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RESUMO – Introdução: Lesões coronárias calcificadas representam um cenário angiográfico 
complexo na prática da intervenção coronária percutânea. O objetivo deste trabalho foi apresentar as 
tendências temporais do perfil clínico, angiográfico e desfechos intra-hospitalares de pacientes com 
lesões calcificadas. Métodos: Estudo retrospectivo com 35.897 pacientes portadores de calcificação 
coronária inseridos no registro da Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC) entre 
janeiro de 2006 a janeiro de 2016. Foram avaliadas as tendências temporais das variáveis clínicas, 
angiográficas e dos procedimentos, bem como dos eventos clínicos graves intra-hospitalares. 
Resultados: Houve aumento da média de idade entre os períodos, com declínio de tabagistas e de 
pacientes com histórico prévio de infarto. O uso de stents farmacológicos foi significativamente 
crescente ao longo dos anos. Entre 2012 e 2016, a proporção de procedimentos com sucesso foi maior 
do que em outros períodos, alcançando 96,6% dos casos. Ainda, constatou-se redução temporal de 
mortalidade e de infarto periprocedimento. Conclusão: As intervenções coronárias percutâneas em 
lesões calcificadas da CENIC apresentaram, ao longo de uma década, taxas de sucesso crescentes, 
aumento no uso de stents farmacológicos e redução significativa de óbitos e infarto periprocedimento. 

Descritores: Intervenção coronária percutânea; Calcificação vascular; Doença da artéria coronária; 
Stents 

ABSTRACT – Background: Calcified coronary lesions are a complex angiographic scenario in 
the practice of percutaneous coronary intervention. The objective of this article was to present the 
temporal trends of the clinical and angiographic profile, and in-hospital outcomes of patients with 
calcified lesions. Methods: A retrospective study of 35,897 patients with coronary calcification 
included in the Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares (CENIC) registry, from January 2006 
to January 2016. The temporal trends of clinical, angiographic and procedural variables, as well as 
severe in-hospital clinical events were assessed. Results: There was an increase in mean age in this 
period, with a drop in the number of smokers and of patients with a history of infarction. The use of 
drug-eluting stents has grown significantly throughout the years. Between 2012 and 2016, the rate 
of successful procedures was greater than in other periods, accounting for 96.6% of cases. Moreover, 
there was a temporal reduction in mortality and periprocedural infarction. Conclusion: Over one 
decade, the percutaneous coronary interventions in calcified lesions registered at CENIC presented 
increasing success rates, rise in the use of drug-eluting stents, and a significant drop in deaths and 
periprocedural infarction. 

Keywords: Percutaneous coronary intervention; Vascular calcification; Coronary artery disease; 
Stents 

INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população mundial, secundário aos avanços sanitários e so-
cioeconômicos conquistados ao longo de décadas, traz consigo novos desafios, prin-
cipalmente na área da saúde, com destaque para as doenças cardiovasculares. Nesse 
contexto, a aterosclerose coronária se destaca e tem, na calcificação vascular, uma de 
suas manifestações mais avançadas. Já foi demonstrado que a calcificação da placa 
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aterosclerótica está ligada ao grau de inflamação vascular, 
com expressão e ativação de células osteoblásticas localiza-
das na parede arterial e deposição de cálcio.1 Como resul-
tado, ocorrem redução da complacência vascular, respostas 
vasomotoras anormais e redução de fluxo em territórios 
miocárdicos envolvidos.2 

Avanços vêm ocorrendo nos tratamentos disponíveis 
para essa condição. A intervenção coronária percutânea 
(ICP) ocupa espaço de destaque nesse cenário, a despeito 
das limitações inerentes. A ICP de lesões calcificadas exi-
be maiores taxas de reestenose, dissecções e perfurações 
coronárias, possibilidade de dano ao polímero dos stents, 
necessidade de novas intervenções e maior insucesso, asso-
ciados à dificuldade para se transpor a lesão com balões ou 
stents, tendo em vista que a distensibilidade reduzida do 
vaso predispõe à má expansão e à má aposição das hastes 
dos stents.3 Técnicas complementares vêm sendo desenvol-
vidas para o adequado preparo da placa e a redução das taxas 
de falência. A utilização de ferramentas como cutting balloon, 
aterectomia rotacional e excimer laser, associada ao implante 
de stents farmacológicos, configura as opções atuais. 

