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RESUMO – Introdução: As características angiográficas relacionadas ao processo degenerativo dos 
enxertos de veia safena e o perfil de alto risco destes pacientes aumentam a probabilidade de desfechos 
adversos durante e após a intervenção coronária percutânea. O objetivo deste estudo foi analisar o 
perfil clínico e angiográfico, as características dos procedimentos, e os resultados hospitalares das 
intervenções coronárias percutâneas realizadas em enxertos de veia safena, além de verificar preditores 
de mortalidade hospitalar neste grupo. Métodos: Estudo retrospectivo, observacional, baseado 
nos cadastros da Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC), entre 2006 e 2016. 
Analisaram-se comparativamente os intervalos de anos (2006-2008, 2009-2011 e 2012-2016) e os 
desfechos infarto agudo do miocárdio periprocedimento, necessidade de revascularização miocárdica 
de urgência e óbito por todas as causas. Resultados: Foram analisados 2.361 pacientes. Não houve 
diferença na prevalência de infarto agudo do miocárdio periprocedimento e óbito nos três períodos. 
Nenhum paciente necessitou de cirurgia de revascularização miocárdica de urgência. Na regressão 
logística simples, os preditores de mortalidade hospitalar foram idade avançada, apresentação clínica 
de infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST, Killip 3/4, lesões longas e 
com trombos, triarteriais e ocorrência de infarto agudo do miocárdio periprocedimento. Na análise 
de regressão logística múltipla, idade (OR 1,07; IC95% 1,02-1,13; p=0,01), tabagismo (OR 3,26; 
IC95% 1,13-9,39; p=0,03), infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 
(OR 10,36; IC95% 3,96-27,07; p<0,01) e infarto agudo do miocárdio periprocedimento (OR 86,08; 
IC95% 15,81-468,63; p<0,01) exibiram correlação com o desfecho óbito. Conclusão: Em pacientes 
submetidos à intervenção coronária percutânea em enxertos de veia safena, a identificação dos 
preditores de mortalidade hospitalar pode contribuir para melhor planejamento do procedimento, 
com o intuito de prevenir a ocorrência de eventos adversos.

Descritores: Intervenção coronária percutânea; Stents; Revascularização miocárdica; Mortalidade; 
Veia safena.

ABSTRACT – Background: The angiographic characteristics associated with saphenous vein 
graft degeneration and the high-risk profile of these patients increase the probability of adverse 
outcomes during and after percutaneous coronary intervention. This study set out to analyze the 
clinical and angiographic profile of patients, procedural characteristics, and hospital outcomes 
of percutaneous coronary intervention performed in saphenous vein grafts, and to investigate 
predictors of in-hospital mortality in this group. Methods: A retrospective, observational study 
based on records kept by Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC) between 2006 
and 2016. A comparative analysis of the adverse outcomes – periprocedural acute myocardial 
infarction, need for urgent coronary artery bypass grafting, and all-cause mortality – was performed 
according to different time periods (2006-2008, 2009-2011 and 2012-2016). Results: A total of 
2,361 patients were included in the analysis. The prevalence of periprocedural acute myocardial 
infarction and mortality did not differ between time periods. No patient in this sample required 
urgent coronary artery bypass grafting. Simple logistic regression analysis revealed the following 
in-hospital mortality predictors: advanced age, ST-segment elevation acute myocardial infarction, 
Killip class 3/4, long lesions, thrombi-containing lesions, three-vessel disease and periprocedural 
acute myocardial infarction. According to multiple logistic regression analysis, age (OR 1.07; 
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95%CI 1.02-1.13; p=0.01), smoking (OR 3.26; 95%CI 1.13 – 9.39; 
p=0.03), ST-segment elevation acute myocardial infarction (OR 10.36; 
95%CI 3.96-27.07; p<0.01) and periprocedural acute myocardial 
infarction (OR 86.08; 95%CI 15.81-468.63; p<0.01) were correlated 
with mortality outcomes. Conclusion: Identification of in-hospital 
mortality predictors may contribute to improve procedural planning 
for adverse events prevention in patients undergoing percutaneous 
coronary intervention of saphenous vein grafts.

