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RESUMO 
 

 

 

COSTA, Guilherme Barros Ferreira. Perfil clínico e suas associações com resultados 
angiográficos de pacientes submetidos à coronariografia em hospital público 
universitário. 2019. 72 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de 
Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 
 
       A doença isquêmica do coração é uma das principais causas de morte no mundo. 
Existem poucos dados na literatura sobre a associação do perfil clínico com resultados 
da coronariografia. Este estudo tem por objetivo avaliar o perfil clínico e suas associações 
com os resultados angiográficos em pacientes submetidos à coronariografia em hospital 
público universitário. Realizado estudo epidemiológico, observacional do tipo transversal 
com 1844 pacientes submetidos a coronariografia no Hospital Universitário Pedro Ernesto 
(HUPE), de agosto de 2015 a abril de 2018. Avaliados as variáveis clínicas, os resultados 
angiográficos e as complicações. Os resultados encontrados foram: média de idade: 
62,1±10,3 anos, média de IMC: 27,4±5,0 kg/m2 com 26,3% de obesos. A maior parte da 
população estudada teve origem ambulatorial (71,0%). Para a indicação do procedimento, 
15,5% dos pacientes foram referidos pelo HUPE. Angina estável foi a principal indicação 
(62,9%). Apenas 19,7% da população estudada realizou algum teste não invasivo para 
isquemia miocárdica (TNI). Comorbidades mais frequentes: hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) com 88,2%, seguida de dislipidemia (DLP) com 60,2%. Apenas 4,2% da população 
estudada não apresentava FR. A via de acesso arterial mais utilizada foi a radial (91,7%). 
A maior parte dos pacientes estudados apresentou DAC obstrutiva (moderada/grave) 
com 65,0% dos casos e 58,2% DAC grave (apenas lesões graves). Lesão de tronco 
da coronária esquerda (TCE) moderada/grave foi encontrada em 8,1% dos pacientes 
e em 4,7% quando consideradas apenas lesões graves. HAS, DLP, diabetes mellitus 
(DM), história familiar (HF) para DAC, tabagismo, doença arterial obstrutiva periférica 
(DAOP) e insuficiência renal crônica (IRC) demonstraram associação (p<0,05) com a 
presença de DAC moderada/grave, DAC grave e resultados angiográficos piores. DM e 
DLP apresentaram associação (p<0,05) com lesão de TCE. Obesidade e a realização de 
algum TNI não apresentaram associação com DAC. A análise multivariada demonstrou 
que o número de FR, sexo masculino, faixa etária elevada e origem da indicação pelo 
HUPE foram preditores de risco independentes para DAC. Em relação à lesão de TCE, 
os preditores de risco independentes foram: sexo masculino, faixa etária elevada, DM 
não insulinodependente (DMNID) e DLP. Óbito ocorreu em 3 (0,16%) pacientes e oclusão 
aguda de artéria coronária em 4 (0,2%). As conclusões deste estudo são: os fatores 
de risco clássicos demonstraram associação com DAC. Os preditores para DAC foram: 
faixa etária elevada, sexo masculino, número de fatores de risco, DAOP e origem HUPE; 
e para TCE foram: sexo masculino, idade avançada, DMNID e DLP. O baixo número de 
complicações identifica a segurança da coronariografia em hospital público universitário. 

 
 
Palavras-chave: Doença das coronárias. Fatores de risco. Coronariografia. Complicações. 



 

ABSTRACT 

 

COSTA, Guilherme Barros Ferreira. Clinical profile associations with angiographic 
results of patients undergoing coronary angiography in a public university 
hospital. 2019. 72 f. Dissertação (Mestrado em Ciências Médicas) – Faculdade de 
Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019. 

 
Ischemic heart disease is one of the most common causes of death 

worldwide. There are few data in the literature about the association of clinical profile 

and coronary angiography results in our population. From August 2015 to April 2018, 

1 844 patients submitted to coronary angiography at Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE) were enrolled in this cross-sectional study. They were evaluated by 

their clinical variables, angiographic results and procedure complications. Results: 

mean age 62,1±10,3 years, mean body mass index (BMI) 27,4±5,0 kg/m² and 26,3% 

were obese. Most of the population were outpatients (71,0%). Patients referred by 

HUPE were 15,5% of population. Stable angina was the most common indication 

(62,9%). Only 19,7% underwent noninvasive testing (NT). Arterial hypertension (AH) 

was the most prevalent RF (88,2%), followed by dyslipidemia (DLP) with 60,2%. Only 

4,2% of population did not have any RF. Transradial approach was used in 91,7% of 

patients. Most patients (65%) had obstructive CAD (intermediate and severe 

stenosis) and 58,2% when considered only severe stenosis CAD. Mild and severe left 

main coronary artery (LM) disease was found in 8,1% of patients and 4,7% when 

considered only severe stenosis. AH, DLP, diabetes mellitus (DM), family history (FH) 

of CAD, smoking, peripheral artery disease (PAD) and chronic kidney disease (CKD) 

were associated with CAD (p<0,05) and worse angiographic results. DM and DLP 

were associated (p<0,05) with LM disease. Obesity and NT were not associated with 

CAD. The quantity of RF, male sex, older age group and patients referred by HUPE 

were considered independent risk predictors for CAD after multivariable analysis. LM 

disease independent risk predictors were male sex, older age group, non-insulin-

dependent DM (NIDM) and DLP. Death occurred in 3 (0,16%) patients and acute 

coronary occlusion in 4 (0,2%). In conclusion: classic risk factors were associated with 

the presence of CAD. Older age, male sex, quantity of RF, PAD and patients referred 

by HUPE were risk predictors for CAD; male sex, older age, NIDM and DLP were risk 

predictors for LM disease. The low rate of procedure complications demonstrates the 

safety of coronary angiography in a tertiary university hospital. 

 
Keywords: Coronary artery disease. Risk factors. Coronary angiography. Complications. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

A doença arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte em todo o 

mundo. As estimativas demonstram que assim permanecerá até pelo menos o ano 

de 2030.1 No Brasil, a mortalidade por doenças cardiovasculares alcançou 339 672 

indivíduos somente no ano de 2013, sendo que deste total 38 172 ocorreram no estado 

do Rio de Janeiro.2 

Dados publicados no DATASUS,3 referentes ao ano de 2015, confirmam que a 

principal causa de morte no País deve-se às doenças cardiovasculares, estimadas 

em 28% do total. A Diretriz de Doença Coronariana Estável da Sociedade Brasileira 

de Cardiologia,4 publicada em 2014, indica que, em apenas um mês, mais de 80 mil 

internações foram registradas por causas cardiovasculares. O crescimento da 

população e da prevalência de DAC associada tornam fundamental que sejam 

identificados pacientes com elevado risco para a ocorrência de eventos de modo      

a intervir na história natural dessa população, causando impacto na mortalidade e, 

principalmente, na qualidade de vida dos pacientes. 

O Framingham Heart Study5 e suas coortes definiram os fatores de risco (FR) 

para DAC, modificando o modo como a medicina preventiva é praticada atualmente. 

Considera-se fator de risco uma característica mensurável associada ao aumento  

da frequência da doença e um preditor independente de risco aumentado de DAC e 

eventos cardiovasculares. No Brasil ainda existem poucos dados na literatura referentes 

à associação dos diferentes fatores de risco e o diagnóstico de DAC na população. 

A coronariografia, criada e desenvolvida por Sones na década de 1950, teve 

início no Brasil em novembro de 1966, tendo sido realizada pela primeira vez no Instituto 

Dante Pazzanese de Cardiologia, em São Paulo. Desde então, as indicações desse 

método diagnóstico foram ampliadas de forma expressiva, tornando a coronariografia 

o procedimento de maior frequência realizado nos laboratórios de hemodinâmica, 

alcançando 131 114 cateterismos cardíacos em 2015, enquanto que no ano 2000 

esse valor era de apenas 20 mil.6 A importância do método e o impacto financeiro são 

tão expressivos que, em 2015, o Ministério da Saúde investiu R$81 157 093,48 em 

cateterismos cardíacos.7 

Com o avanço tecnológico, incorporação de novos materiais e aumento da 

experiência dos operadores, ocorreu diminuição das complicações associadas ao 

método, com incremento no número de solicitações desse procedimento. A disseminação 

de laboratórios de hemodinâmica no Brasil facilitou o acesso à população, sendo que, 

atualmente, em praticamente todas as grandes cidades do País é possível a realização 

desse exame pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Atualmente, a coronariografia é o 

padrão-ouro para avaliação da anatomia coronariana e diagnóstico de DAC.4 
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A incidência de complicações relacionadas ao método chega a ser inferior a 1%, 

sendo as complicações maiores: morte, infarto agudo do miocárdio e embolizações. 

O risco de eventos adversos para cada paciente depende de fatores demográficos, 

anatomia cardiovascular, quadro clínico e comorbidades, experiência do operador e 

do tipo de procedimento.8 

Como exposto, existem poucos dados na literatura brasileira sobre a associação 

do perfil clínico e resultados angiográficos na população, assim como dados que 

demonstrem a segurança do procedimento. Este estudo poderá contribuir para a 

melhor compreensão epidemiológica dos fatores de risco e suas associações com a 

DAC na população de pacientes atendidos no sistema público de saúde. 
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1 OBJETIVOS 

 
 
 

1.1 Objetivo principal 

 
 

Avaliar o perfil clínico e suas associações com os resultados angiográficos 

nos pacientes atendidos em setor de cardiologia intervencionista de hospital 

público universitário. 

 

 
1.2 Objetivo secundário 

 
 

Avaliar a segurança da coronariografia pela análise das complicações per 

e pós-procedimento. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 Doença arterial coronariana 

 
 

A DAC é fundamentalmente causada pela formação de placas ateroscleróticas 

nas artérias coronárias, sendo a principal causa de isquemia miocárdica.                  

A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de origem multifatorial  que 

ocorre em resposta à agressão endotelial, acometendo principalmente a camada 

íntima de artérias de médio e grande calibres.9,10 A formação da placa aterosclerótica 

inicia-se com a agressão ao endotélio vascular devido a diversos fatores de risco 

como dislipidemia, hipertensão arterial, tabagismo e outros. Como consequência,     

a disfunção endotelial aumenta a permeabilidade da íntima às lipoproteínas 

plasmáticas, favorecendo a retenção delas no espaço subendotelial. Retidas, as 

partículas de lipoproteína de baixa densidade (LDL) sofrem oxidação, causando       

a exposição de diversos neoepítopos e tornando-as imunogênicas. O depósito de 

lipoproteínas na parede arterial, processo-chave no início da aterogênese, ocorre de 

maneira proporcional à concentração dessas lipoproteínas no plasma. 

Além do aumento da permeabilidade às lipoproteínas, outra manifestação da 

disfunção endotelial é o surgimento de moléculas de adesão leucocitária na superfície 

endotelial, processo estimulado pela presença de LDL oxidada (LDL-ox). As moléculas 

de adesão são responsáveis pela atração de monócitos e linfócitos para a intimidade 

da parede arterial. Induzidos por proteínas quimiotáticas, os monócitos migram para o 

espaço subendotelial, onde se diferenciam em macrófagos que, por sua vez, captam 

as LDL-ox sem controle da quantidade recebida. Os macrófagos repletos de lípides são 

chamados de células espumosas e são o principal componente das estrias gordurosas, 

lesões macroscópicas iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrófagos são, 

em grande parte, responsáveis pela progressão da placa aterosclerótica mediante   

a secreção de citocinas, que amplificam a inflamação, e de enzimas proteolíticas, 

capazes de degradar colágeno e outros componentes teciduais locais. 

Outras células inflamatórias também participam do processo aterosclerótico. 

Os linfócitos T, embora menos numerosos que os macrófagos no interior do ateroma, 

são de grande importância na aterogênese. Mediante interação com os macrófagos, 

por exemplo, as células T podem se diferenciar e produzir citocinas que modulam    

o processo inflamatório local.10,11 Alguns mediadores da inflamação estimulam a 

migração e proliferação das células musculares lisas da camada média arterial. 