Este estudo teve por objetivo analisar o perfil clínico, 
angiográfico e as características da ICP em pacientes por-
tadores de calcificações coronárias, verificando a influência 
dessas variáveis em relação à mortalidade hospitalar.

MÉTODOS

A Central Nacional de Intervenções Cardiovasculares 
(CENIC; http://www.corehemo.net/) é um órgão oficial da 
Sociedade Brasileira de Hemodinâmica e Cardiologia Inter-
vencionista (SBHCI), criada em 1991 para documentar o 
desempenho e a evolução da especialidade no país. É um 
banco de dados de contribuição voluntária dos sócios titu-
lares e aspirantes dessa sociedade autorizados à prática de 
ICP, e compreende todo o território nacional. 

Dentre 176.780 pacientes cadastrados, foram incluídos, 
de forma retrospectiva, 35.897 (20,3%) portadores de lesões 
calcificadas durante o período de 2006 a 2016, divididos tem-
poralmente em três fases: 2006-2008, 2009-20011 e 2012-
2016. Foram avaliadas características clínicas, angiográficas 
e relacionadas aos procedimentos, bem como ocorrência de 
eventos clínicos adversos graves (morte, infarto periprocedi-
mento e revascularização miocárdica cirúrgica de urgência). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hopsital Bandeirantes, em São Paulo (SP), sob protocolo 
058162/2018 (CAEE 90669218.4.0000.5485).

Definições
Para definição da classe funcional, foi utilizada a classifica-

ção de Killip-Kimball.4 O fluxo do vaso antes do procedimento 
foi definido por meio da graduação do grupo Thrombolysis in 
Myocardial Infarction (TIMI).5 Os pacientes em quadro agudo 
foram categorizados em infarto agudo do miocárdio (IAM) 
com supradesnivelamento do segmento ST ou síndrome co-
ronária aguda sem supradesnivelamento do segmento ST 

(SCASST). Doença coronária multiarterial foi definida como 
presença de estenose ≥50% em mais de uma artéria coroná-
ria. Lesões trombóticas foram definidas como aquelas que 
apresentavam imagens sugestivas de trombos à angiografia. 
Disfunção ventricular esquerda foi definida como a presença 
de fração de ejeção ventricular <50% ao método. 

O sucesso do procedimento foi definido visualmente, 
compreendendo a obtenção de estenose residual <20%, 
acompanhada da ausência de eventos clínicos, caracteris-
ticamente morte (cardíaca ou não cardíaca), IAM ou proce-
dimento de revascularização de urgência. Foram definidos 
como óbito todas as mortes de origem cardíaca, excluin-
do-se aqueles em que uma causa não cardíaca tenha sido 
identificada como razão do evento fatal.

Análise estatística
Para a comparação das variáveis contínuas, foi utilizado 

o teste do qui-quadrado, ou o teste da razão de verossimi-
lhança. Para as variáveis categóricas, foi utilizada a análise 
de variância (ANOVA), e a correlação de Bonferroni foi usa-
da em comparações múltiplas. No intuito de verificar a in-
fluência de variáveis de interesse em relação à mortalidade, 
foi utilizado o modelo de regressão logística simples. Em 
todas as análises, considerou-se um nível de significância 
de 5% (p<0,05). Na análise de regressão logística, foram va-
lidados apenas os pacientes com informações em todas as 
variáveis analisadas. Aquelas com grande ocorrência de da-
dos incompletos, como classificação Killip, disfunção ven-
tricular esquerda e circulação colateral, foram desconside-
radas. O conjunto de pacientes com informações completas 
compôs amostra de 32.520 indivíduos, utilizada na análise 
de mortalidade. Para a análise das variáveis associadas ao 
desfecho óbito, quando o paciente apresentava mais de um 
procedimento, utilizou-se seleção aleatória, para que cada 
paciente representasse um único procedimento.

Resultados

A amostra foi composta por 35.897 pacientes submeti-
dos à ICP em lesões calcificadas, avaliados na fase hospita-
lar. Foram 47.113 vasos tratados e, em 44.772 (95%), uti-
lizaram-se stents, o que resultou em 47.173 dispositivos. 
Como um mesmo paciente poderia ser submetido à ICP em 
mais de uma artéria, encontramos a taxa de 1,04 procedi-
mento por paciente, totalizando 37.425 casos. 