Keywords: Percutaneous coronary intervention; Stents; Myocardial 
revascularization; Mortality; Saphenous vein.

INTRODUÇÃO

Enxertos de veia safena (EVS) são frequentemente uti-
lizados em cirurgias de revascularização miocárdica (CRM) 
e, comparativamente aos enxertos arteriais, apresentam 
evolução desfavorável, no que diz respeito à patência, com 
documentação de oclusão de uma ou mais anastomoses em 
até 41% dos casos no primeiro ano após a cirurgia.1 Con-
sequentemente, a intervenção coronária percutânea (ICP) 
em EVS é frequente, correspondendo a cerca de 5 a 10% de 
todas as intervenções realizadas na prática clínica.1 

A falência dos enxertos venosos pode ser aguda (até 
30 dias após a CRM) ou tardia (após 1 ano da CRM), com 
diferenças na fisiopatologia.2 Na fase aguda, predominam 
fatores relacionados à cirurgia e à anatomia prévia: de-
nudação endotelial da veia durante seu preparo, doença 
difusa acometendo o leito coronário nativo, competição 
de fluxo e problemas nas suturas das anastomoses. Já 
na fase tardia, predomina a degeneração aterosclerótica, 
que tende a ser difusa, com placas friáveis e grande car-
ga trombótica.3,4 Em função destas características, a ICP 
em EVS com falência tardia é mais desafiadora. O risco 
de embolização distal e a ocorrência de fenômenos como 
slow-flow ou no-reflow podem surgir em até 10 a 15% dos 
casos, predispondo ao infarto agudo do miocárdio (IAM) 
periprocedimento, o que está associado à maior morbi-
mortalidade destes pacientes.5,6 Em longo prazo, ICP de 
EVS exibe taxas mais altas de reestenose, de nova CRM, 
IAM ou morte, quando comparada à ICP de coronária na-
tiva, mesmo com a utilização de stents farmacológicos e 
tecnologias mais modernas.1 Desta forma, a abordagem 
do leito arterial nativo, se ainda pérvio, é preferível, mas 
nem sempre viável nestes pacientes. 

Estudos já evidenciaram que a realização de nova CRM 
se associa a maior morbimortalidade, quando comparada 
à primeira CRM,7-10 entretanto não há dados suficientes 
comparando ICP vs. segunda CRM neste cenário. Publica-
ções demonstram maior mortalidade na fase hospitalar em 
pacientes submetidos à nova CRM vs. ICP dos enxertos, 
porém com desfechos clínicos semelhantes em longo pra-
zo e maior taxa de nova CRM nos pacientes submetidos à 
ICP.11,12 Em virtude destes achados, a ICP encontra nicho 
de aplicação neste subgrupo de pacientes, especialmente 
quando enxertos arteriais de mamária estão pérvios, e a 

anatomia é favorável ao procedimento.2 O tratamento clíni-
co otimizado também é opção em casos selecionados e deve 
constituir a base de qualquer outro tratamento invasivo 
escolhido.

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil clínico e 
angiográfico dos pacientes revascularizados, as caracterís-
ticas dos procedimentos, os resultados hospitalares das ICP 
realizadas em EVS, e verificar os preditores de mortalidade 
hospitalar neste grupo. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo multicêntrico, retrospectivo e obser
vacional, no qual se analisaram características clínicas, an-
giográficas e dos procedimentos, além da evolução hospita-
lar de pacientes submetidos à ICP de EVS. A amostra desta 
pesquisa foi obtida da Central Nacional de Intervenções 
Cardiovasculares (CENIC; http://www.corehemo.net/), no 
período compreendido entre 2006 e 2016, que coleta dados 
por meio da contribuição espontânea de cardiologistas in-
tervencionistas associados à Sociedade Brasileira de Hemo-
dinâmica e Cardiologia Intervencionista (SBHCI) perten-
centes a várias instituições hospitalares brasileiras. 

