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R E S U M O

Introdução: A intervenção coronária percutânea (ICP) em vasos calibrosos possui particularidades pouco 
exploradas nos estudos. Nosso objetivo foi avaliar as tendências temporais nos últimos 10 anos e desfechos 
intra-hospitalares nesta população.
Métodos: Utilizando dados da Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC), foram analisados os 
procedimentos realizados entre junho de 2006 e março de 2016, divididos em três períodos (2006-2008; 2009-2011  
e 2012-2016). Contemplaram-se dados clínicos, angiográficos, terapêuticos e desfechos intra-hospitalares. 
Resultados: A amostra foi composta por 35.065 pacientes e 35.837 procedimentos. A média de idade foi 61,7 anos, 
sendo 72,1% do sexo masculino e 19,6% portadores de diabetes melito. A taxa de sucesso foi elevada (98,7%), 
com maior utilização ao longo do tempo de stents farmacológicos, da via de acesso radial e da abordagem 
de lesões no tronco de coronária esquerda. Observou-se redução significativa da mortalidade hospitalar, 
favorecendo as intervenções contemporâneas. As principais variáveis correlacionadas ao óbito em modelo de 
regressão logística múltiplo foram infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST, lesão de tronco 
e disfunção ventricular esquerda. 
Conclusões: Houve redução de mortalidade no tratamento percutâneo de vasos calibrosos. O impacto da 
adoção de medidas capazes de influenciar favoravelmente nos resultados, como maior utilização de stents 
farmacológicos e do acesso radial, requer confirmação por estudos metodologicamente dirigidos a esta hipótese 
investigacional. 
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Percutaneous coronary intervention in large vessels

A B S T R A C T

Background: Percutaneous coronary intervention (PCI) in large vessels has peculiarities that have been little 
explored in studies. Our objective was to evaluate temporal trends over the last 10 years and in-hospital 
outcomes for this population.
Methods: Using data from the National Center for Cardiovascular Interventions (CENIC), procedures performed 
between June 2006 and March 2016 were analyzed. The data were divided into three periods (2006-2008, 
2009-2011 and 2012-2016). Clinical, angiographic, therapeutic and in-hospital outcome data were considered. 
Results: The sample comprised 35,065 patients and 35,837 procedures. The mean age was 61.7 years. In addition, 
72.1% of patients were male, and 19.6% had diabetes mellitus. The success rate was high (98.7%) with increased 
use over time for drug-eluting stents, the radial access route and approaches to lesions in the left main coronary 
artery. A significant reduction in in-hospital mortality was observed, favoring contemporary interventions. The 
main variables correlating with death in a multiple logistic regression model included ST-segment elevation 
myocardial infarction, left main coronary artery lesions and left ventricular dysfunction. 
Conclusions: A reduction in mortality associated with percutaneous treatment of large vessels was noted. The 
effect of adopting measures capable of favorably influencing outcomes, such as the increased use of drug-eluting 
stents and radial approach, requires confirmation by studies methodologically directed to this investigational 
hypothesis. 
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Introdução

A abordagem de lesões ateroscleróticas em coronárias de grande 
calibre é tópico controverso, uma vez que todas as formas disponíveis 
de tratamento (medicamentosa, percutânea ou cirúrgica) apresen-
taram evolução significativa nas últimas décadas. Sua importância 
justifica-se pelo envolvimento habitual de grande área de miocárdio 
em risco, com consequente impacto prognóstico. 

Para os pacientes com lesões em vasos calibrosos, ou seja, artérias 
coronárias ou enxertos com diâmetro igual ou superior a 3,5 mm, o 
tratamento percutâneo com utilização de stents farmacológicos (SF) 
não é consensual. Primeiramente, a redução da taxa de reestenose é 
relativamente menor nesses vasos, em comparação com as lesões 
em vasos de calibre reduzido.1 Ainda, a oclusão trombótica aguda nos 
vasos calibrosos correlaciona-se a maior risco de morte súbita ou in-
fartos miocárdicos extensos.2

É notório o aumento na utilização dos SF nas intervenções coro-
nárias percutâneas (ICP), uma vez que estes dispositivos mostraram-se 
eficazes na redução da reestenose, em comparação aos stents não 
farmacológicos.3 O diâmetro reduzido do vaso, as lesões segmentares 
e a presença de diabetes melito são comprovados preditores desta 
complicação, com claro benefício favorecendo a indicação dos pri-
meiros.4,5 No entanto, estudos anteriores associaram os SF a maior 
risco de trombose tardia − notadamente os de primeira geração, o 
que representaria um fator limitante à sua ampla indicação em pro-
cedimentos envolvendo vasos calibrosos.6

Diferentemente das evidências numerosas e consistentes, favo-
ráveis ao uso de SF em vasos finos, poucas pesquisas exploraram a 
população submetida à ICP em vasos calibrosos, sobretudo em nosso 
meio.7 Nesse contexto, o presente estudo procurou analisar tempo-
ralmente, ao longo de 10 anos, o perfil clínico e angiográfico, a taxa 
de utilização de SF e os desfechos clínicos de uma coorte nacional de 
pacientes submetidos à ICP em lesões obstrutivas envolvendo vasos 
de grande calibre.