As características clínicas estão apresentadas na tabela 1. 
A média de idade dos pacientes foi de 65,4 anos, verifican-
do-se envelhecimento da população quando comparados 
os períodos de 2006-2008 e 2012-2016. O sexo masculino 
foi predominante, com representação média de 64%. Ao 
longo dos anos, os pacientes apresentaram maior propen-
são a dislipidemia, diabetes melito, hipertensão arterial 
e passado de ICP. Em contrapartida, tabagismo, histórico 
prévio de IAM ou revascularização miocárdica cirúrgica 
apresentaram declínio significativo, quando comparados 
os intervalos de 2006-2008 e 2012-2016. O quadro clínico 
à admissão também apresentou diferença estatisticamente 
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Tabela 1. Características clínicas 

Característica
2006-2008
(n=12.549 
pacientes)

2009-2011
(n=13.505 
pacientes)

2012-2016 
(n=9.843 

pacientes)

Valor 
de p

Idade, anos 65,1±11,3 65,5±11,2 65,6±11,3 0,001

Sexo masculino 8. 076 (64,4) 8.584 (63,6) 6.327 (64,3) 0,35

Tabagismo 3.465 (27,6) 3.390 (25,1) 2.169 (22,0) <0,0001

HAS 10.652 (84,9) 11.395 (84,4) 8.565 (87,0) <0,0001

Dislipidemia 8.026 (64,0) 8.763 (64,9) 6.876 (69,9) <0,0001

Diabetes melito 3.370 (26,9) 3.599 (26,6) 2.744 (27,9) 0,0008

IAM prévio 2.783 (22,2) 2.834 (21,0) 1.805 (18,3) <0,0001

ICP prévia 2.393 (19,1) 2.365 (17,5) 2.474 (25,1) <0,0001

RM prévia 1.228 (9,8) 1.302 (9,6) 801 (8,1) <0,0001

Quadro clínico <0,0001

Angina estável 5.431 (43,3) 5.383 (39,9) 3.407 (34,6)

Isquemia 
silenciosa 1.104 (8,8) 1.433 (10,6) 1.147 (11,7)

IAM 2.355 (18,8) 2.235 (16,5) 1.453 (14,8)

SCASST 3.659 (29,2) 4.454 (33,0) 3.836 (39,0)

Classificação 
Killip

<0,0001

1 1.609 (12,8) 1.579 (11,7) 1.062 (10,8)

2 464 (3,7) 396 (2,9) 240 (2,4)

3 114 (0,9) 92 (0,7) 50 (0,5)

4 141 (1,1) 167 (1,2) 101 (1,0)

Resultados expressos como média ± desvio padrão, ou n (%). HAS: hipertensão arte-
rial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutâ-
nea; RM: cirurgia de revascularização miocárdica; SCASST: síndrome coronária aguda 
sem supradesnivelamento do segmento ST. 

Tabela 2. Características angiográficas

Característica
2006-2008

(n=13.140 procedimentos/
n=16.568 vasos)

2009-2011 
n=14.086 procedimentos/

n=17.799 vasos)

2012-2016
(n=10.199 procedimentos/

n=12.746 vasos)
Valor de p

Extensão da doença coronária <0,0001

Uniarterial 5.519 (42,0) 5.853 (41,6) 4.963 (48,7)

Biarterial 4.289 (32,6) 4.389 (31,2) 3.037 (29,8)

Triarterial 2.716 (20,7) 2.949 (20,9) 2.025 (19,9)

Multiarterial + TCE 0 0 8 (0,10)

TCE isolado 63 (0,5) 24 (0,20) 21 (0,20)

Vasos tratados 0,0007

CD 4.962 (37,8) 5.477 (38,9) 3.846 (37,7)

CX 3.525 (26,8) 3.854 (27,4) 2.661 (26,1)

DA 7.582 (57,8) 7.891 (56,0) 5.856 (57,4)

Enxerto venoso 268 (2,0) 324 (2,3) 167 (1,6)

TCE 231 (1,8) 253 (1,8) 216 (2,1)

Lesões tipo B2/C 12.155 (92,5) 1.058 (7,5) 402 (3,9) 0,0001

Lesões trombóticas 2.590 (19,7) 2.784 (19,8) 1.635 (16,0) <0,0001

Lesões > 20mm 5.544 (42,2) 6.193 (44,0) 4.347 (42,6) 0,03

Bifurcações 5.806 (44,2) 5.883 (41,8) 4.366 (42,8) 0,0005

Oclusões 2.215 (16,9) 2.241 (15,9) 1.617 (15,9) 0,02

Resultados expressos como n (%). TCE: tronco de coronária esquerda; CD: coronária direita; CX: circunflexa; DA: descendente anterior. 

significativa evolutivamente, com queda na proporção de 
pacientes admitidos com doença estável em detrimento ao 
aumento de manifestações agudas. 