Foram incluídos todos os procedimentos registrados 
no período compreendido entre junho de 2006 a março de 
2016 (divididos em intervalos de anos, a saber: 2006-2008, 
2009-2011 e 2012-2016), envolvendo a realização de ICP 
em EVS. Os desfechos clínicos analisados na fase hospita-
lar foram: IAM periprocedimento, necessidade de CRM de 
urgência e óbito por todas as causas. Posteriormente, foi 
analisada a influência de variáveis de interesse em relação à 
mortalidade hospitalar. A pesquisa foi submetida e aprova-
da pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Bandeirantes 
(CAAE: 90669118.0.0000.5485).

Definições
IAM periprocedimento foi tomado como elevação dos 

marcadores de necrose miocárdica maior do que cinco ve-
zes o limite superior de referência, ou aumento de pelo 
menos 20% se previamente alterados, associado a sintomas 
sugestivos de isquemia miocárdica, novas alterações isquê-
micas no eletrocardiograma, bloqueio de ramo esquerdo, 
alterações angiográficas com perda de patência e/ou fluxo 
coronariano, ou imagem demonstrando perda de viabilida-
de ou alteração segmentar de contratilidade miocárdica.13 
Revascularização miocárdica de urgência foi qualquer nova 
revascularização da lesão-alvo (percutânea ou cirúrgica), 
ocorrida na mesma internação, por sinais e/ou sintomas de 
isquemia e angiografia evidenciando redução do diâmetro 
luminal ≥50%. Óbito foi considerado em casos de mortes 
ocorridas na mesma internação, incluindo as de causas car-
díacas e não cardíacas. 

As definições das características clínicas e angiográficas 
foram as habitualmente empregadas e adotadas pelas atuais 
diretrizes nacionais.2
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Análise estatística
As variáveis categóricas foram descritas por meio de 

frequência e porcentual. Para as comparações entre os in-
tervalos de anos de 2006-2016, foi utilizado o teste do qui-
quadrado. Quando necessário, se utilizou o teste da razão 
de verossimilhança. As variáveis contínuas foram descri-
tas por média, desvio padrão, mediana, valores mínimo e 
máximo. Para as comparações entre os intervalos de anos, 
foi utilizada a análise de variância (ANOVA). Para as com-
parações múltiplas, utilizou-se a correção de Bonferroni. 
Para a análise das variáveis clínicas, considerou-se o pa-
ciente como unidade amostral. Alguns pacientes apresen-
taram mais de um procedimento, sendo este selecionado 
de forma aleatória.

Para verificar a influência de variáveis de interesse em 
relação à mortalidade, foram empregados modelos de re-
gressão logística simples e múltipla. Nesta, avaliou-se a 
influência de todas as variáveis independentes em relação 
ao óbito utilizando-se o método de seleção forward para 
determinar aquelas que melhor explicariam sua ocorrência. 
Foram desconsideradas variáveis com grande ocorrência de 
dados incompletos, como, por exemplo, disfunção ventri-
cular esquerda e presença de circulação colateral. Para todas 
as análises, considerou-se um nível de significância de 5% 
(p<0,05).

RESULTADOS

Foram avaliados 2.361 pacientes portadores de CRM 
prévia e submetidos à ICP em EVS incluídos na CENIC, con-

templando 2.464 procedimentos em 2.872 vasos, em sua 
totalidade com implante de stents. A média de procedimentos 
por paciente foi de 1,04. A média das idades na população 
foi de 67,4 anos, com maioria do sexo masculino, sendo 
33,4% diabéticos, sem diferença significativa entre os três 
grupos (Tabela 1). Tabagistas corresponderam a 14,4% do 
grupo total, com prevalência significativamente maior no grupo 
2006-2008 em relação aos demais. Em 2012-2016, a pro-
porção de pacientes com ICP prévia (44,1%) foi maior com-
parativamente aos outros períodos: 32,5% em 2009-2011 e 
26% em 2006-2008 (p<0,01). 