Métodos

Utilizou-se o banco de dados da Central Nacional de Intervenções 
Cardiovasculares (CENIC), pertencente à Sociedade Brasileira de He-
modinâmica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI), de preenchi-
mento voluntário, no qual estavam cadastrados 323 centros de refe-
rência, representativos do cenário nacional. A população do estudo 
foi composta por 35.065 pacientes submetidos a 35.837 ICP em va-
sos calibrosos no período de junho de 2006 a março de 2016. Foram 
analisadas características clínicas, angiográficas e relacionadas aos 
procedimentos, bem como desfechos cardíacos adversos intra-hos-
pitalares. Foram excluídos dados referentes a procedimentos que não 
preenchessem o critério de diâmetro do vaso alvo ≥ 3,5 mm, ou que 
apresentassem falha de registro das variáveis de interesse. 

Para avaliar a influência temporal nas características demográ-
ficas e angiográficas, e a ocorrência de eventos clínicos, definidos 
como óbito, infarto agudo do miocárdio (IAM) e cirurgia de revascu-
larização miocárdica (RM) de emergência, agruparam-se os pacien-
tes em intervalos consecutivos de tempo: 2006-2008, 2009-2011 e 
2012-2016.

Na comparação das variáveis contínuas, em relação aos três pe-
ríodos, foram utilizados o teste qui quadrado e, quando necessário, 
o teste da razão de verossimilhança. Para a comparação das variá-
veis categóricas, foi empregada a análise de variância (ANOVA). Em 
comparações múltiplas, aplicou-se a correção de Bonferroni. Veri-
ficou-se a influência de variáveis em relação ao desfecho óbito in-
tra-hospitalar, sendo utilizados os modelos de regressão logística 
simples e múltipla. Adotou-se nível de significância de 5% (valor de 
p < 0,05).

Resultados

A média de idade foi 61,7 anos (18 a 107 anos), sendo 72,1% do 
sexo masculino e 19,6% portadores de diabetes melito. Observou-se 
redução ao longo do tempo na prevalência de fatores de risco, como 
hipertensão arterial sistêmica, tabagismo e RM prévia, com aumento 
dos casos de diabetes melito e apresentação clínica aguda (Tabela 1). 

Quanto às características angiográficas (Tabela 2), constatou-se 
predomínio de pacientes uniarteriais, sendo a coronária direita o 
vaso mais comumente abordado. Houve maior frequência de lesões 
complexas ao longo do tempo, atingindo 90,0% dos casos no período 
2012-2016. Em relação às caracterísitcas dos procedimentos, desta-
cou-se o incremento progressivo e significativo nas taxas de utiliza-
ção de SF, acesso radial e sucesso final, bem como de queda na pres-
crição de inibidores de glicoproteína IIb/IIIa (Tabela 3). 

Tabela 1
Características clínicas

Características 2006-2008
(n = 12.206)

2009-2011
(n = 12.337)

2012-2016
(n = 10.522)

Valor 
de p

Idade, anos 61,5 ± 11,3 61,9 ± 11,3 61,7 ± 11,4 0,01 

Sexo masculino, n (%) 8.777 (71,9) 8.862 (71,8) 7.640 (72,6) 0,36

Tabagismo, n (%) 3.847 (31,5) 3.344 (27,1) 2.367 (22,5) < 0,001

Hipertensão arterial, n (%) 9.718 (79,6) 9.806 (79,5) 8.014 (76,2) < 0,001

Dislipidemia, n (%) 6.951 (56,9) 7.180 (58,2) 6.049 (57,5) 0,13

Diabetes melito, n (%) 2.401 (19,7) 2.312 (18,7) 2.148 (20,4) 0,006

IAM prévio, n (%) 2.120 (17,4) 1.985 (16,1) 1.592 (15,1) < 0,001

ICP prévia, n (%) 1.875 (15,6) 2.075 (17,3) 2.559 (24,7) < 0,001

RM prévia, n (%) 1.004 (8,2) 890 (7,2) 520 (4,9) < 0,001

Quadro clínico, n (%)    < 0,001

Assintomáticos 987 (8,1) 1014 (8,2) 952 (9,0)

Angina estável 4.988 (40,9) 4.969 (40,3) 3.718 (35,3)

SCASST 3.261 (26,7) 3.611 (29,3) 3.524 (33,5)  

IAMCST 2.970 (24,3) 2.743 (22,2) 2.328 (22,1)  

IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; RM: revascularização mio
cárdica cirúrgica; SCASST: síndrome coronária aguda sem supradesnivelamento de ST; IAMCST: in-
farto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST.

