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Resumo

Fundamento: A lesão renal aguda associada ao contraste (LRA-AC) resulta em aumento da morbidade e mortalidade, 
hospitalização prolongada e piores desfechos clínicos. Estudos anteriores demonstraram que limitar o volume de 
contraste (VC) a menos de 3 vezes a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) implica menor risco de LRA-AC, e 
tanto a eficácia quanto os melhores desfechos estão associados a procedimentos coronários com volume de contraste 
ultrabaixo (VCU) (VC total ≤ TFGe). 

Objetivos: Esta revisão sistemática e metanálise teve como objetivo comparar os desfechos clínicos da intervenção 
coronária percutânea (ICP) com VCU versus ICP convencional em pacientes com doença renal crônica.

Métodos: A busca foi realizada nas bases de dados PubMed/MEDLINE, Cochrane, Embase, Scopus e Web of Science, 
incluindo todos os estudos que relataram desfechos clínicos de ICP VCU. O desfecho primário de eficácia foi a 
incidência de lesão renal aguda associada à quimioterapia (LRA-AC), e os desfechos secundários foram a necessidade 
de diálise, mortalidade por todas as causas e eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE), definidos como o 
desfecho composto de mortalidade por todas as causas, infarto do miocárdio não fatal e revascularização da lesão-alvo 
clinicamente indicada.

Resultados: Seis estudos atenderam aos critérios de inclusão e foram incluídos na análise final, abrangendo um total de 
274.102 pacientes. A ICP VCU foi associada à redução estatisticamente significativa da LRA-AC (razão de risco = 0,27; IC 
95% = 0,13–0,56; p = 0,0004) que foi observada. Por outro lado, a ICP VCU não resultou em redução estatisticamente 
significativa da necessidade de diálise (razão de risco = 0,33; IC 95% = 0,06–1,72; p = 0,186), mortalidade por todas 
as causas (razão de risco = 0,48; IC 95% = 0,17–1,39; p = 0,18) e eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE) 
(razão de risco = 0,52; IC 95% = 0,21–1,30; p = 0,16).

Conclusões: A ICP VCU, em comparação com a ICP convencional, em pacientes com doença renal crônica, se mostrou 
segura, viável e associada a uma redução estatisticamente significativa da LRA-AC. Ensaios adicionais, de maior porte, 
randomizados e controlados, são necessários para confirmar essas descobertas.

Palavras-chave: Meios de Contraste; Intervenção Coronária Percutânea; Injúria Renal Aguda; Revisão Sistemática; Metanálise.

Abstract
Background: Contrast-associated acute kidney injury (CA-AKI) results in increased morbidity and mortality, prolonged hospitalization, and 
worse clinical outcomes. Prior studies have shown that limiting contrast volume (CV) to less than 3 times the estimated glomerular filtration rate 
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(eGFR) implies a lower risk of CA-AKI, and both efficacy and superior outcomes are associated with ultra-low contrast (ULC) volume coronary 
procedures (total CV ≤ eGFR). 

Objectives: This systematic review and meta-analysis aimed to compare clinical outcomes of ULC versus conventional percutaneous coronary 
intervention (PCI) in patients with chronic kidney disease. 

Methods: The search was conducted in the databases PubMed/MEDLINE, Cochrane, Embase, Scopus, and Web of Science, including all studies 
reporting clinical outcomes of ULC PCI. The primary efficacy endpoint was the incidence of CA-AKI, and secondary endpoints were need for 
dialysis, all-cause mortality, and major adverse cardiovascular events (MACE), defined as the composite endpoint of all-cause mortality, non-fatal 
myocardial infarction, and clinically driven target lesion revascularization. 

Results: Six studies met the inclusion criteria and were included in the final analysis, encompassing a total of 274,102 patients. ULC PCI was 
associated with a statistically significant reduction of CA-AKI (risk ratio=0.27; 95% CI=0.13–0.56; p=0.0004). In turn, ULC PCI did not result in 
statistically significant reduction of need for dialysis (risk ratio=0.33; 95% CI=0.06–1.72; p=0.186), all-cause mortality (risk ratio=0.48; 95% 
CI=0.17–1.39; p=0.18), and MACE (risk ratio=0.52; 95% CI= 0.21–1.30; p=0.16). 

Conclusions: ULC, as compared to conventional PCI, in patients with chronic kidney disease, was found to be safe, feasible, and associated 
with a statistically significant reduction of CA-AKI. Further, larger, well-powered, randomized, and controlled trials are warranted in order to 
reassure these findings.

