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RESUMO 

Mocha, MR. Estudo comparativo de longo prazo da intervenção coronária 

percutânea por stent convencional ou farmacológico: análise da artéria tratada 

(tese). São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 2024. 

Introdução: A maioria dos estudos que avaliam a efetividade da intervenção 

coronária percutânea (ICP) geralmente consideram eventos coronarianos sem 

especificar a lesão-alvo. Este estudo teve como objetivo avaliar a incidência de 

eventos coronarianos em pacientes tratados com ICP e investigar a correlação entre 

esses eventos, a localização do evento no vaso tratado e o tipo de stent utilizado. 

Objetivos: Determinar a proporção de eventos coronarianos que ocorrem em vasos 

após intervenção coronária percutânea (ICP); e investigar a associação entre esses 

eventos, localização no vaso e tipo de stent. Métodos: Uma análise de coorte 

retrospectiva foi conduzida em pacientes com doença arterial coronariana (DAC) 

estável que foram submetidos à ICP usando stents convencionais ou stents 

farmacológicos. Os dados foram obtidos do banco de dados da Unidade de 

Pesquisa Clínica do Estudo Medicina, Angioplastia ou Cirurgia (MASS) no Instituto 

do Coração da Universidade de São Paulo, Brasil. A análise foi baseada em 

angiogramas após um evento coronariano, identificando se o local era o do vaso 

tratado ou não Resultados: 562 pacientes foram incluídos, com 232 (41,3%) 

apresentando eventos coronarianos. 55,8% dos eventos ocorreram no local tratado, 

enquanto os 44,2% restantes não estavam relacionados ao local do stent. Em 

relação aos eventos relacionados ao vaso tratado e ao tipo de stent, 54,1% do grupo 

convencional teve eventos relacionados ao vaso tratado, em comparação com 

61,1% no grupo de stent farmacológico. Nenhuma associação estatisticamente 

significante foi encontrada entre o evento no vaso tratado e o tipo de stent usado 

(p=0,363). Conclusão: Uma proporção significativa de eventos coronarianos 

ocorreu em locais não tratados. Nossos resultados sugerem que a avaliação isolada 

do local tratado pode fornecer uma estimativa mais precisa da efetividade dos 

stents. 

Palavras-Chave: Intervenção coronária percutânea. Doenças cardiovasculares. 

Angioplastia. Doença da artéria coronariana. Stents farmacológicos. Stents 

metálicos autoexpansíveis.  
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ABSTRACT 

Mocha, MR. Long-term comparative study of percutaneous coronary intervention with 

conventional or pharmacological stent: analysis of the treated artery (thesis). São 

Paulo: Faculty of Medicine, University of São Paulo, 2024. 

Introduction: Most studies evaluating the effectiveness of percutaneous coronary 

intervention (PCI) generally consider coronary events without specifying the target 

site. This study aimed to evaluate the incidence of coronary events in patients treated 

with PCI and investigate the correlation between these events, the location of the 

event in the treated vessel and the type of stent used. Objectives: Determine the 

proportion of coronary events that occur in vessels after percutaneous coronary 

intervention (PCI); and investigate the association between these events, location in 

the vessel and type of stent. Methods: A retrospective cohort analysis was 

conducted on patients with stable coronary artery disease (CAD) who underwent PCI 

using bare-metal stents or drug-eluting stents. Data were obtained from the database 

of the Clinical Research Unit of the Medicine, Angioplasty or Surgery Study (MASS) 

at the Heart Institute of the University of São Paulo, Brazil. The analysis was based 

on angiograms after a coronary event, identifying whether the site was the treated 

vessel or not. Results: 562 patients were included, with 232 (41.3%) experiencing 

coronary events. 55.8% of events occurred at the treated site, while the remaining 

44.2% were unrelated to the stent site. Regarding events related to the treated 

vessel and the type of stent, 54.1% of the conventional group had events related to 

the treated vessel, compared to 61.1% in the drug-eluting stent group. No statistically 

significant association was found between the event in the treated vessel and the 

type of stent used (p=0.363). Conclusions: A significant proportion of coronary 

events occurred in untreated sites. Our results suggest that isolated assessment of 

the treated site may provide a more accurate estimate of stent effectiveness.  

Keywords: Percutaneous coronary intervention. Cardiovascular diseases. 

Angioplasty. Coronary artery disease. Drug-eluting stents. Self-expanding metallic 

stents 
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NORMALIZAÇÃO ADOTADA 

 Esta tese está de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento 

desta publicação. 

Referências: adaptado do International Committee of Medical Journals Editors 

(Vancouver).  

Universidade de São Paulo. Faculdade de Medicina. Divisão de Biblioteca e 

Documentação. Guia de apresentação de dissertações, teses e monografias. 

Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria F. 