Tabela 2
Características angiográficas

Características 2006-2008
(n=12.545)

2009-2011
(n=12.597)

2012-2016
(n=10.695)

Valor 
de p

Extensão da DAC, n (%)    < 0,001

Uniarterial 7.301 (58,2) 7.492 (59,5) 7.067 (67,9)  

Multiarterial 5.244 (41,8) 5.105 (40,5) 3.628 (32,1)

Vasos tratados, n (%)    < 0,001

CD 5.092 (40,6) 5.155 (40,9) 4.357 (40,7)

CX 1.820 (14,5) 1.896 (15,1) 1.636 (15,3)

DA 4.909 (39,1) 4.845 (38,5) 4.206 (39,3)

TCE 195 (1,6) 229 (1,8) 199 (1,9)  

Enxerto cirúrgico 529 (4,2) 472 (3,7) 297 (2,8)  

Lesões B2/C, n (%) 7.648 (61,0) 9.460 (75,1) 9.625 (90,0) < 0,001

Lesões > 20mm, n (%) 2.986 (23,8) 3.020 (24,0) 2.518 (23,5) < 0,001

Bifurcações, n (%) 2.960 (23,6) 2.801 (22,2) 2.120 (19,8) < 0,001

Oclusões, n (%) 1.958 (15,6) 1.848 (14,7) 1.569 (14,7) 0,71

TIMI pré 0/1, n (%) 2.556 (20,4) 2.319 (18,4) 2.059 (19,3) < 0,001

Disfunção do ventrículo 
esquerdo, n (%)

5.172 (41,2) 4.719 (37,5) 4.277 (40,0) < 0,001

DAC: doença arterial coronária; CD: artéria coronária direita; CX: artéria circunflexa; DA: artéria des-
cendente anterior; TCE: tronco de coronária esquerda; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
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A taxa global de eventos cardíacos adversos graves foi baixa (< 1%), 
com redução significativa favorecendo os procedimentos contem-
porâneos, à custa de menor ocorrência de óbito e IAM intra-hospi-
talar (Tabela 4). Na análise univariada (Tabela 5), foram preditores 
independentes de óbito procedimentos realizados entre 2006-2008, 
idade, implante de stent não farmacológico, lesão de troco de coroná-
ria esquerda (TCE), IAM com supradesnivelamento de ST e disfunção 
ventricular esquerda, com manutenção das três últimas variáveis em 
modelo de regressão logística múltipla.

Discussão

O presente estudo possibilitou a caracterização dos procedimen-
tos coronários percutâneos efetivados em vasos de grande calibre, a 

partir de amostra representativa nacional, extraída de registro da CENIC. 
Dada a longevidade do período de captação de dados (10 anos), são 
notórias as mudanças aferidas. Uma delas foi a diminuição da preva-
lência de hipertensão arterial sistêmica e de tabagismo, corroboran-
do a tendência mundial.8 Achado semelhante foi a redução de doença 
aterosclerótica coronária prévia e de procedimentos realizados em 
pacientes com passado de RM, com aumento concomitante naqueles 
com ICP prévia, atestando a maior penetração da modalidade per-
cutânea como estratégia preferencial de revascularização.9-11

Na década analisada, comprovou-se redução significativa na taxa 
de óbito intra-hospitalar no registro da CENIC. As variáveis que me-
lhor se correlacionaram com o evento (lesões envolvendo TCE, pre-
sença de disfunção ventricular esquerda e apresentação em fase 
aguda de IAM com supradesnivelamento de ST) são de amplo domí-
nio.12-15 Embora não destacadas nos modelos de regressão logística 
aplicados a este estudo, aventamos algumas explicações para justi-
ficar a queda na mortalidade. Primeiramente, mudanças de estilo de 
vida, com redução na prevalência de fatores de risco importantes, 
como hipertensão arterial e tabagismo, previamente mencionados. 
Em segundo lugar, a maior aderência medicamentosa e o uso de fár-
macos mais potentes e benéficos, não avaliados no banco de dados. 
Ainda, observou-se o crescente número de intervenções com implan-
te de SF, notadamente a partir do segundo período, amparado por 
publicações atestando sua segurança e sua eficácia neste cenário.16-20 
Por fim, a preferência pelo acesso radial, em detrimento ao femoral, 
atingindo um terço dos procedimentos − estratégia também validada 
por publicações recentes.21,22 