Estas, ao migrarem para a íntima, passam a produzir não só citocinas e fatores de 

crescimento, mas também matriz extracelular, que formará parte da capa fibrosa da 
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placa aterosclerótica. A placa aterosclerótica plenamente desenvolvida é constituída 

por elementos celulares, componentes da matriz extracelular e núcleo lipídico e 

necrótico, formado principalmente por debris de células mortas.10 

Foi demonstrada associação de doenças autoimunes e imunodeficiência com 

o aumento do risco de DCV e DAC.12-14 O mecanismo do aumento de risco ainda é 

desconhecido, porém o comprometimento da resposta imune de linfócitos, diminuindo 

a produção de anticorpos anti-LDL oxidada parece estar envolvido.15,16 

A maior gravidade da aterosclerose está relacionada com fatores de risco 

clássicos, como dislipidemia, diabetes, tabagismo, hipertensão arterial, entre outros, 

mas, a nível celular, cristais de colesterol, microfilamentos liberados por neutrófilos, 

isquemia e alterações na pressão de arrasto hemodinâmico têm sido implicados na 

ativação de complexo inflamatório, que se associa com ruptura da placa aterosclerótica 

ou erosão endotelial.17 

A partir dessas complicações, ocorre interação do fator tecidual da íntima 

vascular com fator VIIa circulante, levando à geração de trombina, ativação plaquetária 

e formação do trombo, determinando as principais complicações da aterosclerose, 

infarto agudo do miocárdio (IAM) e acidente vascular encefálico (AVE).18 

 

 
2.2 Fatores de risco e predição de DAC 

 
 

Fatores de risco para DAC são bem conhecidos e estudados há algumas décadas, 

em grandes estudos de coorte como o Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) 

e o Framingham Heart Study.19,20 Análise agregada de três grandes estudos de coorte, 

originalmente publicados nas décadas de 1970 e 1990, totalizando aproximadamente 

390 000 participantes e tempo de seguimento entre 21-30 anos, detectou que 87-100% 

dos pacientes com DAC fatal tinham pelo menos um fator de risco.19-21 Os fatores de risco 

avaliados nessas coortes foram: colesterol total >240 mg/dL, pressão arterial sistólica 

>140 mmHg, pressão arterial diastólica >90 mmHg, tabagismo e diabetes mellitus.22 

Análise agregando mais de 122 000 indivíduos, participantes de 14 ensaios 

clínicos randomizados internacionais conduzidos na década de 1990, verificou que 

80-90% dos indivíduos com DAC apresentavam fatores de risco convencionais: 

tabagismo, hipertensão, dislipidemia e diabetes mellitus.23 Análise de tendência 

temporal mostrou que o risco atribuível na população para os principais fatores de 

risco para doença cardiovascular (DCV) (hipertensão, diabetes mellitus, obesidade, 

hipercolesterolemia e tabagismo) diminuiu ao longo do tempo, a partir da década de 

1980. Esse resultado foi atribuído à diminuição na prevalência de hipercolesterolemia 

e tabagismo. As mulheres e os afro-americanos permanecem apresentando risco 

atribuível mais elevado quando agregam fatores de risco.24 
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No Brasil, o estudo AFIRMAR (Acute Myocardyal Infarction Risk Factor 

Assessment in Brazil)25 caracterizou tabagismo, diabetes mellitus (DM), razão cintura- 

quadril, história familiar de DAC (HF de DAC), LDL-colesterol e hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) como os principais fatores de risco para IAM na população brasileira. 

Estudo de coorte realizado em Porto Alegre, incluindo mais de 1 000 participantes,  

já havia mostrado que a pressão arterial sistólica e o consumo abusivo de bebidas 

alcoólicas estavam associados, independentemente, com mortalidade por DCV.26 

Estudo realizado por Fuchs et al.27 mostrou que mulheres expostas a quatro ou cinco 

fatores de risco agregados tinham cerca de sete vezes mais chance de apresentar 

DCV, quando comparadas àquelas com um ou nenhum fator de risco. 

O conhecimento dos fatores de risco da DAC é crítico na busca da prevenção de 

morbidade e mortalidade cardiovascular.28 Um evento coronariano agudo é a primeira 

manifestação da doença aterosclerótica em pelo menos metade dos indivíduos que 

apresentam essa complicação. Assim, a identificação dos indivíduos assintomáticos 

que estão mais predispostos é crucial para a prevenção efetiva, com a correta definição 

das metas terapêuticas individuais.29 

A estimativa do risco de doença aterosclerótica resulta do somatório do risco 

associado a cada um dos fatores de risco mais a potencialização causada por 

sinergismos entre alguns desses fatores. Diante da complexidade dessas interações, 

a atribuição intuitiva do risco frequentemente resulta em sub ou superestimação dos 

casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para contornar essa dificuldade, 

diversos algoritmos têm sido criados, baseados em análises de regressão de estudos 

populacionais, por meio dos quais a identificação do risco é substancialmente 

aprimorada. A Atualização da Revista Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de 

Ateroesclerose – 201730 recomenda a utilização do escore de risco global (ERG), que 

estima o risco de infarto do miocárdio, AVE ou insuficiência cardíaca, fatais ou não 

fatais, ou insuficiência vascular periférica em 10 anos.30,31 

 

 
2.3 Apresentações clínicas e diagnóstico da DAC 

 
 

A DAC pode se apresentar clinicamente como: DAC estável, síndrome 

coronariana aguda sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) e infarto 

agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). 

A DAC estável pode estar presente mesmo em pacientes assintomáticos, porém 

seu principal sintoma é a angina pectoris precipitada por esforço físico ou estresse 

emocional, sendo também classificada como angina estável (AE).4 Do ponto de vista 

histológico, a placa aterosclerótica na DAC estável caracteriza-se por predomínio 
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de colágeno, organizado em capa fibrosa espessa, escassas células inflamatórias e 

núcleo lipídico e necrótico de proporções menores.32 

A SCASSST tem um espectro amplo de apresentações que pode ser: angina 

instável (AI) e infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento  

ST (IAMSSST). A AI é definida por isquemia miocárdica em repouso ou esforço 

mínimo, na ausência de elevação de marcadores de necrose miocárdica (MNM).33 

Tem sua principal classificação proposta por Braunwald e considera a gravidade dos 

sintomas anginosos, as circunstâncias clínicas de sua ocorrência e a intensidade   

do tratamento utilizado.34  O  IAMSSST  tem  apresentação  clínica  semelhante  à  

AI, porém com MNM aumentados, demonstrando necrose miocárdica. Nas duas 

apresentações da SCASSST, pode ocorrer alteração da repolarização miocárdica ao 

eletrocardiograma (ECG), como infradesnivelamento do segmento ST, inversão da 

onda T, entre outros.33,35 Do ponto de vista histológico, a SCASSST apresenta placa 

aterosclerótica com atividade inflamatória intensa, especialmente nas suas bordas 

laterais, com grande atividade proteolítica, núcleo lipídico e necrótico proeminente    

e com capa fibrótica tênue, sendo que o evento está relacionado aos fenômenos de 

erosão e ruptura de placa.10,36 

No IAMCSST, a apresentação clínica geralmente é de dor torácica, de início 

súbito, com duração maior que 20 minutos, podendo também ser similar ao que 

ocorre na SCASSST. É definido quando ocorre a apresentação clínica previamente 

citada em associação com supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais 

derivações contíguas, ou bloqueio de ramo esquerdo novo ao ECG.37,38 Por ser um 

evento onde há oclusão aguda de uma artéria coronária, a reperfusão com fibrinolítico 

ou angioplastia primária deve ser realizada o mais precocemente possível, estando 

diretamente relacionada à taxa de morbimortalidade.37,39 Histologicamente, a placa 

aterosclerótica se assemelha à placa instável da SCASSST, porém na maioria dos 

casos ocorre a ruptura da capa, o que expõe o material lipídico altamente trombogênico, 

levando à formação de um trombo sobrejacente, que nos casos de IAMCSST oclui 

completamente a luz do vaso.10,36 

Além do exame clínico e avaliação dos fatores de risco, o diagnóstico nos casos 

de DAC estável pode necessitar de métodos complementares. 

O ECG tem utilidade limitada na DAC estável, pois o exame estando normal não 

exclui a presença da doença. As alterações comumente presentes, como as alterações 

da repolarização são muito inespecíficas, podendo estar relacionadas a outras 

causas (HAS, distúrbios eletrolíticos, distúrbios de condução intraventricular, ação de 

medicamentos e outras). Assim, o ECG contribui pouco para a conduta nesse cenário.4 

 O teste ergométrico (TE) é o método não invasivo utilizado com maior frequência 

na DAC estável, objetivando a confirmação diagnóstica, determinação prognóstica e 

direcionamento  da  conduta  terapêutica. Para sua melhor utilização, devem ser
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considerados os dados relacionados aos sintomas e à capacidade funcional, as 

alterações eletrocardiográficas e hemodinâmicas. Possui limitações de sensibilidade, 

variando entre 50-72% (média de 67,0%) e de especificidade, também com variação 

entre 69-74% (média de 71,0%), demonstrados em estudos realizados.40 A limitação se 

acentua nos pacientes já revascularizados e/ou naqueles que apresentam ECG com 

alterações basais do segmento ST, sendo recomendável nesses pacientes preferir 

testes de imagem.4 

A ecocardiografia sob estresse é um método não invasivo, estabelecido para a 

avaliação de pacientes com DAC obstrutiva suspeita ou conhecida, para a determinação 

do diagnóstico e prognóstico, na avaliação do impacto de terapias de revascularização, 

na detecção de viabilidade miocárdica e no auxílio às decisões terapêuticas. O estresse 

cardiovascular causa isquemia miocárdica em regiões supridas por uma artéria com 

grau significativo de estenose, e esse fenômeno é manifestado por alteração transitória 

da contração segmentar. Os métodos disponíveis para a indução do estresse são o 

esforço físico (esteira ou bicicleta ergométrica), a estimulação atrial transesofágica,  

e o uso de drogas vasodilatadoras (dipiridamol e adenosina) ou de estimulantes 

adrenérgicos (dobutamina).4 No conjunto dos 18 estudos analisados em 1 304 pacientes 

que se submeteram ao ecocardiograma de exercício ou farmacológico e também à 

imagem de radioisótopo com tálio ou tecnécio, a sensibilidade e especificidade foram 

80% e 86%, respectivamente, para a ecocardiografia.41 

A cintilografia miocárdica (CM) é um teste não invasivo (TNI) para avaliação de 

isquemia miocárdica que tem importante espaço no diagnóstico de DAC. Utilizando  

a técnica de emissão de fóton único por tomografia computadorizada (SPECT em 

inglês) pode-se confirmar ou excluir doença arterial coronariana com altos valores de 

sensibilidade e especificidade.42-44 Por ser um método comparativo entre os mapas de 

perfusão sob estresse e em repouso, quando há DAC multiarterial, consequentemente 

com isquemia em mais de um território, pode ocorrer limitação na comparação dos 

mapas e o resultado subestimar a gravidade da isquemia.45,46 

A angiotomografia coronariana permite a avaliação da luz das artérias coronárias 

de maneira não invasiva. Os equipamentos com 64 colunas de detectores, hoje 

amplamente difundidos, são capazes de adquirir tais imagens com alta qualidade, 

permitindo a visualização detalhada da luz das artérias coronárias com alta acurácia 

diagnóstica quando comparada ao cateterismo cardíaco (padrão-ouro).47,48 Estudos 

multicêntricos demonstraram acurácia diagnóstica acima dos 90%.49-51 As principais 

indicações clínicas do método na avaliação da doença coronariana crônica são para 

pacientes sintomáticos de risco intermediário, podendo ser utilizado como exame 

inicial ou quando há testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos; sintomas 

contínuos e testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos; ou outro tipo de 

discordância entre a clínica e os resultados de testes de isquemia prévios.4 
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Registro americano demonstrou que 83,9% dos pacientes com suspeita de 

DAC foram submetidos a algum TNI antes da coronariografia.52 No Brasil, estudo com 

pacientes indicados à realização de coronariografia em centro cardiológico terciário 

observou que 64,8% realizaram algum teste diagnóstico não invasivo antes da 

coronariografia, mas apenas 55,9% realizaram testes cardíacos sob estresse (teste 

ergométrico, ecocardiograma de estresse e cintilografia miocárdica sob estresse).   

O TNI mais frequentemente realizado foi o teste ergométrico, em 32,5%.53 

 

 
2.4 A coronariografia 

 
 

A coronariografia é o procedimento de melhor acurácia para o diagnóstico da 

aterosclerose coronariana, tanto obstrutiva como não obstrutiva.54 É definida como a 

visualização angiográfica dos vasos coronarianos de forma invasiva, após a injeção 

seletiva de contraste, o que permite o estudo da anatomia coronariana e o grau de 

obstrução da luz arterial. 