Crestana, Marinalva de Souza Aragão, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 3a 

ed. São Paulo: Divisão de Biblioteca e Documentação; 2011. 

Abreviaturas dos títulos dos periódicos de acordo com List of Journals Indexed in 
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1. Introdução 

1.1. Tratamento percutâneo, evolução e desafios  

O tratamento intervencionista da doença arterial coronariana (DAC) evoluiu 

significativamente nas últimas décadas, especialmente na revascularização 

percutânea, com grande inovação tecnológica (1). Atualmente, a intervenção 

coronária percutânea (ICP) é uma terapia padrão globalmente adotada, em 

constante avanço e um dos procedimentos médicos mais realizados (2). 

O marco inicial do desenvolvimento deste procedimento ocorreu em 1929 (3), 

quando o pesquisador realizou um cateterismo cardíaco em si mesmo. 

Posteriormente, Cournand e Ranges (4) submeteram outros pacientes a essa 

mesma técnica. Por esse trabalho pioneiro, esses três pesquisadores receberam o 

Prêmio Nobel de Medicina em 1956, e o cateterismo diagnóstico tornou-se uma 

ferramenta fundamental para a avaliação hemodinâmica invasiva. Em 1953, 

Seldinger (5) desenvolveu uma forma segura para acesso vascular percutâneo e, 

em 1958, Sones (6) realizou a primeira angiografia coronariana seletiva, dando 

origem ao conceito de angiografia coronariana diagnóstica. Em 1964, Dotter e 

Judkins (7) realizaram o primeiro caso de angioplastia, utilizando cateteres de 

diâmetro crescente para expandir o lúmen de uma artéria aterosclerótica do membro 

inferior. 

A angioplastia com balão, realizada por Grüntzig (8), foi o primeiro tratamento 

percutâneo da DAC. No entanto, essa abordagem resultou na ocorrência de 

trombose e oclusão aguda por retração elástica vascular (que ocorriam em 5% a 

10% dos pacientes), além do desenvolvimento de proliferação neointimal, evoluindo 

com reestenose tardia. Estudos iniciais da angioplastia com balão revelaram taxas 

de reestenose de até 50% (9). A lesão à parede do vaso sanguíneo, desencadeia 

uma resposta inflamatória. Células musculares lisas da camada média da artéria 

migram para a camada íntima (interna) do vaso e começam a proliferar. As células 

musculares lisas produzem matriz extracelular, que se acumula na íntima do vaso. A 

combinação da proliferação celular e da deposição de matriz extracelular leva à 

formação de um tecido cicatricial que pode obstruir a luz do vaso, causando 

reestenose. 
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Em 1987, Sigwart (10) desenvolveu e implantou o primeiro stent coronário 

convencional (BMS), uma malha metálica autoexpansível, a fim de combater 

principalmente a retração elástica vascular.  Persistiram, contudo, ainda 

complicações como trombose e reestenose intra-stent. 

Visando reduzir a trombose, medicamentos antiplaquetários e anticoagulantes 

foram testados (11). Com a aplicação de novas drogas específicas, o risco de 

trombose de stent foi reduzido. Com o uso de stents convencionais, a taxa de 

reestenose foi reduzida para cerca de 30% (10,12,13). Apesar dessa redução, a 

reestenose ainda era considerada elevada (14). Dessa forma, a superioridade do 

stent convencional sobre a angioplastia com balão foi demonstrada (15), apesar da 

ainda alta taxa de reestenose.  

Objetivando reduzir ainda mais as taxas da reestenose, várias abordagens 

terapêuticas destinadas a reduzir a hiperplasia neointimal foram exploradas. Embora 

o direcionamento à ativação plaquetária, trombose ou inflamação não tenham 

conferido nenhum benefício à inibição da proliferação neointimal,  medicamentos 

antiproliferativos, como o sirolimus e o paclitaxel, reduziram substancialmente a 

hiperplasia íntimal. Em 1999, Sousa implantou o primeiro stent com eluição de 

sirolimus. Posteriormente, diversos ensaios clínicos demonstraram a superioridade 

dos stents farmacológicos (DES) na redução da reestenose intra-stent (16-19). Em 

2003, o FDA aprovou assim o uso dos stents farmacológicos (DES), primeiramente o  

CYPHER, e logo após o stent com eluição por paclitaxel, o TAXUS. 

Apesar da redução da reestenose, os primeiros DES estavam associados a 

um risco aumentado de trombose tardia (20,21), o que demandou regimes 

prolongados de dupla terapia antiplaquetária (22-24). Consequentemente, além dos 

riscos de eventos cardiovasculares decorrentes da trombose, também havia o risco 

de complicações hemorrágicas. 