Também houve diferença significativa na apresentação 
clínica, verificando-se que, em 2006-2008, o porcentual 
de pacientes com angina estável e IAM com supradesnive-
lamento do segmento ST (IAMCST) foi maior do que nos 
outros períodos. Em 2012-2016, prevaleceu a isquemia 
silenciosa, enquanto que, em 2009-2011, o quadro clíni-
co predominante foi o de síndrome coronária aguda sem 
supradesnivelamento do segmento ST. Entre os pacien-
tes com apresentação clínica de IAMCST, o porcentual de 
pacientes em Killip 3 e 4 foi significativamente maior em 
2012-2016 em relação aos demais períodos. 

Dentre as características angiográficas, apresentadas 
na tabela 2, observou-se diferença significativa na presença 
de lesões trombóticas entre os grupos, mais frequentes em 
2006-2008. A prevalência de vasos com fluxo Thrombolysis 
In Myocardial Infarction (TIMI) 0 ou 1 em 2006-2008 e 
2012-2016 foi maior do que em 2009-2011.

A tabela 3 apresenta os dados relativos aos procedimen-
tos. Observou-se aumento significativo na proporção de 

Tabela 1. Características clínicas

Características 2006-2008
(n=866 pacientes)

2009-2011
(n=875 pacientes)

2012-2016
(n=620 pacientes)

Total
(n=2.361 pacientes) Valor de p

Idade, anos 67,4±9,9 67,5±9,8 67,2±10,1 67,4±9,9 0,82

Sexo masculino 612 (70,7) 628 (71,8) 443 (71,5) 1.683 (71,3) 0,87

Tabagismo 147 (17,0) 117 (13,4) 77 (12,4) 341 (14,4) 0,03

HAS 734 (84,8) 750 (85,7) 522 (84,2) 2.006 (85,0) 0,70

Dislipidemia 612 (70,7) 627 (71,7) 424 (68,4) 1.663 (70,4) 0,39

Diabetes melito 275 (31,8) 296 (33,8) 218 (35,2) 789 (33,4) 0,37

IAM prévio 290 (33,5) 277 (31,7) 179 (28,9) 746 (31,6) 0,17

ICP prévia 223 (26,0) 269 (32,5) 264 (44,1) 756 (33,1) <0,01

Apresentação clínica <0.01

Angina estável 370 (42,7) 367 (41,9) 240 (38,7) 977 (41,4)

Assintomáticos 51 (5,9) 81 (9,3) 81 (13,1) 213 (9,0)

IAMCST 103 (11,9) 63 (7,2) 54 (8,7) 220 (9,3)

SCASST 342 (39,5) 364 (41,6) 245 (39,5) 951 (40,3)

Killip <0,01

1 72 (70,6) 41 (65,1) 35 (64,8) 148 (67,6)

2 17 (16,7) 15 (23,8) 9 (16,7) 41 (18,7)

3 7 (6,9) 3 (4,8) 5 (9,3) 15 (6,8)

4 6 (5,9) 4 (6,3) 5 (9,3) 15 (6,8)

Resultados expressos como média ± desvio padrão ou n (%). HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; 
IAMCST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST; SCASST: síndrome coronária aguda sem supradesnivelamento do segmento ST.



Mello BH et al.

J Transcat Intervent. 2018;26:1-8

Journal of  
Transcatheter Interventions

4

Tabela 2. Características angiográficas

Característica
2006-2008

(n=907 procedimentos/ 
n=1.058 vasos)

2009-2011
 (n=917 procedimentos/ 

n=1.075 vasos)

2012-2016 
(n=640 procedimentos/

n=739 vasos)

Total 
(n=2.464 procedimentos/ 

n=2.872 vasos)

Valor 
de p

Extensão da doença 0,33
Triarterial 536 (61,3) 561 (64,8) 397 (62,7) 1.494 (63,0)
Outros 338 (38,7) 305 (35,2) 236 (37,3) 879 (37,0)

Lesões tipo B2/C 801 (83,5) 58 (85,3) 23 (92,0) 882 (83,8) 0,49
Lesões calcificadas 128 (12,1) 144 (13,4) 91 (12,3) 363 (12,6) 0,64
Lesões trombóticas 227 (21,5) 180 (16,7) 92 (12,4) 499 (17,4) <0,01
Lesões longas 263 (24,9) 266 (24,7) 154 (20,8) 683 (23,8) 0,09
Bifurcações 65 (6,1) 56 (5,2) 44 (6,0) 165 (5,7) 0,63
Fluxo TIMI pré <0,01