Keywords: Contrast Media; Percutaneous Coronary Intervention; Acute Kidney Injury; Systematic Review; Meta-Analysis.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

Introdução
Caracterizada por uma disfunção renal que ocorre poucos 

dias após a administração intravascular de contraste, na ausência 
de outras etiologias,1,2 a lesão renal aguda associada ao contraste 
(LRA-AC) resulta em aumento da morbidade e da mortalidade, 
hospitalização prolongada e piores desfechos clínicos.3-5

Ao longo do tempo, o melhor reconhecimento dos 
fatores de risco, a otimização dos agentes de contraste e 
a implementação de cuidados preventivos resultaram em 
taxas mais baixas de LRA-AC.2 A hidratação adequada, o 
uso de meios de contraste de baixa osmolaridade ou iso-
osmolaridade e a minimização do volume de contraste 

Figura Central: Intervenção Coronária Percutânea com Volume de Contraste Ultrabaixo versus 
Intervenção Coronária Percutânea Convencional em Pacientes com Insuficiência Renal Pré-Existente:  
Uma Revisão Sistemática e Metanálise de Desfechos Clínicos 
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Intervenção Coronária Percutânea (ICP) com  
Volume de Contraste Ultrabaixo (VCU) para  

Doenças Renais Crônicas
Uma metanálise de resultados clínicos

O desafio: Proteger pacientes de alto risco

Conclusão
Em pacientes com doença renal crônica, a ICP com VCU mostrou ser uma estratégia 

segura e viável. Está associada a uma redução estatisticamente significativa na LRA-AC  
em comparação com a ICP convencional.

Desenho do estudo: Uma revisão sistemática e metanálise

Esta análise sintetizou dados de 6 estudos para comparar duas estratégias diferentes de ICP.

População de alto risco
Pacientes com doença renal 

crônica (DRC)

O perigo: (LRA-AC)
Lesão renal aguda associada 

ao contraste. Leva ao aumento 
da morbidade, mortalidade e 
hospitalização prolongada

ICP VCU
Volume total de contraste

≤
TFGe estimado

ICP convencional (Controle)
Volume total de contraste

>
TFGe estimado

O objetivo: ICP VCU
Contraste Ultrabaixo  

(A estratégia de VCU) visa minimizar 
a lesão renal limitando o volume de 

contraste (VC) a VC ≤ TFGe

Desfecho Primário: Redução significativa na LRA-AC
A estratégia de ICP VCU foi associada a uma redução de 73% no risco relativo de 

lesão renal aguda associada ao contraste. Este achado foi estatisticamente significativo 
(RR=0,27, IC 95%=0,13–0,56, p=0,0004).

Total (IC 95%)
Heterogeneidade: Tau2 = 0,3578; Chi2 = 121,25, df = 4 (p < 0,001); I2 = 96,7%
Teste para efeitos gerais: Z = -3,52 (p = 0,00424)

Favorece Ultrabaixo
0,01 0,1 1 10 100

Favorece Controle

Estudo Eventos Eventos IV Aleatório IC 95%
Razão de RiscoConvencionalUltrabaixo

IC 95%Total Total Peso RR

Desfechos Secundários: Resultados de Segurança Comparáveis
Embora a ICP VCU tenha mostrado uma forte tendência para melhores resultados, não 
houve redução estatisticamente significativa na necessidade de diálise, mortalidade por 

todas as causas ou MACE, demonstrando seu perfil de segurança.

 Risco Relativo% (linha de base = 100)

p=0,186 p=0,18 p=0,16

Necessidade  
de diálise

Mortalidade por 
todas as causas

ICP Convencional  
(linha de base)

MACE

ICP VCU (Risco Relativo%)

Necessidade de diálise: RR = 0,33; IC 95% = 0,06–1,72; p = 0,186
Mortalidade por todas as causas: RR = 0,48; IC 95% = 0,17–1,39; p = 0,18

MACE: RR = 0,52; IC 95% = 0,21–1,30; p = 0,16
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(VC) são os únicos recursos baseados em evidências que se 
mostraram eficazes na redução da LRA-AC.3,6,7

Estudos anteriores demonstraram que limitar o VC a menos 
de 3 vezes a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) 
implica menor risco de LRA-AC,6,8,9 e tanto a eficácia quanto 
os melhores resultados estão associados a procedimentos 
coronários com volume de contraste ultrabaixo (VCU) (VC 
total ≤ TFGe).6,10-13

Esta revisão sistemática e meta-análise teve como 
objetivo comparar os resultados clínicos da ICP VCU versus 
a intervenção coronária percutânea (ICP) convencional em 
pacientes com doença renal crônica (DRC).

Métodos
Esta revisão sistemática com meta-análise seguiu as 

diretrizes e resoluções determinadas pelo Manual Cochrane14 

e a  PRISMA de 2020.15 Além disso, este projeto foi registrado 
no PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/) com 
o número de protocolo CRD420251108750.

Estratégia de busca
A busca foi realizada de forma autônoma por dois 

pesquisadores (RS-M e CF) nas bases de dados PubMed/
MEDLINE, Cochrane, Embase, Scopus e Web of Science, 
incluindo todos os estudos que relataram desfechos clínicos 
de ICP VCU. Os operadores booleanos “AND” e “OR” foram 
aplicados para combinar os termos “Ultra-Low Contrast” 
(Contraste Ultrabaixo), “Percutaneous Coronary Intervention” 
(Intervenção Coronária Percutânea) e “PCI” (Intervenção 
Coronária Percutânea). Essa mesma estratégia foi utilizada 
em todas as bases de dados.

Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusão
A principal questão desta revisão sistemática foi: “A 

ICP com contraste ultrabaixo, em comparação com a 
ICP convencional, é segura e viável?” Esta questão foi 
fundamentada e formulada utilizando a estrutura PICOTT,16,17 
com os seguintes componentes:

•	 População (P): adultos com DRC basal (TFGe < 60 mL/min/ 
1,73 m²) submetidos a ICP;

•	 Intervenção (I): ICP de contraste ultrabaixo (VC total 
≤ TFGe para cada paciente respectivo);

•	 Comparação (C): ICP convencional (após opacificação 
sistemática padrão das artérias coronárias com contraste 
para planejamento, orientação e avaliação de múltiplas 
etapas do procedimento e resultados da ICP, sem 
tentativas, técnicas ou estratégias para minimizar o VC 
total);

•	 Resultados (O):
–	 Desfecho primário: LRA-AC peri-procedural;
–	 Desfechos secundários: necessidade de diálise, 

mortalidade por todas as causas e eventos 
cardiovasculares adversos graves (MACE), 

definidos como o desfecho composto de 
mortalidade por todas as causas, infarto do 
miocárdio não fatal e revascularização da lesão-
alvo clinicamente indicada;

•	 Tipo de estudo (T): ensaios clínicos randomizados e 
estudos observacionais;

•	 Tempo (T): Acompanhamento perioperatório de até 6 
meses.

Critérios de exclusão
Os critérios de exclusão aplicados neste estudo foram os 

seguintes: 1) estudos que abordaram apenas a estratégia VCU 
sem nenhum grupo de comparação; 2) estudos que relataram 
exclusivamente os resultados da ICP guiada por ultrassom 
intravascular (IVUS); 3) estudos sem relato explícito de VC; e 4) 
estudos que não relataram dados quantitativos sobre LRA-AC 
ou desfechos renais relevantes. Além disso, relatos de caso, 
revisões, resumos de congressos e pesquisas não originais 
não foram incluídos nesta revisão sistemática e meta-análise.

Seleção de estudos
A primeira triagem teve como alvo principal o título 

e o resumo, sem restrições quanto à data de publicação. 
Todos os artigos foram importados para a plataforma Rayyan 
(https://www.rayyan.ai/).18  Inicialmente, todas as duplicatas 
foram excluídas e, em seguida, se iniciou a triagem de 
títulos e resumos. Nessa etapa, todos os artigos que não 
se relacionavam diretamente ao tema de interesse foram 
excluídos. Essa etapa foi realizada independentemente por 
dois revisores (RS-M e LS); quaisquer dúvidas foram resolvidas 
com o auxílio de um terceiro pesquisador (MDO).

Pontos finais
O desfecho primário de eficácia foi a incidência de LRA-

AC periprocedural.
Os desfechos secundários foram a necessidade de diálise, 

a mortalidade por todas as causas e o MACE, definido como 
o desfecho composto de mortalidade por todas as causas, 
infarto do miocárdio não fatal e revascularização da lesão-
alvo clinicamente indicada, no período perioperatório, com 
acompanhamento de até 6 meses.

Definições
A ICP VCU foi definida como a ICP realizada utilizando 

um VC total ≤ TFGe para cada paciente.
A ICP zero contraste (ou sem contraste), um subconjunto 

especial da ICP VCU, foi definida como a ICP realizada 
utilizando zero mL de contraste.

A ICP convencional foi definida como a ICP realizada 
com opacificação sistemática padrão das artérias coronárias 
por contraste para planejamento, orientação e avaliação de 
múltiplas etapas do procedimento e resultados da ICP, sem 
tentativas, técnicas ou estratégias para minimizar o risco 
cardiovascular total.

De acordo com a  Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO), a LRA-AC foi definida como um aumento 
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na creatinina sérica de ≥0,3 mg/dL em até 48 horas após a 
exposição ao meio de contraste, ou de ≥50% em até 7 dias.19 

Extração de dados
Os seguintes dados foram extraídos dos artigos selecionados 

de acordo com os critérios do estudo: autores, ano de 
publicação, local do estudo, tipo de estudo (ensaio clínico 
randomizado ou observacional), tamanho da amostra, 
características demográficas dos pacientes, características 
do procedimento, VC, tempo de seguimento, desfechos e 
resultados (LRA-AC, necessidade de diálise, mortalidade por 
todas as causas e MACE) e principais resultados. Dois revisores 
(RS-M e LS) extraíram e gerenciaram todos os dados de forma 
independente, os quais foram registrados em uma planilha do 
Excel®. Quaisquer dúvidas foram esclarecidas com o auxílio 
de um terceiro pesquisador (MDO).