A coronariografia convencional é usada principalmente para determinar a 

presença e extensão da doença arterial coronariana, para avaliar a possibilidade e 

adequação das várias modalidades terapêuticas e como instrumento de pesquisa, para 

quantificar resultados de tratamentos e a progressão ou regressão de aterosclerose 

coronariana.55 É o exame diagnóstico invasivo mais frequentemente realizado no 

hemisfério ocidental.56 Em relação às contraindicações para a realização do exame, a 

única considerada absoluta e definitiva é a recusa por parte do paciente.57 

Como todo exame diagnóstico invasivo, esse método tem suas indicações 

consolidadas por diversas diretrizes, sendo a mais utilizada a Appropriate Use Criteria 

for Diagnostic Catheterization58 (2012) publicada pelo American College of Cardiology 

Foundation (ACCF) em colaboração com a Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions (SCAI). Segundo o American College of Cardiology (ACC), o percentual 

estimado de coronariografias sem doença coronariana obstrutiva deverá permanecer 

entre 20% e 27%, se a avaliação clínica prévia for feita corretamente.59 O maior 

estudo já realizado nos Estados Unidos da América (EUA) nesse contexto, analisou 

1 989 779 exames do registro nacional estadunidense de doenças cardiovasculares 

(NCDR),  entre  janeiro  2004  e  abril  2008,  dos  quais  39,7%  não  revelaram  

DAC obstrutiva.52 

A classificação de DAC obstrutiva, referente ao percentual de estenose, já    

foi tema de grande discussão, com estudos divergindo nessa classificação entre 

lesões acima de 50%, 70% e 75% como significativas.60-62 Desde 1995, as Diretrizes 

da  SBC  sobre  Angioplastia  Transluminal  Coronária63  consideram  lesões acima de 
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50% significativas, no entanto as diretrizes mais atuais apenas não recomendam 

intervenções coronarianas em lesões menores que 50%, em pacientes com DAC 

estável, sugerindo que lesões moderadas (entre 50% e 70%) tenham seu tratamento 

guiado por métodos adjuntos, como o ultrassom intracoronariano (USIC) e a medida 

de fluxo fracionado de reserva do miocárdio (FFR).64 

Por ser um método diagnóstico que apenas transcreve a luz do vaso e a  

placa aterosclerótica estar na parede do vaso, a coronariografia pode ter limitações 

principalmente na avaliação de pacientes com lesões coronarianas moderadas.65,66 

Estima-se que aproximadamente 40-50% das lesões moderadas sejam responsáveis 

por isquemia miocárdica.67,68 Estudo prospectivo multicêntrico que utilizou dados de 

USIC em 697 pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) com seguimento 

médio de 3,4 anos, evidenciou que a recorrência de eventos agudos estava relacionada 

a lesões angiograficamente moderadas, placas com fibroateroma de placa fina, grande 

carga de placa e área luminal mínima <4,0 mm².69 

Além do diagnóstico de DAC e a quantificação do grau de estenose das lesões, 

os dados anatômicos obtidos pela coronariografia têm papel fundamental na decisão do 

tipo de tratamento que será indicado. Em 1988 uma força-tarefa do American College 

of Cardiology e da American Heart Association (AHA) introduziu uma classificação 

baseada na probabilidade de sucesso do procedimento de intervenção coronariana 

percutânea (ICP) com balão e no risco de oclusão aguda do vaso. Nessa classificação 

(ACC/AHA), a complexidade angiográfica da lesão coronariana foi classificada em três 

tipos: tipo A, elevado sucesso e baixo risco de complicações; tipo B, moderado sucesso 

e moderado risco; e tipo C, baixo sucesso e elevado risco (Quadro 1).70 A seguir,    

foi demonstrado que o efeito prognóstico era cumulativo quando múltiplos fatores 

angiográficos adversos estavam presentes, então foi proposta uma modificação na 

classificação ACC/AHA original, com o objetivo de aumentar seu poder estratificador, 

subdividindo as lesões tipo B em B1 (presença de apenas uma característica tipo B) 

e B2 (presença ≥2 características tipo B), e os resultados demonstraram diferença 

significativa no risco de complicações agudas entre os subgrupos B1 e B2 (p=0,03); já 

as taxas de sucesso do procedimento foram: 91,0%, 86,0%, 79,0% e 68,0% para as 

lesões tipo A, B1, B2 e C, respectivamente.64,71 

Após a introdução dos stents coronarianos na abordagem terapêutica 

percutânea, ocorreu grande aumento nas taxas de sucesso da ICP e praticamente 

eliminou as complicações imediatas (taxas de oclusão aguda do vaso e cirurgia      

de revascularização miocárdica (CRVM) <1%).72,73 Estudo avaliou o impacto da 

classificação ACC/AHA modificada em pacientes tratados com stents. Nessa análise, 

a taxa de sucesso do procedimento foi 98,9% nas lesões simples (A/B1) e 97,6% 

nas lesões complexas (B2/C) (p=0,02). Aos 30 dias, a taxa de oclusão do stent foi 

menor nas lesões simples comparativamente às complexas (1,3% vs. 2,7%; p=0,02). 
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No acompanhamento angiográfico de seis meses, as taxas de reestenose binária 

foram 24,9% nas lesões simples e 33,2% nas lesões complexas (21,7% vs. 26,3% 

vs. 33,7% vs. 32,6% para os tipos A vs. B1 vs. B2 vs. C, respectivamente; p<0,001). 

Correspondentemente, a sobrevida livre de IAM ou revascularização do vaso-alvo 

(RVA) aos 12 meses foi 81,1% nas lesões simples e 75,6% nas lesões complexas 

(p<0,001) (85,2% vs. 79,4% vs. 75,9% vs. 75,2%, respectivamente; p=0,003).64,73 

 

Quadro 1 – Classificação ACC/AHA modificada 
 

Grupo Características Sucesso Critério de sucesso 

  

Focal (comprimento <10 mm) 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Obtenção de mudança 

de diâmetro do lúmen 
≥20% e estenose 

do diâmetro residual 

<50%. 

Ausência de morte, 

IAM ou necessidade 

de CRVM de 

emergência durante 

a hospitalização 

referente ao 

procedimento-índice. 

 Concêntrica (não excêntrica)  

 Fácil acesso (sem tortuosidade significativa)  

 Ângulo <450. Contorno liso (ou regular)  

Tipo A Cálcio ausente ou mínimo > 85% 

 Obstrução não oclusiva (estenose <100%)  

 Localização não ostial  

 Sem envolvimento de RL  

 Ausência de trombo  

  

Tubular (comprimento 10-20 mm) 
 

 Excêntrica  

 Tortuosidade moderada  

 Angulação 450-900(moderada)  

Tipo B 
Contorno irregular 

Cálcio moderado ou grave 
60-85% 

 Localização ostial  

 Bifurcação com proteção de RL com corda-guia  

 Presença de trombo  

 Oclusão <3 meses  

  

Difusa (comprimento >20 mm) 
 

 Tortuosidade grave  

 Angulação >900 (grave)  

Tipo C Bifurcação com incapacidade de proteção de RL 

com corda-guia 

<60% 

 Ponte de veia safena degenerada com lesão friável  

 Oclusão ≥3 meses  

Legenda: ACC – American College of Cardiology; AHA – American Heart Association; CRVM – cirurgia 

de revascularização miocárdica; IAM – infarto agudo do miocárdio; RL – ramo lateral. 

Fonte: adaptado de Ryan et al., 1988.70 
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Diversos escores angiográficos foram criados com o objetivo de avaliar o  

risco associado à DAC multiarterial.74 O escore SYNTAX, criado a partir do estudo 

multicêntrico SYNergy between percutaneous coronary intervention with  TAXus  

and cardiac surgery (SYNTAX) comparou ICP e CRVM em pacientes multiarteriais 

complexos com ou sem comprometimento do tronco da coronária esquerda (TCE). 

Utiliza além do número e localização das lesões, a morfologia de cada estenose, 

adaptando várias classificações, definições e escores prévios para criar um algoritmo 

abrangente e prático. O escore SYNTAX se diferencia dos demais por proporcionar 

valor aditivo a características de complexidade, como tortuosidade, calcificação, 

bifurcação, oclusão, trombo, etc. A contribuição proporcional de cada segmento 

coronariano em termos de suprimento sanguíneo do território ventricular esquerdo é 

usada como fator multiplicador para calcular o escore de risco de Leaman,75 o qual foi 

incorporado pelo SYNTAX. Foram consideradas todas as estenoses >50% localizadas 

em qualquer vaso coronariano >1,5 mm de diâmetro, sendo as lesões diferenciadas 

entre sem obstrução total (50-99%) ou com obstrução total ou oclusão (100%). No caso 

de oclusão, avaliou-se ainda a presença e o grau de circulação colateral. 

No acompanhamento clínico de cinco anos do estudo SYNTAX, o escore 

SYNTAX, estratificado em tercis, não impactou de maneira significativa os resultados 

do braço da CRVM. Porém, nos pacientes submetidos a ICP, a taxa de eventos 

cardíacos e cerebrovasculares adversos maiores (ECCAM) foi 32,1% no escore baixo 

(0 a 22); 36,0% no escore intermediário (23 a 32); e 44,0% no escore alto (≥33), 

observando-se interação não significativa do ponto de vista estatístico entre os grupos 

de tratamento pelo escore SYNTAX (p=0,07).76,77 A subanálise pré-especificada do 

estudo SYNTAX envolvendo lesão de TCE demonstrou resultados comparáveis 

entre ICP e CRVM nos subgrupos de pacientes com escores baixo e intermediário.77 

Dessa forma, o escore SYNTAX se apresenta como ferramenta útil para guiar a 

decisão clínica, além de descrever em detalhe a complexidade da DAC. 

O escore SYNTAX II combina fatores angiográficos e clínicos, os quais se 

mostraram fatores prognósticos de mortalidade no acompanhamento tardio no estudo 

SYNTAX, sendo eles: idade, clearance de creatinina, função ventricular esquerda, 

sexo, presença de doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou doença vascular periférica. 

Estudos demonstraram que o escore SYNTAX II teve melhor valor prognóstico em 

termos de mortalidade tardia (quatro anos) que o escore SYNTAX original em pacientes 

complexos com doença multiarterial e/ou TCE, devendo portanto ser considerado na 

tomada de decisão.64,78 

Lesão de TCE significativa é encontrada em 3-6% dos pacientes submetidos 

à coronariografia e está associada à DAC multiarterial em aproximadamente 70% 

dos casos.79-81 Obstrução do TCE compromete o fluxo arterial para pelo menos 75% 

do ventrículo esquerdo, a não ser que esse território seja protegido por circulação 
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colateral ou enxerto vascular. A taxa de mortalidade em três anos pode alcançar 

63% e o benefício da revascularização é proporcional à gravidade da estenose e/   

ou disfunção ventricular esquerda.82 A CRVM é considerada o tratamento padrão- 

ouro para lesão de TCE não protegido,83   porém a ICP pode ser uma alternativa    

não inferior em pacientes com alto risco operatório e que aceitem maior incidência 

de reintervenção.84-85 

 

 
2.4.1 Complicações 

 
 

Embora a morbidade e a mortalidade sejam consideradas baixas, a 

coronariografia pode causar complicações graves.86 A incidência de complicações per 

e pós-coronariografia é inferior a 1%,8 apresentando taxas de mortalidade, IAM e AVE 

de 0,11%, 0,05% e 0,07%, respectivamente. Complicações vasculares apresentam a 

maior taxa de eventos (0,43%).87 

A incidência de morte no cateterismo diagnóstico vem diminuindo nas últimas 

décadas, pela evolução das técnicas e materiais. Estudo recente avaliou complicações 

em 43 786 cateterismos cardíacos realizados na Mayo Clinic, de 2002 a 2013, 

demonstrando taxa de mortalidade de 0,011%, valor inferior à de outros estudos 

sobre o tema.88 Algumas variáveis podem influenciar a taxa de mortalidade durante  

a coronariografia, entre elas estão: DAC multiarterial, idade avançada, disfunção 

ventricular esquerda e lesão de TCE.86 A presença de lesão de TCE significativa 

aumenta o risco de dissecção iatrogênica por contato com o cateter ou injeção de 

contraste; esta complicação foi reportada em 0,07% das coronariografias e chega a 

dobrar na ICP.89 Mortalidade associada a dissecção iatrogênica do TCE é reportada 

em até 3%.90 

Oclusão aguda de coronária é uma complicação rara na coronariografia, 

sendo mais frequente na ICP com uma incidência de 0,3%. As principais causas são: 

dissecção de coronária, formação de trombo intracoronariano ou embolização, injeção 

de ar e espasmo coronariano.91-93 

Apesar de ser uma complicação rara na coronariografia, a ocorrência de 

eventos neurológicos é a complicação mais debilitante e está associada a alta taxa 

de morbidade e mortalidade. Estudo demonstrou incidência de 0,4% em cateterismo 

cardíaco, sendo os eventos mais comuns: alterações visuais (26,0%), hemiparesia 

(26,0%) e paralisia facial (26,0%).94,95 Estudo recente apresentou taxa de AVE 

relacionada ao cateterismo cardíaco esquerdo de 0,056%.88 Como esperado, o risco 

de eventos neurológicos é maior na ICP, por conta da utilização de cateteres mais 

calibrosos, troca de materiais frequente na raiz da aorta, anticoagulação e tempo 

maior de duração do procedimento.96 
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Anafilaxia e reações adversas podem ocorrer por diversos estímulos durante a 

coronariografia, como pela anestesia local ou sedação, porém a reação anafilactoide 

pelo contraste é a mais comum. A reação anafilactoide ocorre após a exposição     

ao meio de contraste e acontece por liberação de histamina. Essa reação não é 

imunomediada e não necessita de sensibilização prévia para ocorrer, diferenciando-a 

de uma reação anafilática.97 

Os meios de contraste evoluíram nas últimas décadas e com isso as reações 

adversas ficaram menos frequentes. Um grande estudo randomizado comparou meio 

de contraste iso-osmolar com o de baixa osmolaridade; a taxa de eventos causados 

por hipersensibilidade foi 0,7% e não houve diferença em eventos cardíacos maiores 

entre os grupos.98 

As complicações relacionadas ao acesso vascular são mais frequentes e de 

pior prognóstico em pacientes submetidos a procedimentos pela artéria femoral.99 

Estudo prospectivo avaliou complicações vasculares com necessidade de correção 

cirúrgica  em  pacientes  submetidos  a   procedimentos   invasivos   terapêuticos   

ou diagnósticos realizados pela artéria femoral, evidenciando que 61,0% dos 

pseudoaneurismas, 10,2% das fístulas arteriovenosas e 5,1% dos hematomas 

retroperitoneais necessitaram de abordagem cirúrgica.100 

Estudos mostraram que serviços de hemodinâmica que realizam mais de   

200 procedimentos cardíacos por ano e 75 procedimentos por hemodinamicista por 

ano, tendem a apresentar menos complicações e melhores resultados.56 
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3 MÉTODOS 

 
 

3.1 Caracterização do estudo 

 

 
Trata-se de estudo epidemiológico, observacional, do tipo transversal, com 

pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS), que realizaram 

coronariografia no período de agosto de 2015 a abril de 2018, no Serviço de Cardiologia 

Intervencionista do Hospital Universitário Pedro Ernesto, da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição sob o 

nº 2.087.628 de acordo com a Resolução CNS 466 de 12/12/2012 (ANEXOS A e B). 