0/1 152 (14,4) 114 (10,6) 117 (15,8) 383 (13,3)
2/3 906 (85,6) 961 (89,4) 622 (84,2) 2.489 (86,7)

Disfunção ventricular 
esquerda

498 (70,1) 432 (72,1) 329 (73,9) 1.259 (71,8) 0,37

Circulação colateral 121 (14,0) 72 (12,8) 88 (17,7) 281 (14,6) 0,06
Resultados expressos como n (%). TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Tabela 3. Caraterísticas dos procedimentos

Caraterística
2006-2008

(n=907 procedimentos/ 
n=1.079 stents

2009-2011
(n=917 procedimentos/ 

n=1.105 stents)

2012-2016
(n=640 procedimentos/ 

n=747 stents)

Total 
(n=2.464 procedimentos/ 

n=2.931 stents)

Valor 
de p

Vasos tratados/paciente 1,2±0,5 1,2±0,6 1,2±0,5 1,2±0,5 0,35
Relação stent/paciente 1,3±0,6 1,3±0,6 1,3±0,6 1,3±0,6 0,81
Stents farmacológicos 179 (16,6) 251 (22,8) 211 (28,2) 641 (21,9) <0,01
Comprimento dos stents, mm 19,5±6,6 19,9±6,9 19,8±7,0 19,7±6,8 0,33
Tipos de intervenção 0,01

ICP primária 72 (7,9) 47 (5,1) 43 (6,7) 162 (6,6)
ICP de resgate 7 (0,8) 1 (0,1) 1 (0,2) 9 (0,4)

Inibidores de glicoproteína 
IIb/IIIa

114 (12,6) 61 (6,7) 16 (2,5) 191 (7,8) <0,01

Tromboaspiração 7 (0,6) 27 (2,4) 5 (0,7) 39 (1,3) <0,01
Fluxo TIMI pós 0,10

0/1 33 (3,1) 21 (1,9) 13 (1,7) 67 (2,3)
2/3 1.046 (96,9) 1.083 (98,1) 734 (98,3) 2.863 (97,7)

Sucesso do procedimento 869 (95,8) 882 (96,2) 615 (96,1) 2.366 (96,0) 0,92
Resultados expressos como média ± desvio padrão ou n (%). ICP: Intervenção coronária percutânea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

uso de stents farmacológicos nos intervalos de anos mais 
contemporâneos e concomitante decréscimo no uso de ini-
bidores de glicoproteína IIb/IIIa. ICP primária ou de resgate 
foram mais frequentes em 2006-2008 em relação aos demais 
períodos. Os dispositivos de tromboaspiração foram utiliza-
dos em apenas 1,3% dos procedimentos, com predomínio 
entre 2009-2011. O sucesso angiográfico foi alcançado em 
96% dos procedimentos, sem diferença entre os grupos. 

Na evolução hospitalar, as taxas de IAM periprocedimen-
to e óbito foram baixas e sem diferenças entre os três perío-
dos analisados. Nenhum paciente necessitou de CRM de ur-
gência (Tabela 4). No modelo de regressão logística simples, 
analisou-se a influência de cada variável independente em 
relação ao desfecho óbito (Tabela 5). Pacientes tratados no 
período de 2006-2008 tiveram chance de óbito 3,74 vezes 
maior comparativamente àqueles de 2009-2011 (OR 3,74; 