A trombose tardia foi atribuída à reendotelização incompleta e à inflamação 

crônica (25). Um endotélio competente é fundamental para fornecer uma barreira 

semi-permeável eficiente, capaz de regular o tônus vascular, migração de lipídios e 

homeostase de fluidos teciduais, bem como a supressão da hiperplasia intimal, 

inflamação e formação de trombos. A implantação dos stents perturbava o 

funcionamento normal do endotélio. A exposição das hastes metálicas dos stents 

para à circulação resulta em reações de hipersensibilidade, adesão plaquetária, e 
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inflamação crônica. Além disso, a neoaterosclerose acelerada no segmento do stent, 

causada por junções celulares endoteliais mal formadas e a função de barreira 

prejudicada, permite que as lipoproteínas entrem no espaço subendotelial. Para 

agravar isso, a eluição de citostáticos ou citotóxicos não seletivos reduzia 

drasticamente a qualidade da cicatrização dos vasos e da regeneração do endotélio. 

Para superar essas limitações, foram desenvolvidos DES de segunda geração com 

plataformas mais finas, novos fármacos e polímeros mais biocompatíveis (26-33). 

Plataformas melhoradas, feitas de cobalto-cromo (CoCr) ou platina-cromo (PtCr), 

com espessura reduzida, foram usados para melhorar a força radial e a visibilidade, 

enquanto derivados mais recentes do sirolimus, como biolimuis, everolimus e 

zotarolimus, foram usados para melhorar a lipofilicidade e aumentar a captação 

celular. Os stents farmacológicos de segunda geração mostraram superioridade aos 

DES de primeira geração, não apenas com menores taxas de reestenose, mas 

também com taxas mais baixas de trombose tardia. 

 Na continuidade da evolução dos stents, polímeros biodegradáveis foram 

desenvolvidos. Esses novos DES, chamados de terceira geração, mostraram 

resultados semelhantes de segurança e eficácia em comparação aos de segunda 

geração (34-36). 

Posteriormente, surgiram os stents com a malha bioabsorvível, como o 

Absorb GT1, que se dissolvem após um período definido. Acreditava-se que esses 

stents poderiam restaurar a função vascular natural, visto que a dissolução completa 

do stent permitiria que a artéria recuperasse sua função natural, incluindo a 

vasomoção (capacidade de dilatar e contrair) e a resposta a estímulos fisiológicos, 

eliminando o risco de trombose tardia e inflamação crônica e possibilitando novas 

intervenções no futuro. Estudos iniciais indicaram resultados promissores (36-38), 

mas estudos de longo prazo revelaram um risco aumentado de trombose (39-40), 

levando à sua retirada do mercado. 

Conjuntamente com a evolução tecnológica no desenvolvimento de stents, a 

cardiologia intervencionista também avançou muito em outros campos, como na 

obtenção imagens coronarianas (41), testes funcionais invasivos (42), dispositivos 

auxiliares para melhor implantação de stents, como a aterectomia rotacional com 

rotablator (43) e shockwave (44), permitindo melhor indicação, implante com 

verificação do posicionamento dos stents e melhor entendimento da doença 
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coronariana bem como das complicações desses dispositivos, tudo isso trazendo 

melhores resultados ao procedimento. 

O avanço do tratamento da doença coronariana de maneira percutânea 

continua, e novos stents com composições e estruturas mais sofisticadas, novos 

polímeros e medicações antiproliferativas mais seletivas podem melhorar ainda mais 

os resultados obtidos com esses dispositivos. 

1.2. Ótica clínica  

Com a evolução dos stents e da ICP, abordagens de casos complexos 

tornaram-se possíveis, com estudos avaliando o uso de stents em cenários crônicos 

e agudos (45-47). Atualmente as principais diretrizes recomendam a ICP com DES 

como primeira escolha em diversas situações (48,49). 

No entanto, a avaliação dos resultados clínicos se tornou mais complexa 

devido às constantes mudanças tecnológicas e ao aumento do perfil de risco dos 

pacientes. Embora os DES reduzam a reestenose, a superioridade em termos de 

infarto do miocárdio (IM) e mortalidade é menos clara (47). 

Estudos iniciais com DES, como RAVEL (50) e SIRIUS (51), não mostraram 

diferenças significativas em IM ou mortalidade em comparação com BMS. Alguns 

estudos sugeriram um possível benefício dos DES nesses desfechos, mas a 

questão permanece controversa (52-54). 

A comparação entre ICP e tratamento clínico otimizado (TCO) em pacientes 

com DAC crônica também é complexa (55). O estudo MASS II comparou TCO, ICP 

e cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) em pacientes com DAC 

multiarterial estável. Os resultados mostraram que os procedimentos invasivos (ICP 

e CRM) foram superiores ao TCO no controle dos sintomas e na necessidade de 

novas revascularizações, mas não houve diferença na mortalidade em 7 anos. Aqui, 

os desfechos de morte e infarto não fatal não foram correlacionados com as 

complicações dos procedimentos propriamente ditos (56-58). 