Foi solicitada e aceita a dispensa de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, por se tratar de estudo epidemiológico, observacional, retrospectivo, 

sem nenhum tipo de intervenção para os participantes (ANEXO C). 

Não houve financiamento externo. 

 

 
3.2 População estudada 

 

 
Foram estudados 1 844 pacientes, de ambos os sexos, oriundos do SUS 

(Hospital Universitário Pedro Ernesto /UERJ e Serviço Estadual de Regulação), que 

realizaram coronariografia diagnóstica por suspeita de DAC, no período de agosto de 

2015 a abril de 2018, no Serviço de Cardiologia Intervencionista do HUPE/UERJ, com 

base nos dados do registro geral de procedimentos diagnósticos do setor. 

Realizado nesse período um total de 2 261 coronariografias. Foram excluídos 

156 pacientes que realizaram coronariografia por conta de outros protocolos de estudo 

do setor e 261 por dados incompletos nos registros, perfazendo uma população 

amostral de 1 844 pacientes. 

 

 
3.3 Procedimentos de investigação 

 

 
3.3.1 Coleta de dados 

 

 
A coleta de dados foi realizada a partir da ficha de pré-consulta de enfermagem 

do Serviço, coleta de dados direta na sala de hemodinâmica por anamnese sucinta e 

análise de exames realizados previamente, por um total de 12 médicos do setor. 
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Dados  coletados:  dados  antropométricos,  indicação,  realização  ou  não  

de estratificação não invasiva, origem da solicitação, comorbidades, anatomia 

coronariana, realização ou não de ventriculografia esquerda, função ventricular 

esquerda (avaliação subjetiva do operador), volume de contraste, dose de radiação, 

cateteres utilizados, via de acesso e eventos adversos: morte, eventos neurológicos, 

anafilaxia, edema agudo de pulmão, oclusão aguda, espasmo de radial, hematoma 

≥5 cm, hematoma <5 cm, cirurgia vascular de urgência (APÊNDICE). 

 
 

3.3.2 Coronariografia 

 
 

O procedimento diagnóstico foi realizado após a punção de acesso arterial 

(radial, ulnar ou femoral), geralmente utilizando introdutores 5F e administração de   

5 000 UI de heparina não fracionada. 

Utilizados cateteres-diagnósticos pré-moldados ou moldáveis para injeções 

seletivas nas artérias coronárias com meio de contraste não iônico para definição 

angiográfica da anatomia coronariana. 

A  coronariografia  foi  realizada  por  um  total  de  12  médicos,  dentre  eles 

especialistas e residentes sob supervisão. 

 
 

3.3.3 Definição de termos 

 
 

Foram adotadas neste estudo as seguintes definições: 

a) sem lesão obstrutiva; 

b) com DAC obstrutiva: 

- lesão moderada: redução do diâmetro luminal >50% e <70%; 

- lesão grave: redução do diâmetro luminal ≥70%; 

- coronariopatia obstrutiva: uniarterial, biarterial e multiarterial; 

- comprometimento obstrutivo de tronco da coronária esquerda 

(TCE): lesão moderada quando pelo menos 30% de estenose; 

e grave quando ≥50% de redução do diâmetro luminal; 

c) diabetes mellitus: em uso de hipoglicemiante oral, insulina, com 

glicemia de jejum >126 g/dL ou diagnóstico prévio; 

d) hipertensão arterial: pressão arterial >140x90 mmHg aferida duas 

vezes em repouso; em uso de anti-hipertensivos ou com 

diagnóstico prévio; 
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e) dislipidemia: LDL >160 mg/dL, colesterol total >200 mg/dL, 

triglicerídeos >150  mg/dL ou relato de diagnóstico prévio; 

f) altura: medida em metros (m); 

g) peso medido em quilos (kg). Classificação em não obesidade, 

sobrepeso e obesidade, pelo índice de massa corporal (IMC), 

calculado pela fórmula: IMC = peso (kg) / altura(m)2. Obesidade 

quando IMC ≥30 kg/m²; 

h) história familiar positiva para DAC (HF): história de doença 

isquêmica do coração em parentes de primeiro grau, diagnosticada 

com <55 anos em homens e com <65 anos em mulheres; 

i) tabagismo: intervalo do último consumo de tabaco <6 meses; 

j) doença arterial obstrutiva periférica (DAOP): presença de sintoma 

associado a método de imagem demonstrando lesão obstrutiva; ou 

com relato de diagnóstico prévio; 

k) insuficiência  renal  crônica  (IRC):  taxa  de  filtração  glomerular 

<90 mL/min/1,73m2; necessidade de diálise ou relato de 

diagnóstico prévio; 

l) tempo de procedimento: duração da coronariografia em minutos, 

iniciada no momento da anestesia até o fim do curativo. 

 
Foram considerados neste estudo os seguintes eventos relacionados                

à coronariografia: 

a) morte: óbito durante o procedimento; 

b) eventos neurológicos: algum déficit neurológico no decorrer                      

do     exame ou imediatamente após; 

c) anafilaxia: reação anafilática ou anafilactoide multissistêmica de 

início agudo, durante a coronariografia, necessitando de tratamento 

medicamentoso imediato e/ou intervenção para manutenção de 

via aérea; 

d) edema agudo de pulmão: dispneia súbita, associada à hipoxemia 

e presença de estertores crepitantes bilateralmente na ausculta 

pulmonar, durante ou imediatamente após o exame; 

e) oclusão aguda de coronária: qualquer artéria coronária e/ou seus 

ramos, ocluídos por causa iatrogênica (dissecção, embolia etc.), 

durante o procedimento diagnóstico; 
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f) espasmo  de  radial:  limitante ao procedimento e/ou necessária a 

troca de via de acesso; 

g) hematoma maior: ≥5 cm de diâmetro; 

h) hematoma menor: <5 cm de diâmetro ocorrendo até 24 horas  após 

a coronariografia; 

i) sangramentos: hemorragia de qualquer sítio (acesso vascular, 

gastrointestinal, etc.) que necessite de tratamento médico imediato, 

queda do valor da hemoglobina ≥3 g/dL ou necessidade de 

transfusão de hemoconcentrado; 

j) cirurgia vascular de urgência: complicação durante o procedimento 

(ex: quebra de cateter) ou após (ex: fístula arteriovenosa, 

pseudoaneurisma). 

 
 

3.4 Análise estatística 

 
 

 
Realizada análise descritiva dos dados, apresentada sob a forma de tabelas e 

expressos pelas medidas de tendência central e de dispersão (média, desvio-padrão, 

mediana e intervalo interquartílico) para os dados numéricos, e frequência (n) e 

percentual (%) para os dados categóricos. 

Com o objetivo de avaliar a influência das variáveis clínicas e do fator de risco 

sobre os desfechos de comprometimento binário (DAC e TCE) foi utilizada a regressão 

logística binária; para os desfechos de comprometimento multinomial (sem lesões 

obstrutivas, uniarterial, biarterial e triarterial) foi usada a regressão logística ordinal 

com modelo de chances proporcionais e função de link Logit. O pressuposto do modelo 

de chances proporcionais foi validado para a maioria das variáveis independentes. 

Na análise multivariada que identificou os preditores independentes para os 

desfechos binários foi aplicada a regressão logística binária com o método de seleção 

das variáveis avançar passo a passo (stepwise forward). 

O  critério  de  determinação  de  significância  adotado  foi  o  nível  de  5%.  

A análise estatística foi processada pelo software estatístico SAS® System, versão 6. 

A presença (dado dicotômico) ou o aumento (dado numérico) da variável explicativa 

estão relacionados com os maiores graus de comprometimento. Sendo assim, razão 

de chance (RC) >1 expressa fator de “risco” e RC <1 expressa fator “protetor” para  

a gravidade do comprometimento. 
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4 RESULTADOS 

 
 

4.1 População amostral 

 
 

Estudados 1 844 pacientes, encaminhados pelo HUPE/UERJ (n=285) e pelo 

Sistema Estadual de Regulação (n=1 559) para o procedimento de coronariografia: 

57,0% do sexo masculino, 66,6% de cor branca, com média de idade 62,1±10,3 anos 

(20-93 anos); média de IMC 27,4±5,0 kg/m² e 485 (26,3%) pacientes com obesidade 

(IMC >30 kg/m2) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Características clínicas e comorbidades da população estudada 
 

Variáveis n (%) 

 
Cor 

Branca 1 228 (66,6) 

Parda 336 (18,2) 

Negra 279 (15,1) 

Sexo 
Masculino 1 051 (57) 

Feminino 793 (43) 

Origem 
HUPE 285 (15,5) 

SER 1 559 (84,5) 

Obesidade 485 (26,3) 

HAS 1 627 (88,2) 

DM 606 (32,9) 

DMID 96 (5,2) 

DLP 1 110 (60,2) 

HF 236 (12,8) 

Tabagismo 280 (15,2) 

DAOP 48 (2,6) 

IRC 120 (6,5) 

IRC dialítica 45 (2,4) 

TNI 363 (19,7) 

FR 1 767 (95,8) 

 

Número de FR 

0 77 (4,2) 

1 390 (21,1) 

2 577 (31,3) 

≥3 800 (43,4) 

 Média±DP Mediana IIQ Mín-Máx 

Idade (anos) 62,1±10,3 62 55 - 69 20 - 93 

IMC (kg/m2) 27,4±5,0 26,7 24,1 - 30,1 14 - 54,1 

Legenda:  HUPE – Hospital Universitário Pedro Ernesto; SER – Sistema Estadual de Regulação;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DLP – dislipidemia; HF – história familiar; DAOP – doença arterial obstrutiva periférica;   

IRC – insuficiência renal crônica; TNI – teste não invasivo; FR – fator de risco; IMC – índice de massa 

corpórea; IIQ – intervalo interquartílico; DP – desvio-padrão; Mín-Máx - valor mínimo e valor máximo. 

Fonte: O autor, 2019. 



31 
 

 

Angina estável foi a principal indicação para a coronariografia, correspondendo 

a 1 159 (62,9%) pacientes (Figura 1). A maioria da população estudada teve origem 

ambulatorial (71,0%). Apenas 19,7% realizaram algum teste não invasivo para 

isquemia miocárdica antes da coronariografia. 

 
Figura 1 – População estudada de acordo com as indicações de coronariografia 

 

Legenda: pré-op. – avaliação pré-operatória; PCR – parada cardiorrespiratória; IAMSSST – infarto agudo do 

miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCSST – infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST; CMP – cardiomiopatia de etiologia não definida; AI – angina 

instável; AE – angina estável. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

As características clínicas e as comorbidades da população estudada estão 

apresentadas na Tabela 1. Em relação às comorbidades, HAS foi a mais presente 

com 88,2% dos casos, seguida de dislipidemia (DLP) com 60,2%. A grande maioria da 

população (95,8%) apresentava pelo menos um fator de risco para DAC. A distribuição 

da população estudada pelo número de fatores de risco para DAC encontra-se na 

Figura 2. 