IC95%: 1,04-13,45; p=0,043). Observou-se também que a 
chance de óbito aumentou com a idade, em 7% a cada ano 
de vida adicional (OR 1,07; IC95% 1,02-1,12; p<0,01). Em 
relação à apresentação clínica, os pacientes com IAMCST  
apresentaram maior risco de óbito em comparação aos 
demais quadros clínicos (OR 11,27; IC95% 4,73-26,86; 
p<0,01), assim como os casos que evoluíram em Killip 3 ou 
4 (OR 42,07; IC95% 8,49-208,41; p<0,01). Dentre as ca-
racterísticas angiográficas, lesões longas (OR 2,51; IC95% 
1,5-5,98; p=0,04), presença de trombos (OR 2,98; IC95% 
1,23-7,25; p=0,02) e doença triarterial (OR 5,32; IC95% 
1,23-22,99; p=0,03) associaram-se à maior mortalidade. 
De forma semelhante, pacientes que evoluíram com IAM 
periprocedimento (OR 21,5; IC95% 5,82-79,47; p<0,01) ti-
veram chance maior de óbito na evolução hospitalar.
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Tabela 5. Influência de variáveis independentes em relação ao 
óbito 

Variável Valor de p OR IC95%

2006-2008 vs. 2009-2011 0,04 3,74 1,04-13,45

2012-2016 vs. 2009-2011 0,14 2,84 0,71-11,40

Idade, anos <0,01 1,07 1,02-1,12

Sexo, feminino vs. masculino 0,11 2,04 0,84-4,96

Tabagismo, sim vs. não 0,19 1,99 0,72-5,51

HAS, não vs. sim 0,22 1,90 0,68-5,25

Dislipidemia, não vs. sim 0,59 1,29 0,51-3,24

Diabetes melito, sim vs. não 0,88 1,07 0,43-2,70

IAM prévio, sim vs. não 0,20 1,78 0,73-4,32

ICP prévia, não vs. sim 0,44 1,49 0,54-4,12

Quadro clínico, IAMCST vs. outros <0,01 11,27 4,73-26,86

Killip, 3/4 vs. 1/2 <0,01 42,07 8,49-208,41

Extensão da doença coronária, 
triarterial vs. outros

0,03 5,32 1,23-22,99

Disfunção ventricular esquerda,  
sim vs. não

0,19 4,00 0,51-31,33

Circulação colateral, sim vs. não 0,82 1,16 0,33-4,02

Inibidores de glicoproteína llb/IIIa, 
não vs. sim

0,63 1,63 0,22-12,25

Lesão longa, sim vs. não 0,04 2,51 1,05-5,98

Lesão trombótica, sim vs. não 0,02 2,98 1,23-7,25

IAM pós procedimento, sim vs. não <0,01 21,50 5,82-79,47

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; 
IAMCST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST.

Tabela 6. Preditores de mortalidade hospitalar 

Preditor Valor de p OR IC95%

Idade, anos 0,01 1,07 1,02-1,13

Tabagismo, sim vs. não 0,03 3,26 1,13-9,39

Quadro clínico, IAMCST vs. outros <0,01 10,36 3,96-27,07

IAM pós-procedimento, sim vs. não <0,01 86,08 15,81-468,63

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; IAMCST: infarto agudo do mio-
cárdio com supradesnivelamento do segmento ST; IAM: infarto agudo do miocárdio.

Tabela 4. Desfechos clínicos na fase hospitalar

Desfecho 2006-2008
(n=866 pacientes)

2009-2011
(n=875 pacientes)

2012-2016
(n=620 pacientes)

Total
(n=2.361 pacientes) Valor de p

IAM periprocedimento 9 (1,0) 10 (1,1) 3 (0,5) 22 (0,9) 0,39

CRM emergência 0 0 0 0 -

Óbito 11 (1,3) 3 (0,3) 6 (1,0) 20 (0,8) 0,10
Resultados expressos como n (%). IAM: infarto agudo do miocárdio; CRM: cirurgia de revascularização miocárdica.

Os preditores de morte hospitalar (Tabela 6) identifica-
dos na análise de regressão logística múltipla foram idade 
(OR 1,07; IC95% 1,02-1,13; p=0,01), tabagismo (OR 3,26; 
IC95% 1,13-9,39; p=0,03), IAMCST (OR 10,36; IC95% 
3,96-27,07; p<0,01) e IAM periprocedimento (OR 86,08; 
IC95% 15,81-468,63; p<0,01).