A tabela 2 apresenta as características angiográficas 
dos procedimentos. Prevaleceu a coronariopatia uniar-
terial, representando 45,6% dos casos, com crescimento 
significativo no último período. Pacientes portadores de 
disfunção ventricular foram mais prevalentes no período 
entre 2012-2016. A tabela 3 apresenta as características 
dos procedimentos. Houve aumento significativo no uso de 
stents farmacológicos (Figura 1), atingindo até 31,9% das 
ICP no período 2012-2016. O uso de inibidores de glico-
proteína IIb/IIIa decresceu ao longo dos anos, estando 
restrito a apenas 1,8% dos procedimentos contemporâ
neos. Da mesma forma, a tromboaspiração apresentou 
sua maior utilização no período 2009-2011, tendo seus 
números reduzidos nos últimos anos analisados. O suces-
so do procedimento aumentou de forma significativa ao se 
compararem taxas recentes às anteriores (Figura 2), apro-
ximando-se de 97% dos casos. 

Com relação aos desfechos clínicos na fase hospitalar, 
observou-se menor mortalidade no período 2012-2016, 
bem como redução de IAM periprocedimento (Tabela 4). 
A análise de regressão logística mostrou que pacientes dos 
períodos 2006-2008 e 2009-2011 tiveram maior probabili-
dade de óbito quando comparados com pacientes de 2012-
2016 (Tabela 5). O avançar da idade trouxe o incremento 
na chance de óbito (6%), bem como sexo feminino, diabe-
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Tabela 5. Regressão logística simples
Estimativa Valor de p RC IC95%

2006-2008 vs. 2012-2016 0,63 <0,0001 1,88 1,43-2,46
2009-2011 vs. 2012-2016 0,41 0,003 1,51 1,15-1,99
Idade, anos 0,06 <0,0001 1,06 1,05-1,07
Sexo, feminino vs. masculino 0,35 0,0004 1,43 1,17-1,73
Tabagismo, não vs. sim 0,22 0,075 1,24 0,98-1,57
HAS, não vs. sim 0,20 0,131 1,22 0,94-1,58
Dislipidemia, não vs. sim 0,37 0,0002 1,45 1,19-1,76
Diabetes melito, sim vs. não 0,55 <0,0001 1,74 1,42-2,13
IAM prévio, sim vs. não 0,34 0,003 1,41 1,13-1,76
ICP prévia, não vs. sim 0,32 0,029 1,38 1,03-1,85
RM prévia, sim vs. não -0,15 0,396 0,86 0,6-1,22
Quadro clínico, angina estável 
vs. IAM

-3,27 <0,0001 0,04 0,02-0,06

Quadro clínico, isquemia 
silenciosa vs. IAM

-2,53 <0,0001 0,08 0,04-0,14

Quadro clínico, SCASST vs. IAM -1,40 <0,0001 0,25 0,2-0,31
Killip, 1 vs. 4 -3,82 <0,0001 0,02 0,02-0,03
Killip, 2 vs. 4 -2,54 <0,0001 0,08 0,05-0,12
Killip, 3 vs. 4 -1,15 <0,0001 0,32 0,21-0,48
Biarterial vs. uniarterial 0,73 <0,0001 2,08 1,54-2,79
Triarterial vs. uniarterial 1,81 <0,0001 6,09 4,66-7,95
Multiarterial + TCE vs. 
uniarterial

-15,90 <0,0001 28,32 3,44-233,01

TCE vs. uniarterial 3,74 <0,0001 42,16 23,84-74,55
Disfunção ventricular esquerda, 
sim vs. não

1,72 <0,0001 5,58 3,71-8,39

Circulação colateral, sim vs. não 1,13 <0,0001 3,08 2,41-3,94
ICP primária vs. outros 2,31 <0,0001 10,06 8,23-12,3
ICP resgate vs. outros 2,76 <0,0001 15,83 9,56-26,24
Inibidores de glicoproteína llb/
IIIa, sim vs. não

1,81 <0,0001 6,08 4,74-7,8

Sucesso do procedimento, não 
vs. sim

6,61 <0,0001 741,87 434,08-1267,91

RC: razão de chances; IC95%: intervalo de confiança de 95%; HAS: hipertensão ar-
terial sistêmica; IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutâ-
nea; RM: cirurgia de revascularização miocárdica; SCASST: síndrome coronária aguda 
sem supradesnivelamento do segmento ST; TCE: tronco de coronária esquerda.