Avaliação de qualidade
Uma metanálise incluiu um ensaio clínico randomizado e 

cinco estudos observacionais, além da ferramenta ROBINS-I 
(Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions).20 

A metodologia aplicada focou especialmente no viés 
relacionado ao desenho do estudo, fatores de confusão, 
seleção dos participantes e avaliação dos desfechos. Dois 
revisores independentes (LS e RS-M) realizaram as avaliações 
de risco de viés, atribuindo pontuações com base em critérios 
estabelecidos para cada instrumento. As discrepâncias entre 
os revisores foram resolvidas por meio de discussão e, quando 
necessário, um terceiro revisor (MDO) foi consultado para 
chegar a um consenso. Os autores não utilizaram nenhuma 
ferramenta automatizada durante a avaliação do risco de 
viés; todas as classificações e avaliações foram realizadas 
manualmente por revisores experientes.

Análise estatística
Esta meta-análise foi conduzida seguindo padrões 

metodológicos estabelecidos. Um modelo de efeitos 
aleatórios foi empregado para levar em consideração a 
potencial heterogeneidade entre os estudos. Para desfechos 
binários, a razão de risco (RR) com o respectivo intervalo de 
confiança (IC) de 95% foi calculada. A significância estatística 
foi definida como valores de p < 0,05. A heterogeneidade 
foi avaliada utilizando a estatística I², com valores > 50% 
indicando heterogeneidade substancial. Nesses casos, análises 
de sensibilidade foram realizadas utilizando o método leave-
one-out, e gráficos de Baujat foram gerados para avaliar a 
influência de cada estudo individual no tamanho do efeito 
geral. O potencial viés de publicação foi avaliado por meio 
de gráficos de funil construídos para cada desfecho. Todas 
as análises estatísticas foram conduzidas utilizando o R™ no 
ambiente RStudio™ (versão 2024.11.0+488).

Resultados

Seleção de estudos
Um total de 188 registros foram identificados no PubMed  

(n = 34), Scopus (n = 39), Web of Science (n = 44), Embase  

(n = 66) e Cochrane (n = 5). Após a remoção de 123 
duplicatas, 65 registros permaneceram para a triagem de título 
e resumo. Destes, 14 artigos foram selecionados para avaliação 
do texto completo. Finalmente, seis estudos atenderam aos 
critérios de inclusão e foram incluídos na análise final. Esse 
processo de busca está ilustrado na Figura 1.

Características basais dos estudos incluídos e dos 
pacientes

A Tabela 1 apresenta as características dos estudos incluídos 
na presente revisão sistemática e metanálise, descrevendo 
as informações basais dos pacientes. A maioria dos estudos 
demonstrou bom equilíbrio entre os dois grupos em relação 
ao número de participantes, distribuição por sexo e idade. 
No entanto, houve algumas variações importantes nos valores 
de TFGe e na prevalência de comorbidades.

Figura 1 – Fluxograma PRISMA.
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Desfecho primário

Lesão renal aguda associada ao contraste
A metanálise da incidência de LRA-AC demonstrou 

um RR agrupado geral de 0,27 (IC 95% = 0,13–0,56) 
sob um modelo de efeitos aleatórios, favorecendo a ICP 
VCU em relação à ICP convencional. A análise revelou 
heterogeneidade substancial (I² = 96,7%), indicando 
variabilidade significativa entre os estudos incluídos 
em termos de desenho, populações e protocolos de 
procedimento. Apesar dessa alta heterogeneidade, o teste 
para o efeito geral foi estatisticamente significativo (Z = -3,52, 
p = 0,0004), apoiando um potencial papel protetor da ICP 
VCU na redução da LRA-AC, em comparação com a ICP 
convencional. Figura 2 e Figura Central).

Resultados secundários

Necessidade de diálise
A metanálise da necessidade de diálise demonstrou um RR 

agrupado geral de 0,33 (IC 95% = 0,06–1,72) sob um modelo 
de efeitos aleatórios, favorecendo a ICP VCU, em comparação 
com a ICP convencional, embora sem significância estatística 
(Z = −1,32, p = 0,186). A análise revelou heterogeneidade 
considerável (I² = 86,8%), sugerindo diferenças substanciais 
entre os estudos incluídos em termos de desenho, função 
renal basal e critérios para início da terapia de substituição 
renal. Embora a estimativa pontual sugira um potencial 
efeito protetor, o amplo intervalo de confiança e a alta 
heterogeneidade impedem conclusões definitivas. Figura 3 
e Figura Central).

Mortalidade por todas as causas 
A metanálise da mortalidade por todas as causas 

demonstrou um RR agrupado geral de 0,48 (IC 95% = 
0,17–1,39) sob o modelo de efeitos aleatórios, favorecendo 
a ICP VCU em relação à ICP convencional, embora sem 
atingir significância estatística (Z = -1,35, p = 0,18). O alto 
grau de heterogeneidade (I² = 93,7%) indica variabilidade 
substancial entre os estudos incluídos, provavelmente devido a 
diferenças na seleção de pacientes, técnicas de procedimento 
ou definições de desfecho. Embora a estimativa pontual sugira 
um potencial benefício na mortalidade para estratégias VCU, o 
amplo IC e a marcada heterogeneidade impedem conclusões 
confiáveis. Figura 4 e Figura Central).