DISCUSSÃO

Neste estudo, que envolveu 2.361 pacientes submetidos 
à ICP de enxertos venosos, verificou-se alta taxa de sucesso 
dos procedimentos nos períodos analisados, com baixa taxa 
de complicações hospitalares. Os principais preditores de 
mortalidade hospitalar foram idade, tabagismo, IAMCST e 
IAM periprocedimento. Também foi identificada uma po-
pulação predominantemente idosa, com mais de 30% de 
diabéticos − a maioria com doença coronariana triarterial 
e disfunção ventricular esquerda, com apresentação clínica 
preponderante de síndrome coronária aguda. Do ponto de 
vista angiográfico, prevaleceram lesões complexas. Estes 
achados configuram perfil clínico de alto risco dos pacien-
tes que habitualmente são submetidos à ICP de enxertos 
venosos.14

Quando comparadas à ICP de vasos nativos, as inter-
venções em EVS estão associadas, em curto prazo, a maior 
risco de eventos adversos, principalmente IAM periproce-
dimento e suas consequências na morbimortalidade.5,6 Isto 
se deve ao processo de degeneração do enxerto, com lesões 
ateromatosas, trombóticas e friáveis. Experiências iniciais 
com tais procedimentos registravam taxas de mortalidade 
de cerca de 8% em 30 dias, enquanto estudos contempo-
râneos demonstram menos de 1% de mortalidade.15 Neste 
estudo, foi observada taxa de mortalidade total inferior a 
1%, e nenhum caso teve necessidade de CRM de urgência.

O maior risco de IAM periprocedimento está associado 
à embolização de fragmentos das placas friáveis, com con-
sequente obstrução da microcirculação, podendo ser redu-
zido com o uso de dispositivos de proteção embólica.16-18 
Elevações nos marcadores de necrose miocárdica foram 
previamente associados a aumento de mortalidade tardia 
após ICP de EVS.5,15 Neste estudo, apesar da baixa incidên-
cia desta complicação, observou-se importante correlação 
entre IAM periprocedimento e mortalidade hospitalar, cha-
mando a atenção para a importância da prevenção destes 
eventos em uma população suscetível. Por limitação ineren-
te ao modelo de preenchimento do banco de dados, não foi 
possível obter a real taxa de uso de dispositivos de proteção 
embólica na população estudada.

A idade foi uma das variáveis clínicas que mais se corre-
lacionou ao óbito hospitalar, com pior prognóstico a cada 
ano adicional. Este achado é concordante com dados previa-
mente descritos de aumento de desfechos adversos com a 
idade, em 30 dias, em população submetida à ICP em EVS.18 
De acordo com estimativas da American Heart Association 
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(AHA), a taxa de mortalidade do IAMCST na fase hospitalar 
está entre 5% e 6%.19 Pacientes com CRM prévia que apre-
sentam IAMCST são menos propensos à reperfusão aguda, 
com piores resultados angiográficos e maior mortalidade 
em 90 dias, quando comparados aos pacientes sem CRM 
prévia, especialmente quando o vaso culpado é o enxerto 
venoso.20 Nesta população com CRM prévia, observou-se 
maior chance de óbito em pacientes com IAMCST submeti-
dos à ICP do que em outras apresentações clínicas. 

A disfunção ventricular esquerda foi previamente iden-
tificada como preditora de mortalidade hospitalar relacio
nada à ICP de EVS.21 Neste estudo, não foi encontrada 
maior taxa de mortalidade relacionada à presença de dis-
função ventricular, porém foi constatada maior chance de 
óbito em pacientes com apresentação clínica de insuficiên-
cia cardíaca aguda, Killip 3 ou 4, reforçando a importância 
desta classificação na estratificação de risco do paciente em 
síndrome coronária aguda.22 

As mulheres apresentam pior prognóstico após ICP de 
artéria nativa quando comparadas aos homens. Estudo pré-
vio aponta o sexo feminino como preditor de risco de mor-
talidade hospitalar e em 30 dias em pacientes submetidos à 
ICP de EVS, o que não foi observado no presente estudo.21 
Diabetes melito não aumentou a chance de óbito hospitalar 
na população estudada. Esta correlação poderia diferir no 
seguimento de longo prazo, como já demonstrado previa-
mente em vários cenários da doença coronária e até mesmo 
em pacientes submetidos à ICP de EVS.21 Houve diferença 
significativa na prevalência de tabagismo entre os períodos 
observados. Esta variável aumentou a chance de mortalida-
de hospitalar nesta análise. Em estudo prévio, o tabagismo 
foi preditor de desfechos cardiovasculares em 30 dias em 
pacientes submetidos à ICP de EVS.18