Tabela 3. Características dos procedimentos

Característica
2006-2008

(n=13.140 procedimentos/
n=16.262 stents)

2009-2011
(n=14.086 procedimentos/

n=17.716 stents)

2012-2016 
(n=10.199 procedimentos/

n=13.195 stents)
Valor de p

Vasos tratados/paciente 1,3±0,5 1,3±0,5 1,3±0,5 0,25
Uso de stent 11.153 (93,8) 12.141 (93,7) 8.973 (94,6) 0,009
Relação stent/paciente 1,3±0,6 1,3±0,6 1,4±0,6 <0,0001
Diâmetro dos stents, mm 3,02±0,47 3,01±0,47 2,97±0,48 <0,0001
Comprimento dos stents, mm 19,6±6,9 20,0±7,2 20,1±7,5 <0,0001
Tipos de intervenção <0,0001

ICP primária 1.259 (9,6) 1.356 (9,6) 960 (9,4)
ICP de resgate 125 (1,0) 54 (0,4) 31 (0,3)

Inibidores da glicoproteína IIb/IIIa 799 (6,1) 523 (3,7) 182 (1,8) <0,0001
Tromboaspiração 25 (0,2) 83 (0,5) 80 (0,6) <0,0001
TIMI pós <0,0001

0/1 402 (2,5) 312 (1,8) 145 (1,1)
2/3 15.830 (97,5) 17.394 (98,2) 13.047 (98,9)

Grau de estenose
Pré 86,4 (14,0) 86 (13,2) 87,1 (17,7) <0,0001
Pós 3,2 (11,6) 2,8 (8,9) 5,8 (5,2) <0,0001

Resultados expressos como média ± desvio padrão, ou n (%). ICP: Intervenção coronária percutânea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Figura 1. Crescimento temporal do uso de stents farmacológicos.

Figura 2. Sucesso do procedimento.

Tabela 4. Desfechos clínicos na fase hospitalar

Desfecho
2006-2008
(n=12.549 
pacientes)

2009-2011 
(n=13.505 
pacientes)

2012-2016 
(n=9.843 

pacientes)

Total
(n=35.897 
pacientes)

Valor 
de p

IAM periproce-
dimento

93 (0,7) 99 (0,7) 33 (0,3) 225 (0,6) 0,0002

RM emergência 0 11 (0,1) 7 (0,1) 18 (0,1) 0,68

Óbito 184 (1,5) 153 (1,1) 79 (0,8) 416 (1,2) 0,0001

Resultados expressos como n (%). IAM: Infarto agudo do miocárdio; RM: cirurgia de 
revascularização miocárdica.
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tes melito, dislipidemia, infarto prévio, maior extensão de 
comprometimento coronariano, classe funcional Killip IV e 
disfunção ventricular esquerda.

Discussão

Analisamos o perfil clínico, angiográfico e as caracterís-
ticas dos procedimentos de ICP em pacientes portadores de 
calcificação coronária, utilizando o banco de dados CENIC. 
A relevância dessa avaliação deve-se ao crescente número 
de procedimentos percutâneos realizados no mundo, assim 
como em nosso país, e o impacto que a presença de calci-
ficações significativas pode causar na evolução clínica des-
se grupo de pacientes.6,7 Esse aumento também ocorre em 
termos de complexidade das lesões tratadas. Dados obtidos 
do estudo SYNTAX mostram que 32,7% dos pacientes sub-
metidos à cirurgia de revascularização miocárdica apresen-
tavam calcificação coronária significativa.8 A prevalência de 
pacientes com idade avançada, diabéticos, hipertensos, do 
sexo masculino e tabagistas encontrados em nossa análise 
ratifica os fatores de risco intimamente ligados à patogêne-
se da calcificação coronariana.2,9