O estudo BARI 2D (59) avaliou pacientes diabéticos com DAC multiarterial. 

Os resultados mostraram que a revascularização (cirurgia ou ICP) não foi superior 

ao TCO em relação à mortalidade ou infarto do miocárdio. Novamente, os desfechos 

dos pacientes submetidos à intervenção não foram necessariamente 

correlacionados à intervenção. 
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O estudo COURAGE (60) comparou o TCO com o TCO mais ICP em 

pacientes com DAC estável. Não houve diferença significativa entre os grupos em 

relação à mortalidade ou infarto do miocárdio durante 4,6 anos de seguimento. O 

grupo que recebeu stents teve menor necessidade de revascularização e melhor 

controle da angina. Os desfechos primários (morte e infarto não fatal) não foram 

também correlacionados à lesão-alvo das ICPs. 

O estudo FAME 2 (61) avaliou o uso da reserva fracionada de fluxo (FFR) 

para guiar a ICP. Pacientes com lesões coronarianas e FFR positivo (indicando 

isquemia) se beneficiaram da ICP em relação ao TCO, com redução de eventos 

cardíacos adversos (angina e necessidade de nova revascularização), mas não em 

morte ou infarto. Os desfechos escolhidos também não permitiram determinar se as 

complicações estavam relacionadas ao procedimento ou à progressão da doença. 

O estudo ISCHEMIA (62) avaliou a revascularização versus TCO em 

pacientes com DAC estável e isquemia moderada a grave, complementando 

estudos como MASS II, BARI 2D, COURAGE e FAME 2 (56 - 61). Não houve 

diferença significativa na mortalidade entre a estratégia invasiva (ICP ou CRM) e o 

TCO. 

Vale então ressaltar, os principais estudos avaliam os resultados da ICP por 

meio de eventos clínicos, muitas vezes combinados. Essa forma de abordagem 

apresenta limitações inerentes. 

Estudos que avaliam especificamente o impacto do procedimento na lesão 

tratada são escassos. A inclusão de pacientes com diferentes condições e 

comorbidades impõe fragilidade aos resultados. Estudos que investigam a evolução 

da lesão tratada enfrentam barreiras metodológicas e éticas, como a 

indisponibilidade de angiogramas seriados. Podemos assim, estar avaliando a 

progressão da DAC em si e não o impacto do procedimento pois, morte, infarto, AVC 

ou novas intervenções podem não estar relacionados ao procedimento/stent e sim à 

própria evolução da doença. Esse fato pode estar dificultando a demonstração dos 

reais resultados da ICP, principalmente naqueles com DAC crônica. 
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2. Objetivos 

 O objetivo deste estudo é avaliar, em longo prazo, a associação entre o local 

da artéria coronária tratada por intervenção percutânea com stent - lesão-alvo 

(convencional ou farmacológico) e a ocorrência de eventos cardiovasculares. 
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3. Métodos  

Este estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto do Coração (nº 

946/95/96), pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da USP (CAPPesq, nº 264/94) e pelo Conselho de Ética em 

Pesquisa (CAAE: 88738618.6.000.0068). 

 Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva com dados extraídos do banco 

de dados da Unidade de Pesquisa Clínica MASS (Medicina, Angioplastia ou 

Cirurgia), que inclui pacientes ambulatoriais do Instituto do Coração da Universidade 

de São Paulo, Brasil. Entre 1997 e 2018, foram selecionados pacientes com doença 

arterial coronariana (DAC) referenciados para a unidade, incluídos em protocolos de 

pesquisa do MASS e submetidos à angioplastia com stent convencional ou 

farmacológico, com acompanhamento ambulatorial de longo prazo. 

 Os critérios de inclusão foram: DAC, função ventricular esquerda preservada 

e indicação formal para intervenção coronária percutânea (ICP). Foram excluídos 

pacientes com: síndrome coronariana aguda; indicação de revascularização 

miocárdica urgente; disfunção ventricular esquerda grave; contraindicação a 

qualquer componente do tratamento clínico; doença valvar anatomicamente 

significativa; doença renal crônica (creatinina ≥ 2,0 mg/dL); doença reumatológica 

ativa; sepse; embolia pulmonar ou trombose venosa profunda nos últimos 6 meses; 

e neoplasia maligna em tratamento. 

 Todos os pacientes forneceram consentimento informado, conforme o 

protocolo da Unidade de Pesquisa MASS, e foram tratados em conformidade com a 

Declaração de Helsinki. Os pacientes incluídos tiveram suas angiografias avaliadas 

de forma visual. Eram consideradas lesões anatomicamente importantes aquelas 

com obstrução luminal ≥ 70% em vasos epicárdicos.