Poucos pacientes (n=363;19,7%) realizaram algum TNI antes da coronariografia 

(Tabela 1), sendo que o teste ergométrico foi o mais frequente (Figura 3). 

A coronariografia foi realizada em todos os 1 844 pacientes. O tempo de 

procedimento médio foi 21,6 ± 8,3 min. O volume médio de contraste utilizado 

por coronariografia foi 64,7 ± 26,6 mL. A via de acesso arterial mais utilizada foi 

a radial em 91,7% dos casos. A maior parte dos pacientes estudados (65,0%) 

apresentou DAC obstrutiva acima de 50% de estenose, sendo que 381 (20,7%) 

foram classificados como uniarteriais, 336 (18,2%) como biarteriais e 482 (26,1%) 

como multiarteriais (Tabela 2). 
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Figura 2 – População estudada de acordo com o número de fatores de risco 
 

Legenda: FR – fator(es) de risco. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

 

Figura 3 – População estudada de acordo com os TNI para isquemia 
 

Legenda: TNI – teste não invasivo; TE – teste ergométrico; CM – cintilografia miocárdica. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

A ventriculografia esquerda foi realizada em 54,3% dos pacientes. A função 

ventricular sistólica foi classificada como normal em 733 (39,8%) pacientes. Disfunção 

sistólica foi classificada como leve em 77 (4,2%), moderada em 85 (4,6%) e grave em 

106 (5,7%) pacientes (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Resultados angiográficos da população estudada e características 
do procedimento 

 

Variáveis n (%) 

 Sem lesões obstrutivas 645 (35,0) 

DAC moderada/ Uniarterial 381 (20,7) 

grave Biarterial 336 (18,2) 

Multiarterial 482 (25,1) 

 

 
DAC grave 

Sem lesões graves 771 (41,8) 

Uniarterial 384 (20,8) 

Biarterial 292 (15,8) 

Multiarterial 397 (21,5) 

TCE moderada/grave 150 (8,1) 

TCE grave 87 (4,7) 

 
 
 

Ventriculografia 

Não realizada 843 (45,7) 

Normal 733 (39,8) 

Disfunção leve 77 (4,2) 

Disfunção moderada 85 (4,6) 

Disfunção grave 106 (5,7) 

 

Via de acesso 

Radial 1 691 (91,7) 

Femoral 142 (7,7) 

Ulnar 11 (0,6) 

 
 
 
 
 

 
Complicações 

Morte 3 (0,16) 

Eventos neurológicos 0 (0,0) 

Hematoma ≥5 cm 4 (0,2) 

Hematoma <5 cm 18 (0,9) 

Cirurgia vascular 0 (0,0) 

Oclusão aguda de coronária 4 (0,2) 

Anafilaxia 2 (0,1) 

Edema agudo de pulmão 0 (0,0) 

Sangramentos 0 (0,0) 

Espasmo de radial 97 (5,3) 

 Média±DP Mediana IIQ Mín-Máx 

Tempo de procedimento (min) 21,6±8,3 20 15 - 25 8 - 90 

Volume de contraste (mL) 64,7±26,6 50 50 - 70 25 - 300 

Tempo de fluoroscopia (min) 5,74±4,93 4,3 2,8 - 7 0,6 - 85,5 

Legenda: DAC – doença  arterial  coronariana;  TCE  –  lesão  de  tronco  da  coronária  esquerda;  

IIQ – intervalo interquartílico; Mín-Máx – valor mínimo e valor máximo; DP – desvio-padrão. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Em relação às complicações do procedimento, óbito ocorreu em 3 (0,16%) 

pacientes, oclusão aguda de artéria coronária em 4 (0,2%) e anafilaxia (ou reação 

anafilactoide) em 2 (0,1%) pacientes. Espasmo de radial importante foi a complicação 

mais frequente, ocorrendo em 97 (5,3%) pacientes, seguida de hematoma <5 cm, que 

aconteceu em 18 (0,9%) pacientes (Tabela 2). 

As causas de óbito durante o procedimento foram: dissecção de tronco da 

coronária esquerda (um caso) e fibrilação ventricular após injeção de meio de contraste 

em anatomia coronariana complexa (dois casos de multiarteriais graves com lesão de 

tronco subtotal). 

Os vasos mais frequentemente acometidos pela DAC obstrutiva foram: artéria 

descendente anterior com 824 lesões; artéria coronária direita com 772 lesões; e 

artéria circunflexa com 498 lesões. Lesão de TCE foi diagnosticada em 151 casos, 

sendo mais frequente a lesão de TCE grave com 88 lesões (Figura 4). 

 

Figura 4 - Vasos acometidos e número de lesões 
 

Legenda: TCE – tronco da coronária esquerda; DA – artéria descendente anterior; CX – artéria circunflexa; 

CD – artéria coronária direita; Dg – ramo diagonal; Mg – ramo marginal obtuso; Dp – ramo 

descendente posterior; Vp – ramo ventricular posterior. 

Fonte: O autor, 2019. 
 
 

Pacientes com suspeita de SCA (22,8%) apresentaram prevalência de 

DAC obstrutiva (moderada/grave) em 80,7%. Pacientes estáveis (77,2%) foram 

diagnosticados com DAC obstrutiva (moderada/grave) em 60,3% dos casos 

(Figura 5). 
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Figura 5 – Prevalência de DAC nos pacientes com DAC estável e SCA 
 

Legenda: DAC – doença arterial coronariana; SCA – síndrome coronariana aguda. 

Fonte: O autor, 2019. 

 

A Figura 6 mostra a prevalência de DAC nos pacientes por origem da 

indicação do procedimento. DAC moderada/grave foi encontrada em 75,7% dos 

pacientes indicados pelo HUPE e em 63,0% dos indicados pelo Sistema Estadual  

de Regulação (SER). 

 

Figura 6 – Prevalência de DAC por origem da indicação do procedimento 
 

Legenda: DAC – doença arterial coronariana; HUPE – Hospital Universitário Pedro Ernesto; SER – Sistema 

Estadual de Regulação. 

Fonte: O autor, 2019. 



36 
 

 

4.2 Associação das variáveis clínicas com DAC 

 
 
 

As Tabelas 3, 4, 5 e 6 mostram a associação das variáveis clínicas com a presença 

de DAC moderada/grave, DAC grave, lesão de TCE moderada/grave e lesão de TCE 

grave, respectivamente, segundo a regressão logística binária, descrevendo a razão de 

chances (RC), seu respectivo intervalo de confiança (IC95%) e nível descritivo (p-valor). 

 

Tabela 3 – Variáveis clínicas e sua associação com DAC moderada/grave 
 

Variáveis DAC moderada/grave p-valor RC IC95% 

Com (1199) 

n (%) 

Sem (645) 

n (%) 

 
 

Faixa etária 

(em anos) 

≤55 242 (20,2) 229 (35,5) Referência 

56 - 62 315 (26,3) 163 (25,3) <0,001 1,83 1,41 – 2,38 

63 - 69 326 (27,2) 135 (20,9) <0,001 2,29 1,74 – 2,99 

≥70 316 (26,3) 118 (18,3) <0,001 2,53 1,92 – 3,35 

Sexo masculino 748 (62,4) 303 (47,0) <0,001 1,87 1,54 – 2,27 

Obesidade 282 (23,5) 203 (31,5) 0,18 0,83 0,63 – 1,09 

Origem HUPE 216 (18,0) 69 (10,7) <0,001 1,83 1,37 – 2,45 

HAS 1 094 (91,2) 533 (82,6) <0,001 2,19 1,65 – 2,91 

DM 472 (39,4) 134 (20,8) <0,001 2,48 1,98 – 3,09 

DMNID 394 (32,9) 116 (18,0) <0,001 2,38 1,88 – 3,02 

DMID 73 (6,1) 23 (3,6) <0,021 1,75 1,09 – 2,83 

DLP 815 (68,0) 295 (45,7) <0,001 2,52 2,07 – 3,07 

HF 170 (14,2) 66 (10,2) 0,016 1,45 1,07 – 1,96 

Tabagismo 208 (17,3) 72 (11,2) <0,001 1,67 1,25 – 2,23 

DAOP 46 (3,8) 2 (0,3) <0,001 12,8 3,10 – 53,0 

IRC 91 (7,6) 29 (4,5) 0,011 1,74 1,14 – 2,68 

IRC dialítica 30 (2,5) 15 (2,3) 0,81 1,08 0,58 – 2,02 

1 FR 171 (14,3) 219 (34,0) <0,001 2,76 1,55 – 4,90 

2 FR 368 (30,7) 209 (32,4) <0,001 6,21 3,53 – 10,9 

≥3 FR 643 (53,6) 157 (24,3) <0,001 14,5 8,21 – 25,5 

TNI 221 (18,4) 142 (22,0) 0,07 0,80 0,63 – 1,01 

Legenda:  DAC – doença  arterial  coronariana;  HUPE  –  Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DMNID – DM não insulinodependente; DLP –  dislipidemia;  HF  –  história  familiar;  

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica; FR – fator de 

risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 4 – Variáveis clínicas e sua associação com DAC grave 
 

Variáveis DAC grave p-valor RC IC95% 

Com (1 073) 

n (%) 

Sem (771) 

n (%) 

 
 

Faixa etária 

(em anos) 

≤55 219 (20,4) 252 (32,7) Referência 

56 - 62 283 (26,4) 195 (25,3) <0,001 1,67 1,29 – 2,16 

63 - 69 288 (26,8) 173 (22,4) <0,001 1,92 1,47 – 2,49 

≥70 283 (26,4) 151 (19,6) <0,001 2,16 1,65 – 2,82 

Sexo masculino 675 (62,9) 376 (48,8) <0,001 1,78 1,48 – 2,15 

Obesidade 260 (24,2) 225 (29,2) 0,75 0,96 0,73 – 1,25 

Origem HUPE 191 (17,8) 94 (12,2) <0,001 1,56 1,19 – 2,04 

HAS 982 (91,5%) 645 (83,7) <0,001 2,11 1,58 – 2,81 

DM 423 (39,4) 183 (23,7) <0,001 2,09 1,70 – 2,57 

DMNID 354 (33,0) 156 (20,2) <0,001 2,04 1,64 – 2,54 

DMID 64 (6,0) 32 (4,2) 0,085 1,46 0,95 – 2,26 

DLP 731 (68,1) 379 (49,2) <0,001 2,21 1,83 – 2,68 

HF 152 (14,2) 84 (10,9) 0,038 1,35 1,02 – 1,79 

Tabagismo 183 (17,1) 97 (12,6) 0,008 1,43 1,10 – 1,86 

DAOP 42 (3,9) 6 (0,8) <0,001 5,19 2,20 – 12,28 

IRC 83 (7,7) 37 (4,8) 0,012 1,66 1,12 – 2,48 

IRC dialítica 26 (2,4) 19 (2,5) 0,95 0,98 0,54 – 1,79 

1 FR 150 (14,0) 240 (31,1) 0,002 2,58 1,42 – 4,71 

2 FR 329 (30,7) 248 (32,2) <0,001 5,48 3,05 – 9,87 

≥3 FR 579 (54,0) 221 (28,7) <0,001 10,83 6,03 – 19,44 

TNI 203 (18,9) 160 (20,8) 0,33 0,89 0,71 – 1,12 

Legenda:  DAC – doença  arterial  coronariana;  HUPE  –  Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DMNID – DM não insulinodependente; DLP –  dislipidemia;  HF  –  história  familiar;  

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica; FR – fator de 

risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 



38 
 

 

Tabela 5 – Variáveis clínicas e sua associação com a lesão de TCE moderada/grave 
 

Variáveis Lesão de TCE moderada/grave p-valor RC IC95% 

Com (150) 
n (%) 

Sem (1 694) 
n (%) 

 
 

Faixa etária 

(em anos) 