Análise realizada dos estudos ACUITY e HORIZONS-
AMI, por Généreux et al.,10 evidenciou que as lesões cul-
padas em situações de SCASST e IAM eram comumente 
calcificadas, variando de moderadas para graves, e direta-
mente associadas a resultado angiográfico subótimo e com-
plicações periprocedimento, por dificultarem a liberação 
do stent, cursarem com menor expansão e má aposição 
das hastes, além de dissecção de bordos e até ruptura do 
vaso, devido à pós-dilatação a altas pressões.11 A presença 
de calcificação significativa também pode causar dano aos 
polímeros de stents farmacológicos,12,13 contribuindo para 
uma menor eficácia dos dispositivos nessas lesões.14 Como 
consequência, maiores taxas de trombose e reestenose são 
reportadas nesse perfil de pacientes, ao serem comparadas 
com lesões com pouca ou nenhuma calcificação.10 

Ferramentas como o ultrassom intracoronário e a to-
mografia de coerência óptica têm sido empregadas para 
obtenção de maior acurácia no diagnóstico e caracteriza-
ção da placa calcificada, além de otimização do implante do 
stent.15-18 Com o melhor conhecimento das características 
da lesão, foi possível o desenvolvimento de estratégias para 
elevar a taxa de sucesso nesse cenário adverso.10 Novas tec-
nologias e a evolução de métodos previamente empregados 
vêm ganhando importância no preparo da artéria calcifica-
da. A aterectomia rotacional, que modifica a placa;3,19,20 o 
uso de cutting/scoring balloon, comprovadamente superior 
aos balões convencionais,21 por causar fratura, compressão 
e redistribuição da placa calcificada, além de aumentar a 
elasticidade local do vaso;22 a aterectomia orbital utilizan-
do força centrífuga;23 e o excimer laser, que causa pequenas 
erosões e dissecções na placa,24 além dos balões convencio-
nais, semicomplacentes ou não complacentes, compõem o 
arsenal atual. Dentro desse contexto, a utilização de ferra-
mentas adjuntas para preparar de forma adequada as le-

sões, apresentou-se como o meio mais eficaz e seguro para 
obtenção de sucesso e resultados tardios sustentados nas 
intervenções em artérias calcificadas.10

O aumento do número de ICP após a aprovação dos 
stents farmacológicos nos Estados Unidos, com reflexo 
em nosso país,25,26 coincide com os dados encontrados em 
nossa análise, principalmente em pacientes de perfil clínico 
mais grave, como os que têm na manifestação aguda sua 
apresentação inicial. Estudos mostram que os stents far-
macológicos são capazes de reduzir a revascularização da 
lesão-alvo em até 56% em pacientes com lesões calcifica-
das, com bons resultados de segurança em longo prazo.27-29 
Esses dados podem avançar com os stents de nova geração, 
que apresentam melhorias em relação ao perfil da malha e 
dos polímeros.29,30

Esses achados, associados às recomendações das diretri-
zes,31 justificam o aumento significativo encontrado no uso 
de stents farmacológicos ao longo dos anos em nossa aná-
lise. Entretanto, quando comparada com estatísticas inter-
nacionais, constatamos que a taxa de utilização desses stents 
no Brasil ainda é pequena.10,23,32 A principal causa para essa 
diferença reside no fato de que, durante o período de nossa 
pesquisa, poucos centros no país utilizavam essa tecnologia 
em pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS). A aplicação 
das novas tecnologias disponíveis pode justificar as dife-
renças temporais encontradas, como o aumento na taxa de 
stents implantados, maior ganho intraluminal imediato e 
taxas de sucesso semelhantes às de procedimentos em sub-
grupos de menor risco.23,26,33,34 Essa melhora pode ter como 
manifestação final a redução do número obtido de óbitos e 
infartos periprocedimento.

Dentre as limitações do estudo, apontamos a natureza 
de contribuição voluntária de dados inerente ao registro 
CENIC e a ausência de discriminação sobre quais ferramen-
tas foram utilizadas para o preparo da placa de ateroma 
complicada por calcificação e para melhoria do implante do 
stent. Além disso, contamos com dados referentes apenas 
ao período intra-hospitalar e não dispomos de resultados 
tardios que corroborem sua manutenção tardia. A melhora 
da qualidade de vida e a sobrevida no longo prazo são fato-
res importantes para compor um modelo de estratificação 
de risco necessário para a tomada de decisão, considerando 
a relação custo-benefício relativa às estratégias de trata-
mento para esse perfil de paciente. 

Conclusão

As intervenções coronárias percutâneas em lesões calci-
ficadas do registro CENIC apresentaram, ao longo de uma 
década, taxas de sucesso crescentes, aumento no uso de 
stents farmacológicos e redução significativa de óbitos e in-
farto periprocedimento. 
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