Cada paciente foi avaliado pela equipe médica da Unidade de Pesquisa 

Clínica MASS. Todos receberam medicamentos de acordo com as diretrizes 

vigentes. A escolha do stent dependeu do protocolo de pesquisa e, na ausência de 

especificação prévia, da escolha do hemodinamicista e da disponibilidade do 
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serviço. Foram utilizados stents convencionais e farmacológicos de primeira, 

segunda e terceira gerações. Stents com estrutura reabsorvível não foram utilizados. 

 Após o procedimento índice, os pacientes foram acompanhados em consultas 

ambulatoriais periódicas, conforme os protocolos de pesquisa, com retornos 

trimestrais e, posteriormente, semestrais. 

 Cálculos de análise ajustada foram realizados para eliminar potenciais fatores 

de confusão, como idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), hipertensão, 

tabagismo, taxa de filtração glomerular, LDL, HDL, triglicerídeos, glicemia de jejum, 

hemoglobina glicada, função ventricular esquerda (FE) e angina limitante. Os 

Escores SYNTAX (SS) I e II foram utilizados para avaliação mais precisa da carga 

aterosclerótica e variáveis clínicas associadas (63,64). 

 Os pacientes foram categorizados inicialmente em dois grupos: os que 

apresentaram desfechos ao longo do seguimento e os que não apresentaram 

desfechos. Os desfechos considerados foram: infarto do miocárdio (IM) fatal e não 

fatal, angina instável (AI), revascularização adicional (percutânea ou cirúrgica) ou 

reestenose observada por angiograma. Para definição de reestenose, optou-se por 

considerar obstruções ≥ 70% em vista de sua maior relevância clínica, seguindo 

estudos como MASS-II, COURAGE e BARI 2D (56, 60, 59) 

 Na avaliação dos desfechos, foi realizada uma análise personalizada com 

base na localização específica no vaso tratado (lesão-alvo) e no tipo de stent 

utilizado (convencional ou farmacológico). A avaliação angiográfica de todos os 

eventos permitiu a precisa associação do evento com o local da implantação prévia 

de stent. Para a definição do evento com a lesão tratada, considerou-se que este 

deveria ocorrer no local do stent e até 5 milímetros das bordas proximal e distal, 

conforme Kastrati (65). Casos com dados faltantes foram excluídos apenas das 

análises específicas para as quais os dados eram necessários. Para a construção 

das curvas de sobrevida global, foram considerados os óbitos ocorridos. 

As variáveis quantitativas foram apresentadas como médias, medianas, 

desvios-padrão e percentis 25 e 75. Para as variáveis qualitativas, foram calculadas 

as frequências absoluta e relativa. A associação entre variáveis qualitativas foi 

avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, quando 

apropriado. A normalidade dos dados quantitativos foi testada pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Para comparar uma variável quantitativa entre dois grupos, 
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utilizou-se o teste de Mann-Whitney. O nível de significância adotado foi de 5%. As 

análises foram realizadas no SPSS versão 25. Os resultados foram apresentados 

em tabelas e gráficos, com a descrição das principais medidas de associação e seus 

respectivos intervalos de confiança. 
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4. Resultados 

 De um total de 1729 pacientes avaliados, 562 foram incluídos na análise. 232 

(41,3%) apresentaram algum dos eventos considerados: infarto do miocárdio (IM) 

fatal e não fatal, angina instável (AI), revascularização adicional (percutânea ou 

cirúrgica) ou reestenose observada por angiograma. 

4.1 Características da amostra  

A amostra estudada foi composta por pacientes com idade média de 59,8 

anos (DP=8,8), a maioria do sexo masculino (66,0%). O índice de massa corpórea 

(IMC) médio foi de 27,8 kg/m², faixa esta considerada de sobrepeso. Dos pacientes 

incluídos, 43,9% já haviam apresentado quadro de IAM prévio ao início do 

acompanhamento, 83,8% eram hipertensos, 52,1% eram diabéticos e 49,8% nunca 

tinham fumado, sendo que apenas 1,1% apresentavam diagnóstico de doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) 

estava presente em 3,0% conforme a Tabela 1.  