Eventos cardiovasculares adversos graves
A metanálise de eventos cardiovasculares adversos maiores 

(MACE) mostrou um risco relativo (RR) agrupado geral de 0,52 
(IC 95% = 0,21–1,30) sob o modelo de efeitos aleatórios, 
sugerindo uma possível redução de MACE com a ICP VCU, 
em comparação com a ICP convencional, embora esse achado 
não tenha atingido significância estatística (Z = -1,40, p = 
0,16). Observou-se heterogeneidade moderada (I² = 63,8%), 
refletindo alguma variabilidade nos protocolos dos estudos, 
nas definições de MACE ou nas populações de pacientes. 

Apesar da direção do efeito favorecer a ICP VCU, o IC foi 
amplo e cruzou a unidade, impedindo conclusões definitivas. 
Figura 5 e Figura Central).

Análise de sensibilidade
Foram realizadas análises de sensibilidade utilizando os 

métodos Leave-one-out, Baujat e Funil para investigar as fontes 
de heterogeneidade. A exclusão de Shibata et al.21 reduziu a 
heterogeneidade para 0% para o desfecho MACE (Figura 5), 
e a exclusão de Gurm et al.8 reduziu a heterogeneidade para 
68% para mortalidade por todas as causas (Figura 4) e para 
65% para necessidade de diálise, respectivamente (Figura 3).

Avaliação da qualidade
Um ensaio randomizado foi incluído nesta metanálise, e 

a avaliação do risco de viés (RoB) foi realizada por meio da 
ferramenta Cochrane RoB 2,22 seguindo o Manual Cochrane 
para Revisões Sistemáticas de Intervenções,14 o que indicou 
um risco moderado de viés. Isso se deveu principalmente a 
métodos de randomização pouco claros e à falta de alguns 
dados de desfecho (Figura Suplementar 1).

Adicionalmente, cinco estudos não randomizados foram 
incluídos nesta metanálise e avaliados pela ferramenta 
ROBINS-I20 (Figura Suplementar 1). Dois desses estudos 
apresentaram um risco sério de viés, principalmente devido 
a diferenças basais entre os dois grupos analisados: houve 
diferenças significativas na TFGe e disparidades substanciais no 
número de pacientes em cada grupo. Esses desequilíbrios basais 
podem introduzir fatores de confusão que podem distorcer os 
efeitos observados e comprometer a validade interna.

Outros estudos demonstraram um risco moderado de 
viés no Domínio 1 (fatores de confusão). Enquanto isso, a 
ferramenta ROBINS-I20 embora forneça uma abordagem 
estruturada para avaliar esse domínio, o risco inerente aos 
estudos não randomizados deve ser considerado, e alguns 
fatores de confusão residuais ainda podem influenciar os 
resultados.

Outros riscos identificados incluíram protocolos de estudo 
pouco claros e alocação retrospectiva de pacientes, ambos 
capazes de introduzir vieses. Protocolos pouco claros podem 
levar a inconsistências na implementação do estudo, enquanto 
a alocação retrospectiva pode resultar em viés de seleção.

Meta-regressão
Devido à elevada heterogeneidade observada, foi realizada 

uma análise de meta-regressão para explorar possíveis fontes de 
variabilidade. Foi encontrada uma associação estatisticamente 
significativa entre a idade média dos pacientes no grupo ICP 
VCU e os riscos de LRA-AC (log[RR] = –5,20 + 0,0615 x 
idade média, p < 0,001, R² = 100%, Figura Suplementar 2) e 
morte (log[RR] = –9,11 + 0,1205 x idade média, p = 0,009, 
R² = 66,8%, I² residual 69%, Figura suplementar 3), indicando 
que a idade explicou a heterogeneidade entre os estudos. 
Este achado pode ser explicado pela conhecida relação entre 
idade e reserva funcional reduzida, sugerindo que indivíduos 
mais velhos têm maior probabilidade de desenvolver LRA-AC 
e de morrer, em comparação com os mais jovens.
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Ultrabaixo Convencional Razão de Risco
Estudo Eventos Total Eventos Total Peso RR IC 95% IV Aleatório IC 95%

Aggarwal, 2025 1289 11621 51206 238169 39,3% 0,52 [0,49; 0,54]

Azzalini, 2019 0 8 16 103 6,1% 0,37 [0,02; 5,63]

Gurm, 2018 145 9857 1073 13952 38,5% 0,19 [0,16; 0,23]

Sawant, 2024 1 48 24 152 10,3% 0,13 [0,02; 0,95]

Shrivastava, 2022 0 41 7 41 5,8% 0,07 [0,00; 1,13]

Total (IC 95%) 1435 21575 52326 252417 100,0% 0,27 [0,13; 0,56]
Heterogeneidade: Tau2 = 0,3578; Chi2 = 121,25, df = 4 (p < 0,0001); I2 = 96,7%
Teste para efeitos gerais: Z = -3,52 (p = 0,000424) 	0,01	 0,1	 1	 10	 100

Favorece Ultrabaixo	 Favorece Controle

Figura 2 – Gráfico de floresta para o desfecho de LRA-AC. A análise mostra as taxas gerais de LRA-AC comparando ICP VCU versus 
ICP convencional nos estudos incluídos. O losango preto na parte inferior representa o RR agrupado derivado da metanálise. LRA-
AC: lesão renal aguda associada ao contraste; VCU: contraste ultrabaixo; ICP: intervenção coronária percutânea; IC: intervalo de 
confiança; RR: razão de risco.