≤55 20 (13,3) 451 (26,6) Referência 

56 - 62 35 (23,3) 443 (26,2) 0,045 1,78 1,01 – 3,13 

63 - 69 43 (28,7) 418 (24,7) 0,002 2,32 1,34 – 4,01 

≥70 52 (34,7) 382 (22,6) <0,001 3,07 1,80 – 5,23 

Sexo masculino 108 (72,0) 943 (55,7) <0,001 2,05 1,42 – 2,96 

Obesidade 32 (21,3) 453 (26,7) 0,19 0,73 0,46 – 1,17 

Origem HUPE 22 (14,7) 263 (15,5) 0,78 0,94 0,58 – 1,50 

HAS 136 (90,7) 1 491 (88,0) 0,34 1,32 0,75 – 2,34 

DM 61 (40,7) 545 (32,2) 0,034 1,44 1,03 – 2,03 

DMNID 54 (36,0) 456 (26,9) 0,014 1,55 1,10 – 2,21 

DMID 7 (4,7) 89 (5,3) 0,76 0,88 0,40 – 1,94 

DLP 98 (65,3) 1 012 (59,7) 0,18 1,27 0,89 – 1,80 

HF 24 (16,0) 212 (12,5) 0,22 1,33 0,84 – 2,11 

Tabagismo 29 (19,3) 251 (14,8) 0,14 1,38 0,90 – 2,11 

DAOP 5 (3,3) 43 (2,5) 0,56 1,32 0,52 – 3,39 

IRC 12 (8,0) 108 (6,4) 0,44 1,28 0,69 – 2,38 

IRC dialítica 3 (2,0) 42 (2,5) 0,72 0,80 0,25 – 2,62 

1 FR 18 (12,0) 372 (22,0) 0,43 1,81 0,41 – 7,99 

2 FR 48 (32,0) 529 (31,2) 0,094 3,40 0,81 – 14,3 

≥3 FR 82 (54,7) 718 (42,4) 0,045 4,28 1,03 – 17,8 

TNI 33 (22,0) 330 (19,5) 0,46 1,17 0,78 – 1,75 

Legenda: TCE – tronco de coronária esquerda;  HUPE  –  Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DMNID – DM não insulinodependente;  DLP  –  dislipidemia;  HF  –  história  familiar; 

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica; FR – fator de 

risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 6 – Variáveis clínicas e sua associação com a lesão de TCE grave 
 

Variáveis Lesão de TCE grave p-valor RC IC95% 

Com (87) 
n (%) 

Sem (1 757) 
n (%) 

 
 

Faixa etária 
(em anos) 

≤55 10 (11,5) 461 (26,2) Referência 

56 - 62 24 (27,6) 454 (25,8) 0,019 2,44 1,11 – 5,15 

63 - 69 23 (26,4) 438 (24,9) 0,021 2,42 1,14 – 5,14 

≥70 30 (34,5) 404 (23,0) 0,001 3,42 1,65 – 7,09 

Sexo masculino 68 (78,2) 983 (55,9) <0,001 2,82 1,68 – 4,73 

Obesidade 18 (20,6) 467 (18,6) 0,22 0,69 0,37 – 1,26 

Origem HUPE 12 (13,8) 273 (15,5) 0,66 0,87 0,47 – 1,62 

HAS 80 (92,0) 1 547 (88,0) 0,27 1,55 0,71 – 3,40 

DM 36 (41,4) 570 (32,4) 0,085 1,47 0,95 – 2,28 

DMNID 33 (37,9) 477 (27,1) 0,024 1,67 1,07 – 2,61 

DMID 3 (3,4) 93 (5,3) 0,45 0,64 0,20 – 2,06 

DLP 65 (74,7) 1 045 (59,5) 0,005 2,01 1,23 – 3,29 

HF 15 (17,2) 221 (12,6) 0,21 1,45 0,82 – 2,57 

Tabagismo 15 (17,2) 265 (15,1) 0,58 1,17 0,66 – 2,08 

DAOP 3 (3,4) 45 (2,6) 0,61 1,36 0,41 – 4,46 

IRC 8 (9,2) 112 (6,4) 0,30 1,49 0,70 – 3,15 

IRC dialítica 2 (2,3) 43 (2,4) 0,30 0,93 0,22 – 3,94 

1 FR 8 (9,2) 382 (21,7) 0,76 0,79 0,16 – 3,77 

2 FR 23 (26,4) 554 (31,5) 0,55 1,56 0,36 – 6,74 

≥3 FR 54 (62,1) 746 (42,5) 0,17 2,71 0,65 – 11,4 

TNI 33 (22,0) 330 (19,5) 0,46 1,17 0,78 – 1,75 

Legenda:  TCE – tronco de coronária esquerda;  HUPE  –  Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DMNID – DM não insulinodependente; DLP  –  dislipidemia;  HF  –  história  familiar;  

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica; FR – fator de 

risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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As variáveis clínicas que apresentaram associação estatisticamente significativa 

com DAC moderada/grave foram: idade >56 anos, sexo masculino, origem HUPE, 

HAS, DM, DMNID, DMID, DLP, HF, tabagismo, DAOP, IRC e a presença de pelo menos 

1 FR. Todas estas variáveis apresentaram RC >1, evidenciando aumento de risco 

para DAC moderada/grave. As variáveis que não apresentaram associação foram: 

obesidade, IRC dialítica e TNI (Tabela 3). 

As variáveis clínicas que apresentaram associação significativa e aumento de 

risco (RC >1) para DAC grave (Tabela 4) foram similares ao grupo com DAC moderada/ 

grave. A única alteração foi a variável DMID que não apresentou significância 

estatística (p=0,085), assim como obesidade, IRC dialítica e TNI. 

As variáveis clínicas que apresentaram associação significativa com a 

presença de lesão de TCE moderada/grave foram: idade >56 anos, sexo masculino, 

DM, DMNID e a presença de ≥3 FR. Estas variáveis também apresentaram aumento 

de risco para lesão de TCE (RC >1). As variáveis clínicas que não apresentaram 

associação significativa foram: obesidade, origem HUPE, DMID, DLP, HF, DAOP, IRC, 

IRC dialítica, presença de 1 FR, presença de 2 FR e TNI (Tabela 5). 

A Tabela 6 apresenta a associação das variáveis clínicas com a lesão de TCE 

grave. Observa-se um padrão de associação diferente do grupo com lesão de TCE 

moderada/grave, evidenciado pelas associações de DLP, idade >70 anos e a não 

associação de DM e presença de ≥3 FR. As variáveis sexo masculino e DMNID, 

apresentaram associação em ambos os grupos. 

 
 

4.3 Associação entre as variáveis clínicas e os resultados angiográficos 

 
 
 

Inicialmente foi realizada análise univariada (ou bivariada) para identificar as 

variáveis explicativas clínicas relacionadas a dois desfechos com quatro graduações 

para DAC: sem lesão, uniarterial, biarterial e multiarterial. Os desfechos foram: 

resultado angiográfico com lesões graves (DAC grave) e resultado angiográfico com 

lesões obstrutivas (DAC moderada/grave). 

As Tabelas 7 e 8 fornecem a descritiva das variáveis explicativas clínicas 

segundo os desfechos, a RC segundo a regressão logística ordinal, seu respectivo 

intervalo de confiança (IC95%) e nível descritivo (p-valor). As faixas etárias foram 

definidas segundo os respectivos quartis da população estudada. 

É possível observar, de uma forma geral, que existem muitas relações 

significativas, a nível de 5%, entre as variáveis clínicas com a gravidade do 

comprometimento, porém com força diferenciada mediante a razão de chances. 
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Tabela 7 – Variáveis clínicas e sua associação com resultado angiográfico de DAC grave 

 

Variáveis DAC grave p-valor RC IC95% 

Sem 

(771) 
n (%) 

Uniarterial 

(384) 
n (%) 

Biarterial 

(292) 

n (%) 

Multiarterial 

(397) 

n (%) 

 
Faixa 

etária 

(em 

anos) 

≤55 252 (32,7) 97 (25,3) 70 (24,0) 52 (13,1) Referência 

56 - 62 195 (25,3) 108 (28,1) 70 (24,0) 105 (26,4) <0,001 1,72 1,36 – 2,16 

63 - 69 173 (22,4) 86 (22,4) 81 (27,7) 121 (30,5) <0,001 2,12 1,67 – 2,69 

≥70 151 (19,6) 93 (24,2) 71 (24,3) 119 (30,0) <0,001 2,27 1,79 – 2,88 

Sexo 

masculino 
376 (48,8) 282 (57,8) 222 (58,6) 171 (71,0) <0,001 1,85 1,56 – 2,19 

Obesidade 225 (29,2) 105 (27,4) 77 (24,6) 83 (20,9) 0,29 0,88 0,69 – 1,11 

Origem 

HUPE 
94 (12,2) 70 (18,2) 70 (17,5) 51 (17,6) 0,003 1,38 1,11 – 1,71 

HAS 645 (83,7) 366 (89,3) 343 (93,5) 273 (92,2) <0,001 2,07 1,57 – 2,74 

DM 183 (23,7) 169 (39,1) 150 (35,6) 104 (42,6) <0,001 1,84 1,55 – 2,18 

DMNID 156 (20,2) 140 (31,5) 121 (31,8) 93 (35,3) <0,001 1,80 1,50 – 2,16 

DMID 32 (4,2) 28 (6,8) 26 (3,4) 10 (7,1) 0,10 1,36 0,94 – 1,98 

DLP 379 (49,2) 285 (64,1) 246 (68,5) 200 (71,8) <0,001 2,10 1,76 – 2,51 

HF 84 (10,9) 60 (11,5) 44 (16,4) 48 (15,1) 0,011 1,37 1,07 – 1,76 

Tabagismo 97 (12,6) 62 (17,4) 67 (18,5) 54 (15,6) 0,034 1,26 1,02 – 1,57 

DAOP 6 (0,78) 26 (1,6) 6 (3,4) 10 (6,5) <0,001 4,77 2,81 – 8,08 

IRC 37 (4,8) 40 (6,8) 26 (5,8) 17 (10,1) 0,002 1,71 1,21 – 2,42 

IRC dialítica 19 (2,5) 14 (2,3) 9 (1,0) 3 (3,5) 0,69 1,14 0,61 – 2,11 

1 FR 240 (31,1) 44 (17,2) 66 (13,7) 40 (11,1) <0,001 2,62 1,43 – 4,79 

2 FR 248 (32,2) 115 (32,0) 123 (31,2) 91 (29,0) <0,001 5,55 3,08 – 10,0 

≥3 FR 221 (28,7) 235 (49,0) 188 (53,4) 156 (59,2) <0,001 10,0 5,59 – 18,0 

TNI 160 (20,8) 72 (16,9) 65 (22,6) 66 (18,1) 0,48 0,93 0,75 – 1,15 

Legenda:  DAC – doença  arterial  coronariana;  HUPE  –  Hospital  Universitário  Pedro  Ernesto;  

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM insulinodependente; 

DMNID – DM não insulinodependente; DLP  –  dislipidemia;  HF  –  história  familiar;  

DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica; FR – fator de 

risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 8 – Variáveis clínicas e sua associação com o resultado angiográfico de DAC 

moderada/grave 
 

Variáveis DAC moderada/grave p-valor RC IC95% 

Sem 

(645) 
n (%) 

Uniarterial 

(381) 
n (%) 

Biarterial 

(336) 
n (%) 

Multiarterial 

(482) 
n (%) 

 

 
Faixa 

etária 

(em 

anos) 

≤55 229 (35,5) 99 (26,0) 75 (22,3) 68 (14,1) Referência 

56 - 62 163 (25,3) 99 (26,0) 91 (27,1) 125 (25,9) <0,001 1,88 1,50 – 2,38 

63 - 69 135 (20,9) 84 (22,0) 93 (27,7) 149 (30,9) <0,001 2,48 1,96 – 3,14 

≥70 118 (18,3) 99 (26,0) 77 (22,9) 140 (29,0) <0,001 2,49 1,96 – 3,16 

Sexo masculino 303 (47,0) 334 (59,8) 228 (55,4) 186 (69,3) <0,001 1,83 1,55 – 2,16 

Obesidade 203 (31,5) 95 (24,9) 80 (23,8) 107 (22,2) 0,14 0,83 0,66 – 1,06 

Origem HUPE 69 (10,7) 87 (19,2) 73 (16,7) 56 (18,0) <0,001 1,46 1,18 – 1,80 

HAS 533 (82,6) 447 (89,2) 340 (91,4) 307 (92,7) <0,001 2,12 1,62 – 2,78 

DM 134 (20,8) 205 (37,5) 143 (36,9) 124 (42,5) <0,001 2,00 1,68 – 2,37 

DMNID 116 (18,0) 173 (29,9) 114 (31,8) 107 (35,9) <0,001 1,96 1,64 – 2,35 

DMID 23 (3,6) 31 (7,1) 27 (4,5) 15 (6,4) 0,056 1,40 0,99 – 1,98 

DLP 295 (45,7) 346 (62,5) 238 (68,8) 231 (71,8) <0,001 2,29 1,93 – 2,73 

HF 66 (10,2) 72 (12,1) 46 (15,5) 52 (14,9) 0,006 1,39 1,10 – 1,77 

Tabagismo 72 (11,2) 74 (19,2) 73 (18,2) 61 (15,4) 0,019 1,28 1,04 – 1,57 

DAOP 2 (0,3) 30 (1,3) 5 (3,3) 11 (6,2) <0,001 5,58 3,34 – 9,33 

IRC 29 (4,5) 42 (6,8) 26 (6,8) 23 (8,7) 0,004 1,60 1,16 – 2,22 

IRC dialítica 15 (2,3) 15 (2,6) 10 (1,5) 5 (3,1) 0,63 1,15 0,65 – 2,06 

1 FR 219 (34,0) 54 (17,8) 68 (14,6) 49 (11,2) 0,001 2,81 1,56 – 5,06 

2 FR 209 (32,4) 144 (32,5) 124 (29,8) 100 (29,9) <0,001 6,30 3,54 – 11,2 

≥3 FR 157 (24,3) 281 (48,0) 183 (53,3) 179 (58,3) <0,001 11,9 5,59 – 18,0 

TNI 142 (22,0) 91 (17,1) 65 (19,3) 65 (18,9) 0,21 0,87 0,70 – 1,08 

Legenda: DAC – doença arterial coronariana; HUPE – Hospital Universitário Pedro Ernesto;                         

HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; DMID – DM 

insulinodependente; DMNID – DM não insulinodependente; DLP – dislipidemia; HF – história 

familiar; DAOP – doença arterial obstrutiva periférica; IRC – insuficiência renal crônica;                    

FR – fator de risco; TNI – teste não invasivo; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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A Tabela 7 mostra os resultados obtidos através da regressão logística ordinal 

da associação das variáveis clínicas com o resultado angiográfico de DAC grave, 

sendo possível evidenciar, baseado no valor de p e RC, que o número de FR, faixa 

etária elevada, sexo masculino, origem HUPE, HAS, DM, DMNID, DLP, HF para 

DAC, tabagismo, DAOP e IRC apresentaram relações significativas e maior risco de 

piores resultados angiográficos. 