O estudo exibe limitações. O escore de SYNTAX não foi calculado, 
o que poderia demonstrar a extensão e a complexidade das lesões 
tratadas com melhor precisão, bem como fornecer uma análise da 
gravidade e do prognóstico após a ICP. Apesar do emprego de um mo-
delo ajustado para análise dos resultados, existe claro viés de seleção, 
uma vez que a participação no registro CENIC é voluntária. A falta de 
informações sobre a experiência dos operadores e a disponibilidade 
de recursos dos centros podem influenciar nos desfechos e nas carac-
terísticas dos procedimentos realizados, pois contemplam serviços 
públicos, privados ou universitários, com características distintas, in
cluindo a disponibilidade de SF.23 

A análise dastaca-se pelo tamanho da casuística e a abrangência 
do período de coleta de dados referentes à ICP em vasos calibrosos. 
Por sua natureza retrospectiva, não possibilita estabelecer com exa-
tidão relações causais entre o óbito intra-hospitalar ou outros desfe-
chos com as variáveis estudadas, mas foi possível constatar mudan-
ças nas características demográficas estudadas em uma década.

Conclusões

Observou-se redução de mortalidade no tratamento percutâneo 
de vasos calibrosos, amparada por menor prevalência de fatores de 
risco, como tabagismo, hipertensão e doença aterosclerótica coro-
nária prévia. O impacto da adoção de medidas capazes de influen-
ciar favoravelmente nos resultados dos procedimentos, como maior 
utilização de stents farmacológicos e do acesso radial, requer con-
firmação por estudos metodologicamente dirigidos a esta hipótese 
investigacional.
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Tabela 3
Características dos procedimentos

Características 2006-2008
(n=12.545)

2009-2011
(n=12.597)

2012-2016
(n=10.695)

Valor 
de p

Vasos tratados/paciente 1,04 ± 0,2 1,03 ± 0,17 1,03 ± 0,17 < 0,001

Stent/paciente 1,08 ± 0,33 1,07 ± 0,32 1,09 ± 0,35 < 0,001

Stent farmacológico, n (%) 1.449 (11,6) 2.133 (16,9) 2.247 (21,0) < 0,001

Diâmetro dos stents, mm 3,61 ± 0,32 3,61 ± 0,34 3,59 ± 0,34 < 0,001

Extensão dos stents, mm 19,0 ± 6,4 19,2 ± 6,5 19,7 ± 6,9 < 0,001

IGP IIb/IIIa, n (%) 1.183 (9,4) 657 (5,2) 297 (2,8) < 0,001

Tromboaspiração, n (%) 72 (0,5) 225 (1,7) 339 (2,9) < 0,001

TIMI pós 2/3, n (%) 12.068 (96,2) 12.282 (97,5) 10.331 (96,6) < 0,001 

Diâmetro da estenose 
pré, (%)

 86,2 86,1 87,4 < 0,001

Insucesso, n (%) 213 (1,7) 164 (1,3) 75 (0,7) < 0,001

Acesso radial, n (%)  1.738 (13,9) 2.771 (22,0) 3.665 (34,3) < 0,001

IGP: inibidor de glicoproteína; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Tabela 5
Regressão logística simples referente ao óbito intra-hospitalar

 OR IC 95% Valor de p

2006-2008 vs. 2012-2016 2,63 1,69-4,1 < 0,001

Idade, anos 1,05 1,04-1,06 < 0,001

Tabagismo, sim vs. não 0,94 0,67-1,32 0,72

Hipertensão arterial, sim vs. não 1,25 0,88-1,78 0,21

Dislipidemia, sim vs. não 1,94 1,42-2,65 < 0,001

Diabetes melito, sim vs. não 1,27 0,89-1,83 0,18

Extensão da DAC, TCE vs. uniarterial 58,68 26,6-129,48 < 0,001

Quadro clínico, IAMCST vs. AE 20,53 39,16-10,76 < 0,001

Disfunção do VE, sim vs. não 11,01 5,1-23,79 < 0,001

Stent farmacológico, não vs. sim 2,78 1,47-5,27 0,002

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; DAC: doença aterosclerótica coronária; TCE: 
tronco de coronária esquerda; IAMCST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST; 
AE: angina estável; VE: ventrículo esquerdo.

Tabela 4
Desfechos clínicos intra-hospitalares

Desfecho 2006-2008 
(n=12.206)

2009-2011 
(n=12.337)

2012-2016 
(n=10.522)

Valor 
de p

IAM, n (%) 36 (0,3) 38 (0,3) 16 (0,2) 0,04

RM emergência, n (%) 0 (0) 2 (0,02) 2 (0,02) 0,90

Óbito, n (%) 79 (0,6) 60 (0,5) 26 (0,2) 0,001

ECAM, n (%) 115 (0,9) 100 (0,8) 44 (0,4) < 0,001

IAM: infarto agudo do miocárdio; RM: revascularização miocárdica cirúrgica; ECAM: eventos cardí-
acos adversos maiores. 
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