Tabela 1. Características basais dos participantes do estudo 

Características Eventos Total Valor de P

 Não Sim   

 n = 330 n = 232 n = 562  

Perfil Demográfico     

Masculino (%) 216 (65,4) 155 (66,8) 371 (66) 0,738†

Idade média anos (DP) 61,2 (8,2) 57,9 (9,2) 59,8 (8,8) <0,001‡

IMC (kg/m2) (DP) 27,83 (4,33) 27,83 (4,43) 27,83 (4,37) 0,885‡

Histórico Médico     

Infarto Prévio (%) 131 (39,6) 116 (50) 247 (43,9) 0,015†

Hipertensão (%) 272 (82,4) 199 (85,7) 471 (83,8) 0,288†

Diabetes tipo 2 (%) 170 (51,5) 123 (53) 293 (52,1) 0,726†

Tabagismo (%) 159 (48) 123 (53) 282 (50,1) 0,428†

DPOC (%) 4 (1,2) 2 (0,86) 6 (1,06) 0,999‡

DAOP (%) 7 (2,1) 10 (4,3) 17 (3,0) 0,136†



  22

Legenda: † Teste de qui-quadrado de Pearson's; ‡ Teste de Mann-Whitney; ** 278 pacientes; *** 426 
casos; CCS: Canadian Cardiovascular Society; DA: Descendente Anterior; DAOP: doença arterial 
obstrutiva periférica; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; DP: desvio padrão; Hb1Ac: 
hemoglobina glicada; HDL: lipoproteína de alta densidade; IMC: índice de massa corpórea; LDL: 
lipoproteína de baixa densidade; TCE: Tronco de Coronária Esquerda. 

 Todos os pacientes apresentavam algum grau de angina, segundo a 

Canadian Cardiovascular Society (CCS), sendo que 75,0% apresentavam CCS II ou 

III. Dados de Isquemia miocárdica, disponíveis para 278 pacientes, demonstram 

Angina     

CCS I (%) 51 (15,4) 16 (6,8) 67 (11,9)  

CCS II (%) 146 (44,2) 101 (43,5) 247 (43,9)  

CCS III (%) 90 (27,2) 85 (36,6) 175 (31,1)  

CCS IV (%) 43 (13) 30 (12,9) 73 (12,9)  

Isquemia positiva** (%) 122 (43,8) 70 (25,2) 192 (34.2) 0,298†

Fração de Ejeção ventricular média 
%, (DP)

62,7 (8,8) 60,2 (9,9) 61,6 (9,3) 0,005‡

Dados Laboratoriais     

Colesterol Total (DP) 195,5 (54,8) 203,8 (55,8) 198,9 (55,3) 0,069‡

HDL (DP) 39,4 (10,9) 37,5 (8,8) 38,6 (10,1) 0,099‡

LDL, médio (DP), mg/dL 120,1 (42,3) 126,9 (46,2) 122,9 (44,0) 0,14‡

Triglicérides (DP) 176,9 
(119,4)

197,4 
(121,4)

185,4 
(120,56)

0,038‡

Hb1Ac % (DP) 6,8 (1,7) 7,0 (1,9) 6,9 (1,8) 0,276‡

Creatinina mg/dL (DP) 1,1 (0,3) 1,0 (0,3) 1,0 (0,3) 0,294‡

Achados angiográficos     

Uniarterial No.(%) 2 (0,6) 2 (0,8) 4 (0,7)  

Biarterial, No. (%) 144 (43,6) 93 (40) 237 (42,1  

Triarterial No. (%) 184 (55,7) 137 (59) 321 (57,1)  

TCE (%) 13 (3,9) 7 (3,01) 20 (3,55) 0,561†

DA (%) 303 (91,8) 216 (93,1) 519 (92,3) 0,573†

Syntax I *** (DP) 16,84 (7,19) 16,77 (6,51) 16,81 (6,93) 0,971‡

Syntax II *** (DP) 28,64 (7,92) 27,47 (8,49) 28,18 (8,16) 0,1‡

Syntax Residual *** (DP) 7,50 (6,49) 7,67 (6,42) 7,57 (6,46) 0,745‡

Números de Stents (DP) 2,1 (1,1) 2,0 (1,1) 2,1 (1,1) 0,238‡

Stent Farmacológico (%) 127 (38,4) 57 (24,5) 184 (32,7)  

Stent Convencional (%) 203 (61,5) 175 (75,4) 378 (67,2)  
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positividade em 69,1%. A fração de ejeção ventricular esquerda média foi de 61,6%  

(DP=9,3), sendo considerada dentro do intervalo da normalidade.  

Ainda na Tabela 1, temos as características laboratoriais. O colesterol total 

médio foi de 198,9 mg/dL (DP = 55,3), o LDL médio foi de 122,9 mg/dL (DP = 44,0) e 

a hemoglobina glicada média foi de 6,9%. A função renal, avaliada pela creatinina 

sérica, apresentou média de 1,0 mg/dL. 

 Considerando a importância do conhecimento da anatomia coronariana para 

este estudo, as características do acometimento arterial foram analisadas. A maioria 

dos pacientes apresentava doença coronariana bi ou triarterial (42,0% e 57,0%, 

respectivamente), com 92,0% de acometimento da artéria descendente anterior 

(DA). Dada a complexidade anatômica da doença coronariana e a variabilidade 

interindividual, o que pode influenciar o resultado da angioplastia e gerar vieses na 

análise dos eventos, optou-se por calcular o escore de Syntax (SS) para cada 

paciente, conforme apresentado na Tabela 1. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas entre as distribuições dos diferentes escores de 

Syntax (Syntax I, Syntax II e Syntax Residual) e a ocorrência de eventos (p de 

interação = 0,9, 0,1 e 0,7, respectivamente). 