Os resultados da regressão logística ordinal da associação das variáveis 

clínicas com o resultado angiográfico de DAC moderada/grave são apresentados na 

Tabela 8. Observam-se variáveis clínicas com associação e risco semelhantes aos 

encontrados para o resultado angiográfico de DAC grave. 

 
 

4.4 Análise multivariada: definição de preditores independentes para DAC 

 
 
 

A análise de regressão logística binária foi realizada para identificar os preditores 

independentes para os desfechos binários. As variáveis explicativas foram todas aquelas 

utilizadas nas análises univariadas ou bivariadas. O processo de seleção das variáveis 

foi o de avançar passo a passo (stepwise forward), a nível de 5%, o qual seleciona o 

menor subgrupo de variáveis independentes que melhor explica (ou prediz) o desfecho. 

As Tabelas 9 e 10 mostram os parâmetros dos preditores independentes 

significativos selecionados pela regressão logística binária para os desfechos DAC e 

TCE, respectivamente. Os parâmetros são: RC, seu respectivo intervalo de confiança 

(IC95%) e nível descritivo (p-valor). As faixas etárias foram definidas segundo os 

respectivos quartis da população estudada. 

Analisando as 17 variáveis simultaneamente, segundo a regressão logística, 

observou-se que: maior número de fatores de risco, sexo masculino, faixa etária alta, 

DAOP e origem HUPE foram preditores independentes para DAC moderada/grave. 

As demais variáveis não apresentaram contribuição independente significativa, a nível 

de 5%, na presença das variáveis selecionadas. Resultado análogo para o desfecho 

DAC grave, excluindo a variável: origem HUPE (Tabela 9). 

Contudo, para o desfecho TCE moderada/grave apenas sexo masculino, faixa 

etária alta e DMNID foram preditores independentes.  Já para o desfecho TCE grave, 

observou-se que: sexo masculino, DLP e faixa etária alta foram preditores 

independentes (Tabela 10). As demais variáveis não apresentaram contribuição 

independente significativa, a nível de 5%, na presença das variáveis selecionadas. 
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Tabela 9 – Análise multivariada: regressão logística para DAC 
 

Nº Variável no modelo p-valor RC IC95% 

DAC moderada/grave 

1 Número de FR <0,001 
 

1 FR 0,003 2,42 1,34 – 4,37 

2 FR <0,001 5,63 3,14 – 10,1 

≥3 FR <0,001 13,2 7,35 – 23,7 

2 Sexo masculino <0,001 1,96 1,58 – 2,43 

3 Faixa etária (em anos) <0,001 
 

≤ 55 0,007 Referência 

56 - 62 <0,001 1,48 1,11 – 1,98 

63 - 69 <0,001 1,86 1,38 – 2,50 

≥70 <0,001 2,21 1,62 – 3,01 

4 DAOP 0,010 6,64 1,57 – 28,1 

5 Origem HUPE 0,023 1,45 1,05 – 1,99 

DAC grave 
 

1 N° de FR <0,001 
 

1 FR 0,007 2,32 1,26 – 4,28 

2 FR <0,001 4,98 2,73 – 9,1 

≥3 FR <0,001 10,0 5,48 – 18,1 

2 Sexo masculino <0,001 1,83 1,49 – 2,24 

3 Faixa etária (em anos) <0,001 
 

≤55 0,029 Referência 

56 - 62 0,029 1,36 1,03 – 1,79 

63 - 69 0,002 1,57 1,18 – 2,08 

≥70 <0,001 1,88 1,40 – 2,52 

4 DAOP 0,014 3,01 1,24 – 7,3 

Legenda: DAC – doença arterial coronariana; FR – fator de risco; DAOP – doença arterial obstrutiva 

periférica; HUPE – Hospital Universitário Pedro Ernesto; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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Tabela 10 – Análise multivariada: regressão logística para lesão de TCE 
 

Nº Variável no modelo p-valor RC IC95% 

TCE moderada/grave 

1 Sexo masculino <0,001 2,08 1,44 – 3,02 

2 Faixa etária (em anos) <0,001  

≤55 Referência 

56 - 62 0,075 1,67 0,95 – 2,95 

63 - 69 0,003 2,25 1,30 – 3,90 

≥70 <0,001 2,95 1,73 – 5,05 

3 DMNID 0,026 1,50 1,05 – 2,14 

TCE grave 

1 Sexo masculino <0,001 2,77 1,65 – 4,66 

2 DLP 0,015 1,86 1,13 – 3,06 

3 Faixa etária (em anos) 0,017  

≤55 Referência 

56 - 62 0,040 2,20 1,04 – 4,67 

63 - 69 0,038 2,23 1,04 – 4,77 

≥70 0,001 3,27 1,57 – 6,80 

Legenda: TCE – tronco de coronária esquerda; DMNID – diabetes mellitus não insulinodependente; 

DLP – dislipidemia; RC – razão de chances. 

Fonte: O autor, 2019. 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

O impacto epidemiológico da DAC no mundo é notório.1 Estudos internacionais 

já demonstraram a importância dos fatores de risco no desenvolvimento de DAC.19,20 

A coronariografia é o procedimento de melhor acurácia para o diagnóstico da 

aterosclerose coronariana, tanto obstrutiva como não obstrutiva.54 Neste estudo, a 

comparação do perfil clínico com os resultados angiográficos obtidos na coronariografia 

é relevante para se identificar as características clínicas que se associam com a DAC 

na população de pacientes atendidos em hospital público universitário. 

É difícil a comparação dos resultados obtidos com os de outros estudos, 

especialmente pelos diferentes critérios de inclusão adotados. Como este estudo 

considerou de forma abrangente a definição de DAC, a comparação dos desfechos 

não foi prejudicada mesmo com a diferença de definições utilizadas em outros estudos. 

Poucos dados foram encontrados para a comparação com o desfecho lesão de TCE 

na literatura. No Quadro 2, as principais variáveis clínicas e a presença de DAC na 

população estudada são descritas junto aos resultados de estudos contemporâneos 

que também avaliaram características clínicas, fatores de risco e DAC em pacientes 

submetidos à coronariografia. 

A população estudada apresentou média de idade de 62,1 ± 10,3 anos e foi 

constituída em sua maioria por pacientes do sexo masculino (57,0%), sendo similar 

a outros estudos52,101,102 (Quadro 2). O sexo masculino e a faixa etária se mostraram 

preditores de risco independentes para DAC e lesão de TCE, conforme resultado da 

análise multivariada. Além disso, evidenciou-se aumento de risco proporcional à idade 

em todos os desfechos analisados, assim como resultado encontrado por Patel et al.52 

que demonstrou incremento na RC de 1,29 por cada cinco anos a mais de idade 

(IC95% - 1,28-1,30). 

A DAC obstrutiva na população estudada foi encontrada em 65,0% dos casos e 

58,2% quando considerados apenas pacientes com lesões graves. Estes dados estão 

abaixo dos valores estimados segundo o ACC (73% a 80%).59  Estudo publicado52  

em 2010 e realizado nos Estados Unidos é o maior para avaliação da prevalência de 

DAC em pacientes submetidos à coronariografia. Foram analisados 1 989 779 exames 

do NCDR, entre janeiro 2004 e abril 2008, encontrando uma prevalência de DAC 

grave de 60,3% na população amostral e apenas 37,6% em pacientes indicados por 

suspeita de DAC estável. Quando avaliada a prevalência de DAC moderada/grave,  

o percentual subiu para 41,0%.52 O presente estudo apresentou resultado semelhante 

na prevalência de DAC na população amostral e resultado superior quando avaliados 

apenas os pacientes com suspeita de DAC estável (Figura 5), em comparação ao 

estudo publicado no EUA, em 2010. 
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Quadro 2 – Estudos contemporâneos sobre variáveis clínicas e DAC na coronariografia 
 

 Atual Al-Shudifat, 

et al., 2017 103 

Costa Filho, 

et al., 2015 53 

Ferreira, 

et al., 2012 101 

Galon, 

et al., 2010 102 

Patel, 

et al., 2010 52 

n 1 844 557 830 207 1 282 397 954 

Idade (anos) 

(média±DP) 

62,1±10,3 55 

(mediana) 

61 

(mediana) 

58,5 65,4 61 

(mediana) 

IMC (kg/m2) 

(média±DP) 

27,4±5,0 - 27,8 

(mediana) 

- - 29,6 

(mediana) 

Sexo 

masculino (%) 

57,0 70,9 49,0 58,9 53,7 52,7 

HAS (%) 88,2 47,4 81,0 71,5 79,6 69,6 

DM (%) 32,9 38,6 35,5 22,2 31,6 26,0 

DLP (%) 60,2 5,7 66,6 45,4 43,4 62,5 

HF (%) 12,8 35,7 - - 30,0 30,0 

Tabagismo (%) 15,2 51,5 16,5 35,8 17,5 32,1 

DAOP (%) 2,6 - 2,8 - - 7,0 

IRC (%) 6,5 - - - 13,2 - 

TNI (%) 19,7 - 64,8 41,6 - 83,9 

DAC m/g (%) 65,0 63,9 32,2 64,7 72,7 41,0 

DAC grave (%) 58,2 - 23,8 62,3 - 37,6 

TCE m/g (%) 8,1 - - - 2,3 - 

TCE grave (%) 4,7 - 5,6 1,9 - 3,9 

Legenda: IMC – índice de massa corpórea; HAS – hipertensão arterial sistêmica; DM – diabetes mellitus; 

DLP – dislipidemia; HF – história familiar; DAOP –  doença arterial obstrutiva periférica;  

IRC – insuficiência renal crônica; TNI – teste não invasivo; DAC – doença arterial coronariana; 

TCE – lesão de tronco da coronária esquerda; m/g – moderada/grave; DP – desvio-padrão. 

Fonte: O autor, 2019. 
 

 

A origem da indicação do procedimento evidenciou impacto significativo nos 

resultados encontrados. A maior parte dos pacientes atendidos no Serviço de 

Cardiologia Intervencionista do HUPE é originária do SER. Separando os pacientes 

indicados pelo próprio HUPE (n=285) e aqueles pelo SER (n=1 559), em relação à 

presença de DAC obstrutiva obtém-se percentual de 75,7% de prevalência nos 

pacientes provenientes do HUPE e 63,0% nos pacientes do SER (Figura 6). A origem 

da indicação pelo HUPE apresentou associação estatisticamente significativa e 

aumento de risco para DAC obstrutiva (Tabela 3), DAC grave (Tabela 4), assim  

como maior risco de resultado angiográfico de pior comprometimento (Tabelas 7 e 8). 



48 
 

 

Na análise multivariada, a origem da indicação pelo HUPE demonstrou ser um 

preditor independente para DAC obstrutiva (Tabela 9). 

Este resultado pode estar relacionado ao fato de que nos pacientes indicados 

pelo SER, a caracterização da dor torácica, fator de grande importância para a 

definição da probabilidade pré-teste de DAC,4,61 assim como a avaliação dos fatores 

de risco é realizada, na maioria das vezes, por médicos não cardiologistas e que 

trabalham em unidades do SUS. Já no HUPE, o Serviço de Cardiologia participa    

da grande maioria das indicações de coronariografia, seja pela forma de parecer ou 

avaliação direta de residentes e staffs do serviço. 