Variáveis angiográficas também são importantes predi-
toras de eventos adversos nesta população. Estudos prévios 
observaram correlação entre o volume da placa estimado 
angiograficamente, o comprimento da lesão e a presença de 
trombo, bem como o escore de degeneração de enxerto com 
aumento de desfechos adversos em 30 dias.15,18 Na popula-
ção estudada, observou-se aumento de mortalidade em pa-
cientes com lesões maiores que 20mm, lesões trombóticas 
e coronariopatia triarterial. Apesar da potente ação antia-
gregante plaquetária dos inibidores de glicoproteína IIb/IIIa, 
estudos que avaliaram seu uso na ICP de EVS não demons-
traram benefício protetor contra eventos adversos, com po-
tencial malefício.23-25 O aumento no risco de sangramento e 
a opção de uso destes agentes em pacientes mais propensos 
a eventos adversos podem explicar tais achados. Seu uso ro-
tineiro no tratamento dos EVS, com intenção de prevenir a 
embolização distal, é contraindicado.2 Desta forma, o uso de 
inibidores de glicoproteína IIB/IIIa foi menos frequente em 
períodos mais recentes da presente análise e não esteve rela-
cionado com aumento de mortalidade hospitalar.

Observou-se baixa taxa de uso de stents farmacológicos 
na população estudada, com significativo aumento no uso 
deles ao longo dos períodos analisados. A possível explicação 

seria a limitação ao acesso a esta tecnologia em instituições 
públicas brasileiras. Metanálises dos principais estudos com-
parando stents farmacológicos de primeira geração com os 
não farmacológicos na ICP de EVS demonstraram superiori-
dade nos desfechos clínicos tardios, sem diferença na morta-
lidade.26,27 Estudos randomizados e robustos são necessários 
para avaliar os resultados do emprego de stents farmacológi-
cos de nova geração no contexto da ICP em EVS. 

Além do limitado uso de stents farmacológicos e da au-
sência de dados a respeito do uso de dispositivos de proteção 
embólica e sua influência nos desfechos, observam-se limi-
tações inerentes ao desenho de um estudo observacional e 
baseado em um registro de preenchimento voluntário. Um 
tempo de seguimento maior dessa população poderia apon-
tar outros preditores de eventos adversos em longo prazo. 
Diferenças significativas foram encontradas nas populações 
e nos procedimentos dos períodos analisados, limitando a 
comparação entre eles. Tais diferenças podem refletir mu-
danças nas características populacionais ao longo do tempo, 
bem como na evolução das técnicas intervencionistas. Entre-
tanto, não foram observadas diferenças na taxas dos desfe-
chos analisados na fase hospitalar entre os períodos.

Conclusão

As características angiográficas geradas pelo processo 
de degeneração dos enxertos de veia safena, associadas ao 
perfil de alto risco destes pacientes, tornam a intervenção 
coronária percutânea destes vasos um cenário desafiador. 
Neste estudo observacional, não foram verificadas diferen-
ças nas taxas de infarto agudo do miocárdio periprocedi-
mento, revascularização de urgência e óbito entre os perí-
odos analisados. Na população selecionada, os principais 
preditores de mortalidade hospitalar foram idade, tabagis
mo, apresentação clínica de infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento do segmento ST e infarto agudo 
do miocárdio periprocedimento. 

A identificação destas variáveis pode contribuir para o 
processo de decisão da estratégia de revascularização em 
pacientes com antecedentes de cirurgia de revascularização 
miocárdica e melhorar o planejamento da intervenção coro-
nária percutânea, objetivando a prevenção da ocorrência de 
eventos cardíacos adversos na fase hospitalar, com potencial 
impacto em sua evolução clínica tardia. 
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