Ultrabaixo Convencional Razão de Risco
Estudo Eventos Total Eventos Total Peso RR IC 95% IV Aleatório IC 95%

Aggarwal, 2025 93 11621 6668 238169 32,7% 0,29 [0,23; 0,35]

Gurm, 2018 9 9850 189 13945 31,2% 0,07 [0,03; 0,13]

Shibata, 2022 4 50 1 50 21,2% 4,00 [0,46; 34,54]

Shrivastava, 2022 0 41 1 41 15,0% 0,33 [0,01; 7,95]

Total (IC 95%) 106 21562 6859 252205 100,0% 0,33 [0,06; 1,72]
Heterogeneidade: Tau2 = 2,1936; Chi2 = 22,70, df = 3 (p < 0,0001); I2 = 86,8%
Teste para efeitos gerais: Z = -1,32 (p = 0,186430) 	 0,1	 0,5	 1	 2	 10	

Favorece Ultrabaixo	 Favorece Controle

Figura 3 – Gráfico de floresta para o desfecho de necessidade de diálise. A análise mostra as taxas gerais de necessidade de diálise 
comparando ICP VCU versus ICP convencional nos estudos incluídos. O losango preto na parte inferior representa o RR agrupado 
derivado da metanálise. VCU: contraste ultrabaixo; ICP: intervenção coronária percutânea; IC: intervalo de confiança; RR: razão de risco.

Ultrabaixo Convencional Razão de Risco
Estudo Eventos Total Eventos Total Peso RR IC 95% IV Aleatório IC 95%

Aggarwal, 2025 278 11621 13100 238169 23,2% 0,43 [0,39; 0,49]

Azzalini, 2019 4 8 45 103 20,9% 1,14 [0,55; 2,37]

Gurm, 2018 36 9857 495 13952 22,7% 0,10 [0,07; 0,14]

Sawant, 2024 0 48 5 152 8,5% 0,29 [0,02; 5,08]

Shibata, 2022 7 50 3 50 17,2% 2,33 [0,64; 8,51]

Shrivastava, 2022 0 41 1 41 7,5% 0,33 [0,01; 7,95]

Total (IC 95%) 325 21625 13649 252467 100,0% 0,48 [0,17; 1,39]
Heterogeneidade: Tau2 = 1,2376; Chi2 = 79,00, df =5 (p < 0,0001); I2 = 93,7%
Teste para efeitos gerais: Z = -1,35 (p = 0,177257) 	 0,1	 0,5	 1	 2	 10	

Favorece Ultrabaixo	 Favorece Controle

Figura 4 – Gráfico de floresta para o desfecho de mortalidade por todas as causas. A análise mostra as taxas de mortalidade geral 
comparando a ICP VCU versus ICP convencional em todos os estudos incluídos. O losango preto na parte inferior representa o risco 
relativo (RR) agrupado.
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Ultrabaixo Convencional Razão de Risco
Estudo Eventos Total Eventos Total Peso RR IC 95% IV Aleatório IC 95%

Gurm, 2018 107 9859 403 13945 55,4% 0,38 [0,30; 0,46]

Sawant, 2024 0 48 9 152 8,9% 0,17 [0,01; 2,79]

Shibata, 2022 8 50 7 50 35,8% 1,14 [0,45; 2,91]

Total (IC 95%) 1435 21575 52326 252417 100,0% 0,27 [0,21; 1,30]
Heterogeneidade: Tau2 = 0,3832; Chi2 = 5,53, df = 2 (p = 0,0630); I2 = 63,8%
Teste para efeitos gerais: Z = -1,40 (p = 0,162166) 0,01	 0,1	 1	 10	 100

Favorece Ultrabaixo	 Favorece Controle

Figura 5 – Gráfico de floresta para o desfecho MACE. A análise mostra as taxas gerais de MACE comparando ICP VCU versus ICP 
convencional nos estudos incluídos. O losango preto na parte inferior representa o RR agrupado derivado da metanálise. MACE: desfecho 
cardiovascular adverso maior; VCU: contraste ultrabaixo; ICP: intervenção coronária percutânea; IC: intervalo de confiança; RR: razão 
de risco.