Estudo realizado em hospital terciário do Rio de Janeiro avaliou pacientes 

indicados para coronariografia em grupos com e sem consulta cardiológica antes do 

procedimento, comparando e relacionando o resultado angiográfico sem DAC em 

ambos os grupos. Concluiu que a consulta cardiológica antes do procedimento não 

esteve associada à redução da proporção de exames sem doença obstrutiva.101 

Os resultados angiográficos para DAC moderada/grave encontrados foram: 

381 (20,7%) classificados como uniarteriais, 336 (18,2%) como biarteriais e 482 (26,1%) 

como multiarteriais, resultado similar ao estudo brasileiro de Galon et al.102 em 2010 

(26,4% de uniarteriais, 20,8% de biarteriais e 23,3% de multiarteriais), com diferença 

expressiva apenas para lesão de TCE moderada/grave que foi menos prevalente do 

que na casuística presente (8,1% x 2,3%).102 

Em relação aos resultados angiográficos para DAC grave, 384 (20,8%) foram 

classificados como uniarteriais, 292 (15,8%) biarteriais e 397 (21,5%) multiarteriais, 

concordando com estudo publicado por Muniz et al.101 (19,3% de uniarteriais, 20,8% 

de biarteriais e 22,2% de multiarteriais). Lesão de TCE grave foi encontrada em 4,7% 

dos casos, frequência similar à de outros estudos52,53 (Quadro 2). 

A média do IMC foi 27,4±5,0 kg/m2: 39,0% da população estudada apresentava 

sobrepeso e 26,0% obesidade. Não houve associação significativa com nenhum 

desfecho de DAC. O IMC não leva em consideração a composição da massa corporal 

e atualmente não é utilizado nos escores de risco para DAC, tendo maior importância, 

nesse sentido, a circunferência abdominal.10 

Como esperado, todos os fatores de risco clássicos demonstraram associação 

estatisticamente significativa com DAC, conforme resultados obtidos (Tabelas 3, 4, 7 

e 8). O número de FR também apresentou associação significativa aos desfechos de 

DAC (Tabelas 3 e 4), assim como o aumento de risco proporcional ao número de FR 

por paciente, sendo também preditor de risco independente para DAC, conforme 

resultados obtidos pela análise multivariada (Tabela 9). Dados referentes à quantidade 

de  FR  e  associação  com  DAC  em  pacientes  submetidos  à  coronariografia são 
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escassos na literatura. Resultados obtidos em estudo de pacientes que realizaram 

coronariografia na Jordânia demonstraram que a maioria da população com DAC 

apresentava pelo menos um FR.103 

O fator de risco HAS foi a comorbidade mais prevalente na população estudada, 

estando presente em 88,2%. Este dado está um pouco mais elevado que o obtido 

em populações de outros estudos ocidentais similares, porém também foi o FR   

mais prevalente nesses estudos53,101,102 (Quadro 2). A HAS apresentou associação 

significativa e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4) e também 

evidenciou aumento de risco para resultados angiográficos piores (Tabelas 7 e 8). 

A DM esteve presente em 32,9% dos pacientes: 510 (84,2%) pacientes com 

DMNID e apenas 96 (15,8%) com DMID. Os resultados demonstraram associação 

significativa e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4), resultados 

similares a outros estudos que já consolidaram a DM como importante fator de   

risco para DAC.104,105 

Presença de DM também mostrou aumento de risco para resultados 

angiográficos piores (Tabelas 7 e 8). Interessante que os dados de associação  

foram obtidos pela presença de DMNID já que separada, a DMID evidenciou apenas 

associação para o desfecho DAC obstrutiva e RC inferior a DMNID para esse desfecho 

(1,75 x 2,38). Este dado difere do resultado obtido por estudo publicado no EUA52 em 

2010 que, analisando separadamente os tipos de DM, evidenciou maior risco de DAC 

em pacientes com DMID do que naqueles com DMNID, conforme a RC (2,14 x 1,42). 

Em contrapartida, a variável DMNID apresentou associação significativa e aumento 

de risco para todos os desfechos de DAC (Tabelas 3, 4, 7 e 8) e lesão de TCE 

(Tabelas 5 e 6), além de ser considerado preditor independente de risco para lesão de 

TCE moderada/grave, conforme resultado da análise multivariada (Tabela 10). 

O segundo fator de risco mais prevalente foi a DLP com 60,2% da população 

estudada, prevalência semelhante à de outros estudos52,53 (Quadro 2). Os resultados 

mostraram aumento de risco e associação estatisticamente significativa com os 

desfechos de DAC e para lesão de TCE grave, além de risco aumentado para resultados 

angiográficos piores. Esse aumento de risco corresponde aos dados obtidos por Patel 

et al.52 (RC=1,62; IC95% - 1,57-1,67) e Costa Filho et al.53 (RC=2,02; IC95% - 1,32-3,07) 

assim como já foi avaliado o benefício da redução da LDL para diminuição do risco 

cardiovascular referente à idade.106 O resultado da análise multivariada evidenciou a 

DLP como preditor de risco independente para lesão de TCE grave. 

Poucos pacientes relataram HF de DAC (n=236; 12,8%). Esse valor é muito 

inferior ao encontrado em estudo com população semelhante102 (Quadro 2). Apesar 

da prevalência abaixo do esperado, essa variável apresentou associação significativa 
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e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4) e também evidenciou 

aumento de risco para resultados angiográficos piores (Tabelas 7 e 8). O INTERHEART 

Study,107 um grande estudo para avaliar a importância da HF de DAC como fator de 

risco, demonstrou que esse fator tem grande associação com a DAC e que o risco 

para tal aumenta quanto mais prematura a ocorrência de IAM entre os pais. 

Apenas 280 (15,2%) pacientes estudados apresentavam o hábito de fumar, dado 

similar ao de outros estudos brasileiros53,102 (Quadro 2). A prevalência de tabagistas 

tem diminuído no Brasil, graças às campanhas contra esse hábito.108 Os resultados 

demonstraram associação significativa e aumento de risco para os desfechos de 

DAC (Tabelas 3 e 4), além de aumento de risco para resultados angiográficos piores 

(Tabelas 7 e 8). Os dados obtidos são corroborados por diversos estudos que já 

demonstraram a importância do tabagismo com o desenvolvimento de DAC.109-111 

A DAOP não foi considerada fator de risco para DAC nos principais estudos,19,20 

porém estudos recentes apresentaram resultados sugerindo que a DAOP possa ser 

preditor de DAC.112-117 O REACH Registry,118 estudo multicêntrico de portadores de 

doença arterial estabelecida com 67 888 pacientes, apresentou em seu seguimento 

de três anos uma taxa de 14,8% de eventos compostos por IAM, AVE e morte nos 

pacientes com diagnóstico de DAOP, resultado maior que o encontrado no grupo de 

pacientes com DAC isoladamente (11,6%).119 Nesse estudo apenas 48 (2,6%) pacientes 

apresentavam essa comorbidade, prevalência parecida com a da população de outro 

estudo brasileiro53 (Quadro 2). Mesmo assim os resultados demostraram que a DAOP 

apresentou associação estatisticamente significativa e aumento de risco para todos os 

desfechos avaliados de DAC (Tabelas 3 e 4), assim como para resultados angiográficos 

piores (Tabelas 7 e 8). Essa variável demonstrou ser preditor independente de risco 

para DAC obstrutiva (moderada/grave) e DAC grave, conforme resultado da análise 

multivariada. Esses dados destacam a importância dessa condição que muitas vezes 

passa despercebida no exame clínico. 

Assim como a DAOP,  a IRC não foi considerada fator de risco para DAC    

nos principais estudos.19,20 O relatório anual de dados do US Renal Data System120  

de 2013 indicou que pacientes com doença renal crônica têm maior frequência de 

insuficiência cardíaca congestiva, IAM e AVE quando comparados aos pacientes sem 

doença renal crônica. Apenas 120 (6,5%) pacientes do presente estudo apresentavam 

IRC: 45 (37,5%) dependiam de terapia dialítica. Esses dados são inferiores ao 

encontrado em outro estudo com população similar.102 Os resultados obtidos neste 

estudo demonstraram que IRC apresentou associação estatisticamente significativa 

e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4), assim como para 

resultados angiográficos piores (Tabelas 7 e 8). 
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Poucos pacientes (19,7%) realizaram algum TNI antes da coronariografia, 

sendo que o método mais frequente foi o teste ergométrico (Figura 3). Esse dado se 

encontra bem abaixo dos obtidos em outras populações de estudos similares (64,8% 

e 83,9%).53,101 O pequeno número de pacientes que realizou algum TNI antes do 

procedimento pode ter influenciado os resultados obtidos, e não houve associação 

significativa com nenhum desfecho estudado. Outros estudos demonstraram que o 

TNI foi preditor de risco para DAC, porém as populações estudadas eram constituídas 

apenas por pacientes com suspeita de DAC estável e a maioria dos indivíduos realizou 

algum tipo de TNI antes da coronariografia.52,53 

O número de complicações graves relacionadas à coronariografia foi pequeno 

(Tabela 2), apresentando valores semelhantes aos da literatura,8 evidenciando que, 

mesmo em um hospital universitário que dá muita ênfase ao ensino, o número total de 

complicações é baixo. A despeito do número total baixo de complicações, a estatística 

de mortalidade apresentou diferença significativa quando comparada com outro estudo 

recente que avaliou 43 786 procedimentos de coronariografia e suas complicações 

(0,16% x 0,011%; p<0,001).88 A maior taxa dessa complicação na casuística aqui 

estudada pode estar relacionada ao fato de o serviço ser um centro formador, embora 

mais estudos sejam necessários para melhor avaliação. 

A baixa incidência de complicações pode estar relacionada ao número elevado 

de pacientes estáveis (77,2%), assim como a grande maioria dos procedimentos 

realizados pela via radial (91,7%), dado já demonstrado por Jolly et al.99 que 

evidenciaram apenas 1,2% de complicações vasculares no grupo por acesso radial 

comparado com 3,0% no grupo por acesso femoral (p<0,001). Também Romagnoli  

et al.121 demonstraram menor taxa de mortalidade no grupo de pacientes com IAMCSST 

que realizaram procedimento por acesso radial vs. femoral (5,2% vs. 9,2%; p=0,02). 

O número reduzido de procedimentos realizados pela artéria femoral pode também 

ter influenciado a não necessidade de intervenção por parte da cirurgia vascular    

em nenhum caso. A intervenção cirúrgica por complicações vasculares é muito rara 

quando o procedimento é realizado pela artéria radial; já pela via femoral a ocorrência de 

complicações como fístula arteriovenosa, pseudoaneurisma e hematoma retroperitoneal 

aumenta a frequência de abordagem cirúrgica para até 1,6%.100,122 Ocorreram apenas 

0,2% de hematomas maiores (≥5 cm), resultado também justificado pelo maior uso da 

de acesso radial, visto que essa complicação é mais frequente no acesso femoral.123 
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Em relação à taxa de eventos neurológicos, essa complicação não ocorreu na 

presente casuística, dado que difere de outro estudo recente que apresentou uma 

taxa de eventos neurológicos de 0,056%.88 

 
 

5.1 Limitações do estudo 

 
 
 

Este estudo apresenta algumas limitações. Por se tratar de estudo observacional 

do tipo transversal, a determinação de causalidade não é alcançável; além disso, 

variáveis com baixa prevalência necessitam de amostras muito grandes para melhor 

análise estatística. 

Por se tratar de estudo unicêntrico, realizado em hospital terciário voltado     

ao ensino no estado do Rio de Janeiro, podem ocorrer questionamentos quanto à 

validade externa dos resultados. 

As informações dos TNI foram interpretadas pelos médicos que indicaram o 

procedimento, muitas vezes não especialistas. O desempenho desses métodos não 

foi adequadamente avaliado pelo baixo número de TNI solicitados. 

O acesso aos prontuários e características dos pacientes encaminhados via 

SER foi limitado diversas vezes. Nesses casos, a caracterização de dados clínicos foi 

realizada através de anamnese sucinta antes do procedimento. 

Apesar das limitações, a disponibilidade de um banco de dados organizado 

gerou um resultado numérico satisfatório e a observância deles certamente irá 

contribuir para o aprimoramento do Setor de Hemodinâmica do HUPE. Com isso 

pode-se aprimorar a especialização aos intervencionistas em formação e melhorar   

a qualidade de atendimento aos pacientes. Outrossim, este trabalho pode servir de 

estímulo para que outros Serviços gerem banco de dados próprios, podendo aglutinar 

informações e assim gerar análises multicêntricas com maior robustez estatística. 
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CONCLUSÕES 

 
 

Os fatores de risco clássicos demonstraram associação com DAC. 

Os preditores para DAC foram: faixa etária elevada, sexo masculino, maior 

número de fatores de risco, DAOP e origem da indicação pelo HUPE. 

Os preditores de lesão de TCE foram: sexo masculino, idade avançada, 

DMNID e DLP. 

O  baixo  número  de  complicações  encontrado  identifica  a segurança da 

coronariografia em hospital público universitário. 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa sobre a notificação para 
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ANEXO C – Justificativa para ausência do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 
 