4.2 Ocorrência de eventos cardiovasculares relacionados ao tipo de 
Stent utilizado 

 Pacientes com stent convencional apresentaram maior frequência de eventos 

cardiovasculares do que aqueles com stent farmacológico (46,3% vs. 31,0%, 

p=0,001) (Tabela 2).  

                   Tabela 2. Ocorrência de evento segundo tipo de stent utilizado. 

                  Legenda: 1 Teste qui-quadrado de Pearson. 

Características Evento Total  P1 

 NÃO SIM   

 n = 330(%) n = 232(%) n = 562  

Tipo de Stent    0,001
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4.3 Ocorrência de eventos relacionado ao vaso previamente tratado 

Dos 232 eventos cardiovasculares observados, 55,8% foram relacionados ao 

vaso tratado inicialmente (Gráfico 1 e Tabela 3). A maioria dos eventos (77,2%) foi 

composta por IAM/AI, enquanto a revascularização adicional (ATC/CRM) 

representou 22,8% dos eventos. Houve perda de 6 pacientes que faleceram por 

IAM, mas não foi possível determinar se o evento estava relacionado ao vaso 

tratado. 

            Gráfico 1. Eventos segundo o vaso tratado  

        

Tabela 3. Eventos relacionados à lesão-lavo e tipos de eventos. 

      Legenda: *6 pacientes sem dados. AI: angina instável; ATC: angioplastia transluminal           

coronariana; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; IAM: infarto agudo do miocárdio. 

Características  Total

  n = 232 (%)

Eventos relacionado à lesão 
alvo

 126 (55,8)*

Tipo de evento IAM/AI 179 (77,2)

 Revascularização 
adicional ATC/CRM

53 (22,8)
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4.4 Ocorrência de eventos relacionado ao vaso tratado e ao stent 

utilizado 

Dos pacientes que utilizaram stent convencional, 54,1% tiveram eventos 

relacionados ao vaso tratado, enquanto 61,1% dos pacientes com stent 

farmacológico apresentaram eventos relacionados ao vaso tratado. No entanto, essa 

diferença não foi estatisticamente significativa (p=0,363) (Tabela 4).  

           Tabela 4. Evento relacionado à lesão-alvo segundo tipo de stent 

                 Legenda: 1 Teste de qui-quadrado de Pearson; ** Informação faltante para 6 pacientes 

A Tabela 5, Gráfico 2 e o Gráfico 3 apresentam o tempo até o evento e a 

probabilidade de sobrevida livre de eventos, de forma geral e estratificada por tipo 

de stent.Em 10 anos de acompanhamento, a sobrevida livre de eventos foi de 58,7% 

na amostra total, sendo 55,6% para o grupo de stent convencional e 65,5% para o 

grupo de stent farmacológico. A análise das curvas de sobrevida livre de eventos 

não demonstrou diferença estatisticamente significativa entre o uso de stent 

convencional e stent farmacológico (p = 0,172). 

                     

Características Evento relacionado à 
lesão-alvo Total Valor de 

P1 

 NÃO SIM   

 n = 100 (%) n = 126(%) n = 226**  

Stent    0,363

Convencional 79 (45,9) 93 (54,1) 172  

Farmacológico 21 (38,9) 33 (61,1) 54  
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 Gráfico 2. Sobrevida livre de evento 

  

           Tabela 5. Sobrevida livre de eventos geral e por tipo de stent. 

Legenda: ¹Teste de Log-rank. 

 
Eventos

Média 
(DP) 

(anos)

Mediana 
(anos)

Probabilidade 
de sobrevida 

em 1 ano

Probabilidade 
de sobrevida 
em 2 anos

Probabilidade 
de sobrevida 
em 5 anos

Probabilidade 
de sobrevida 
em 10 anos

Valor 
de P¹

Sobrevida livre 
de evento

        

Geral 232 
(41,3%

)

12,7 
(0,4)

13,9 90,5% 85,9% 75,3% 58,7%  

Tipo de Stent        0,17
2

Convencional 175 
(46,3%

)

12,4 
(0,5)

12,8 90,2% 85,4% 74,7% 55,6%  

Farmacológico 57 
(31,0%

)

11,2 
(0,5)

15,3 91,1% 87,0% 76,7% 65,5%  
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Adicionalmente, foi calculada a sobrevida global (desde a randomização até a 

data de óbito ou última informação). Os resultados são apresentados na Tabela 6 e 

Gráfico 3. Na análise de sobrevida global concluímos, de forma geral, que os 

pacientes têm uma sobrevida em 10 anos de 84,7%. Numero esse esperado para 

pacientes com doença coronariana estável com fração de ejeção preservada.  