Discussão
A principal conclusão desta revisão sistemática e 

metanálise que comparou a ICP VCU com a ICP convencional 
em pacientes com doença renal crônica (DRC) basal foi que 
a ICP VCU resultou em uma estatisticamente significativa 
redução (RR=0,27; IC 95%=0,13–0,56; p=0,0004) de 
LRA-AC, que está associada a prognóstico desfavorável, 
desfechos clínicos deletérios, hospitalização prolongada e 
aumento da mortalidade.3-5

A  ICP VCU é uma abordagem contemporânea que 
incorpora as melhores práticas, como fisiologia invasiva, imagem 
intravascular e ferramentas radiográficas avançadas em vez 
de contraste radiográfico.4 Ao combinar essas ferramentas, 
com a esperada melhoria na segurança, os resultados dos 
procedimentos, tanto a curto quanto a longo prazo, devem ser 
melhores do que com a orientação angiográfica convencional.5 

Atualmente, são descritas diversas estratégias para reduzir o 
VC durante a ICP.5 Dentre essas abordagens, a orientação por 
IVUS parece ser a mais eficaz.

O estudo MOZART (Minimizing cOntrast utiliZation With 
IVUS Guidance in coRonary angioplasTy)23 foi o primeiro estudo 
randomizado a comprovar que uma estratégia de imagem 
intravascular prévia pode reduzir o uso de contraste em cerca 
de 2/3 sem prejudicar os resultados da ICP aguda. Kumar et 
al.24 descreveram sua experiência com ICP guiada por IVUS sem 
contraste em 42 pacientes consecutivos com DRC (TFGe média: 
30,67 ± 12,26 mL/min/1,73 m², 66 vasos, 21,2% ICP na artéria 
coronária esquerda principal). O sucesso técnico foi de 92,4%, 
sem complicações maiores, durante o acompanhamento de 
3 a 12 meses. Truong et al.25 avaliaram uma estratégia de ICP 
VCU guiada por IVUS em 80 pacientes (100 lesões) com DRC 
moderada a grave (TFG < 50 mL/min/1,73 m²). O VC médio 
por procedimento foi de 10,3 ± 7,2 mL. Todas as ICPs foram 
realizadas com sucesso, sem complicações perioperatórias. 
Apenas 1 paciente apresentou LRA-AC (1,2%), em comparação 
com uma incidência prevista de 21,2% ± 10,4% utilizando 
o escore de Mehran.26 (p<0,00001). Sekerak et al.27 em um 
estudo retrospectivo avaliaram 100 pacientes (TFGe basal 
mediana: 21,5 mL/min/1,73 m², VC total mediano: 8 mL 
e VC/TFGe mediano: 0,37) submetidos a ICP VCU guiada 

por IVUS. De forma semelhante à presente metanálise, os 
desfechos incluíram LRA-AC, óbito, necessidade de diálise 
e eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE) no 
acompanhamento de 1 ano. Não houve diferença significativa 
entre a TFGe pré e pós-procedimento (p = 0,84). Em 1 ano, 
8% dos pacientes faleceram, 11% necessitaram de diálise e 
33% apresentaram MACE. Allali et al.28 avaliaram 26 pacientes 
com DRC avançada submetidos a aterectomia rotacional VCU 
guiada por IVUS, em comparação com uma população pareada 
por propensão submetida a ICP padrão. A eficácia foi avaliada 
pela ausência de LRA-AC após a ICP. A TFGe média foi de 32 
± 17 mL/min/1,73m²; o sucesso angiográfico foi alcançado em 
100% dos casos; e o VC mediano foi de 12,5 mL. A LRA-AC 
ocorreu em um paciente e em cinco no grupo de ICP padrão 
(p = 0,19).

Em um estudo clínico randomizado, Shrivastava et al.29 

avaliaram o desfecho e a segurança a curto prazo da ICP 
VCU versus ICP convencional em 82 pacientes com síndrome 
coronariana aguda e alto risco de (LRA-AC) (TFGe < 60 mL/
min/1,73 m² e risco pré-procedimento moderado a muito 
alto de desenvolver LRA-AC, calculado pela calculadora de 
risco de Maioli).30 O IVUS foi utilizado em apenas 17% dos 
pacientes do grupo  ICP VCU. Da mesma forma, na presente 
metanálise, a LRA-AC (desfecho primário) ocorreu mais no 
grupo de ICP convencional (17,1% vs. 0%; p= 0,012), e não 
houve diferença significativa nos desfechos secundários de 
segurança no acompanhamento de 30 dias.

Aggarwal et al.9 analisaram ​​463.753 pacientes com DRC 
basal (TFGe < 60mL/min/1,73m²) do registro National 
Cardiovascular Data Registry Cath PCI. Assim como na presente 
metanálise, o desfecho primário foi a ocorrência LRA-AC. 
Comparados aos pacientes com baixo VC (> 1 VC /eTFG < 3), 
aqueles que receberam alto VC (VC/TFGe ≥ 3) apresentaram 
maior incidência (razão de chances ajustada = 1,36; IC = 1,28 
a 1,45) e um estágio mais avançado (razão de chances ajustada 
= 1,90; IC = 1,80 a 2,00) de LRA-AC, cuja incidência foi 
semelhante entre os grupos com baixo VC e com VCU  
(VC ≤ TFGe). A necessidade de diálise foi maior nos pacientes 
que receberam alto VC (2,8%), em comparação com os grupos 
com baixo VC (0,8%) e com VCU (0,8%) (p < 0,001). Da 
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mesma forma, Gurm et al.6 avaliaram o desfecho ICP VCU 
em 75.393 pacientes. Comparado ao baixo VC (>1 VC/
TFGe <3), VCU (VC≤ TFGe, realizado em apenas 13% dos 
procedimentos) foi associada a incidências significativamente 
menores de LRA-AC (razão de chances ajustada = 0,682, IC 
95% = 0,566–0,821, p< 0,001) e necessidade de diálise 
(razão de chances ajustada = 0,341, IC 95% = 0,165–0,704, 
p=0,003). Os benefícios foram mais evidentes em pacientes 
com alto risco basal previsto de LRA-AC.

Por sua vez, Azzalini et al.4 avaliaram dados de 111 pacientes 
(8 no grupo VCU e 103 no grupo de ICP convencional) com 
DRC avançada (TFGe < 30 mL/min/1,73 m²). O VC total foi 
significativamente menor no grupo ICP VCU (8,8 mL vs. 90 mL; 
p < 0,001). O protocolo ICP VCU foi bem-sucedido em 88% 
dos casos, incluindo bifurcação com dois stents, aterectomia 
rotacional e ICP em oclusão total crônica com suporte 
mecânico. As incidências de LRA-AC foram de 0% e 15,5% 
nos grupos ICP VCU e de ICP convencional, respectivamente 
(p = 0,28).Da mesma forma, Sawant et al.31 compararam 
os resultados clínicos da ICP VCU (48 pacientes) versus ICP 
convencional (152 pacientes). O desfecho primário (LRA-AC 
ou necessidade de diálise) foi menor no grupo de ICP VCU 
(2% vs. 15,8%, p=0,01). A incidência de mortalidade por 
todas as causas foi semelhante em ambos os grupos. Durante 
o acompanhamento de 6 meses, a redução da função renal 
foi menor no grupo ICP VCU.

Após o pareamento por escore de propensão, Shibata 
et al.21  avaliaram 50 pacientes divididos em grupos de ICP 
sem contraste e ICP convencional. Ao contrário da presente 
metanálise, o desfecho primário foi a incidência de MACE, 
que foi semelhante entre os grupos (p= 0,95). A ICP sem 
contraste foi bem-sucedida em todos os procedimentos, sem 
LRA-AC, necessidade de diálise ou complicações relacionadas 
ao procedimento.

Perspectivas futuras
Com o desenvolvimento contínuo de tecnologias e a inovação 

na área, a ICP VCU será amplamente realizada, ampliando a 
eficácia das técnicas de revascularização percutânea. Além de 
pacientes com DRC, técnicas que minimizam o uso de contraste 
podem ser incorporadas em diversos contextos clínicos, 
como revascularização percutânea em doenças complexas, 
dissecções da artéria coronária, choque circulatório, alergias 
ao contraste, disfunção ventricular esquerda e parada cardíaca 
extra-hospitalar, síndromes coronárias agudas, intervenções 
estruturais, incluindo substituição da válvula aórtica por cateter, 
entre outros. Nesses contextos, a ICP VCU e o uso sistemático 
de fisiologia e imagem intravascular aumentam a probabilidade 
de resultados ótimos.5,7

Limitações do estudo
A presente revisão sistemática e metanálise apresenta diversas 

limitações. A inclusão de poucos estudos, predominantemente 
não randomizados, introduz um potencial viés, afetando 
a confiabilidade dos resultados. Estudos com resultados 
positivos podem ter maior probabilidade de serem publicados. 
Heterogeneidade relevante (I² > 50%) em todos os desfechos 
- LRA-AC (I² >96%), necessidade de diálise (I²>86%), 

mortalidade por todas as causas (I²>93%), e MACE (I²>63%) 
- reflete variabilidade significativa no desenho do estudo, 
população e seleção de pacientes, protocolos e técnicas de 
procedimento, função renal basal, critérios para início da 
terapia de substituição renal, definições de desfechos, entre 
outros. Embora tenham sido feitos esforços para mitigar a 
heterogeneidade, é provável que fatores de confusão residuais 
persistam. Essas limitações ressaltam a necessidade de ensaios 
maiores, com poder estatístico adequado, randomizados e 
controlados, com protocolos padronizados, metodologias e 
períodos de acompanhamento prolongados, para fortalecer a 
base de evidências e refinar as recomendações clínicas.

Conclusões
Em comparação com a ICP convencional, o contraste 

ultrabaixo em pacientes com DRC mostrou-se seguro, viável 
e associado a uma redução estatisticamente significativa da 
lesão renal aguda relacionada ao contraste. Ensaios adicionais, 
de maior porte, randomizados e controlados, são necessários 
para confirmar essas descobertas.
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