Tabela 6. Estimativa de sobrevida global 

Gráfico 3. Sobrevida global 

  

Óbitos
Média 
(DP) 
(anos)

Probabilida
de de 
sobrevida 
em 1 ano

Probabilid
ade de 
sobrevida 
em 2 anos

Probabilid
ade de 
sobrevida 
em 5 anos

Probabilid
ade de 
sobrevida 
em 10 
anos

Sobrevida 
Global
Geral 102 

(18,1
%)

18,0 
(0,3)

98,2% 96,8% 93,5% 84,7%

Legenda: ¹ Teste de Log-rank. * 6 casos com infarto porém sem dados angiográficos para 
correlação.  
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Considerando somente os pacientes que tiveram evento e compararmos as 

curvas de sobrevida segundo o tipo de stent, observamos que pacientes usando 

stent simples tiveram uma maior sobrevida que aqueles que usaram o stent 

farmacológico (p=0,008). 

5. Discussão 

A doença arterial coronariana, com toda sua complexidade evolutiva e os 

desafios na definição de estratégias que possam alterar o prognóstico, 

especialmente em pacientes com doença crônica, ainda mais considerando estudos 

recentes como o ISCHEMIA TRIAL (62), onde a intervenção coronariana precoce 

não demonstrou redução na morte ou eventos cardiovasculares, torna-se de suma 

importância correlacionar corretamente os eventos com as estratégias de tratamento 

invasivo. 

Em uma análise mais detalhada dos eventos em pacientes submetidos à 

angioplastia coronariana, observa-se que 44,2% dos eventos certamente não estão 

correlacionados com o procedimento percutâneo ao qual o paciente foi submetido.  

 Por outro lado, se considerarmos os 55,8% dos eventos que mostraram 

correlação local com o procedimento primário, ainda não é possível afirmar que 

todos eles possam estar diretamente relacionados ao próprio procedimento. Isso se 

deve à possibilidade de progressão da doença coronariana, mesmo nesses 

territórios, principalmente quando se avaliam desfechos em longo prazo, apesar das 

modificações locais geradas pela presença do stent, incluindo mecanismos 

inflamatórios crônicos (66, 67, 68). 

Essa descoberta é significativa, pois indica que uma proporção considerável 

dos eventos coronarianos considerados em estudos de tratamento percutâneo não 

está diretamente relacionada à aplicação de stents, mas sim podem estar 

associados à progressão da doença. 

Ao analisar os eventos relacionados ao tipo de stent, observou-se menor taxa 

no grupo farmacológico. Entretanto, essa diferença não se manteve ao examinar 

especificamente o evento ocorrido na lesão-alvo tratada, onde não foi encontrada 

diferença estatística. 
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O tipo de stent não demonstrou superioridade quando analisado neste artigo 

sob a perspectiva da lesão-alvo. Isso reforça a dificuldade em definir desfechos para 

estratégias invasivas, mesmo quando se considera apenas o tipo de stent utilizado. 

Dessa forma, seus benefícios permanecem como um tópico de pesquisa. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo NORSTENT (47), embora 

nesse estudo, os stents farmacológicos tenham demonstrado menor taxa de 

revascularização. 

Um aspecto importante a ser considerado é que a maioria dos estudos avalia 

a taxa de sucesso dos stents, atribuindo eventos coronarianos independentemente 

da lesão-alvo ou mesmo do vaso coronário tratado (69). Essa prática pode 

superestimar a incidência de eventos, levando a uma subestimação da real 

efetividade das próteses. Em outras palavras, ao incluir eventos que não estão 

relacionados à artéria tratada, a avaliação do desempenho do stent pode parecer 

menos favorável do que realmente é. 

6. Conclusão 

Os achados deste estudo sugerem a necessidade de reavaliar os critérios 

utilizados para medir a efetividade dos stents. Uma abordagem mais precisa deve 

distinguir claramente entre eventos relacionados e não relacionados à lesão tratada. 

Nossa análise de coorte demonstrou que, quando os eventos foram avaliados 

sem considerar sua localização, os pacientes inicialmente tratados com stents 

convencionais apresentaram maiores taxas de eventos. No entanto, quando 

analisados em relação ao vaso tratado, nenhuma diferença estatisticamente 

significativa foi observada entre os tipos de stent. 

Essas descobertas têm implicações importantes para a prática clínica e 

pesquisa. Avaliar com precisão a eficácia do stent é crucial para tomar decisões de 

tratamento e otimizar o cuidado do paciente. Estudos futuros devem adotar uma 

abordagem mais direcionada para a análise de eventos, concentrando-se em 

eventos diretamente atribuíveis à lesão-alvo para fornecer uma compreensão mais 

clara dos verdadeiros benefícios de diferentes tecnologias de stent e orientar o 

desenvolvimento de intervenções mais eficazes para a doença arterial coronariana. 
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