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Resumo

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é a manifestacdo mais comum e potencialmente fatal
das doencas cardiovasculares. As técnicas atualmente usadas para reversao do quadro sdo as
intervencdes coronarianas percutaneas (ICP) e cirurgicas (CRM), que apresentam perfil de
morbimortalidade especifico. O objetivo do estudo é descrever a tendéncia de mortalidade em
pacientes com SCA submetidos a procedimentos de revascularizacdo miocardica de urgéncia
no Brasil. Os dados referentes as internacGes hospitalares e mortalidade foram obtidos no
banco de dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e categorizados por regi&o brasileira
e ano de procedimento, no periodo de 2008 a 2016. As taxas de mortalidade foram tabuladas
e analisadas em forma de graficos com analise de tendéncia, contendo o coeficiente de
determinacéo (R?). Foram realizados 473.079 procedimentos de revascularizacio miocardica,
sendo 78,2% por ICP e 21,8% por CRM. Houve um aumento no numero de procedimentos de
ICP de 98%, embora a mortalidade tenha permanecido estavel. Os procedimentos de CRM
também aumentaram 28%, mas a mortalidade diminuiu de 8% para 6%. Observou-se
disparidades entre regides brasileiras: em 2016, a mortalidade dos pacientes submetidos a ICP
foi menor no Sudeste (3,1%) e maior no Nordeste (5,8%). A regido Sudeste também
apresentou a menor taxa de mortalidade por CRM (5,7%), enquanto o Centro-Oeste
apresentou maiores taxas (7,8%). Apesar do aumento no numero de procedimentos de
revascularizacdo miocéardica de urgéncia, a taxa de mortalidade por ICP permaneceu estavel e
por CRM diminuiu significativamente, sendo observada grande heterogeneidade de resultados

entre as regides do pais.
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Abstract

Acute Coronary Syndrome (ACS) are the most common and life-threatening manifestation of
cardiovascular diseases. The currently used techniques for reversion of the condition are
percutaneous coronary intervention (PCI) and coronary artery bypass surgery (CABG), which
present a specific morbidity and mortality profile. The purpose of the study is to describe
trends in mortality in patients with ACS who underwent urgent myocardial revascularization
procedures in Brazil. Data on hospital admission and in-hospital mortality were obtained from
the database of the Brazilian Public Health System (DATASUS) and categorized by Brazilian
region and year of procedure, from 2008 to 2016. Mortality rates were tabulated and analyzed
in the form of graphics with trend analysis, containing the coefficient of determination (R?). A
total of 473,079 myocardial revascularization procedures were performed, 78.2% for PCI and
21.8% for CABG. There was an increase in the number of PCI procedures of 98%, although
mortality remained stable. The CRM procedures also increased by 28%, but mortality
decreased from 8% to 6%. There were disparities between Brazilian regions: in 2016, the
mortality of patients undergoing PCI was lower in the Southeast (3.1%) and higher in the
Northeast (5.8%). The Southeast region also had the lowest mortality rate for CABG (5.7%),
while the Midwest had the highest rates (7.8%). Despite the increase in the number of
emergency myocardial revascularization procedures, the mortality rate due to PCI remained
stable and by CABG decreased significantly, with a great heterogeneity of results observed

among the regions of the country.

Key-words
Acute Coronary Syndrome. Myocardial Revascularization Surgery. Coronary Arterial

Disease. Angioplasty. Percutaneous Coronary Intervention. Mortality.
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1. Introducgéo

As doencas cardiovasculares (DCV) lideram os indices de morbimortalidade no Brasil
e no mundo, sendo a Doenca Arterial Coronariana (DAC) a causa de um grande numero de
mortes e de gastos em assisténcia médica (STOCKER; KEANEY, 2004). Dentre suas
principais manifestagdes, as Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) sdo a mais importantes.
O espectro clinico das SCA abrange: angina instavel, infarto agudo do miocéardio com
elevacdo do segmento ST (STEMI) e infarto agudo do miocardio sem elevacdo do segmento
ST (NSTEMI) (TEICH; ARAUJO, 2011).

Mudangas de estilo de vida, modificagdes de fatores de risco, melhorias na terapia
médica, avangos na cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRM) e intervencgdo coronariana
percutanea (ICP) resultaram em uma reducdo na mortalidade e aumento da expectativa de
vida dos pacientes com SCA (FORD et al., 2007).

A estratégia de revascularizacdo ideal em pacientes com DAC continua a ser um tema
de debate entre cardiologistas intervencionistas e cirurgides. O principal objetivo da CRM é a
melhoria dos sintomas, da qualidade de vida, da capacidade de exercicio e do prognéstico
(WINDECKER et al., 2014; DAVIES et al., 1997; TIME INVESTIGATORS, 2001; SHAW
et al., 2008). J& a ICP é um dos tratamentos mais utilizados na DAC, superando a CRM, e tem
como finalidade aliviar a angina, melhorar a qualidade de vida e reduzir a mortalidade nos
casos agudos (MOVAHED et al.,, 2009; MOVAHED et al.,, 2010; PIEGAS; BITTAR;
HADDAD, 2009).

Tendo em vista 0 exposto, 0s objetivos sdo descrever as taxas de mortalidade dos
procedimentos com carater de urgéncia para o tratamento das SCA (ICP e CRM),

comparando as taxas de mortalidade de cada intervencéo e sua evolucdo temporal.



2. Revisdo de Literatura

A DAC caracteriza-se pela insuficiéncia da irrigacdo sanguinea do cora¢do por meio
das artérias coronarias. Esta diretamente relacionada ao grau de obstrucdo do fluxo sanguineo
pelas placas aterosclerdticas, resultando em estreitamento das artérias coronarias (estenose), o
qual, devido a reducdo do fluxo sanguineo coronariano, diminui a chegada do oxigénio ao
coragdo (FRANCO et al., 2005). J& a SCA, uma manifestacdo aguda da DAC, € caracterizada
pela American Heart Association como um “grupo de sintomas clinicos compativeis com

isquemia miocardica aguda”.

O espectro clinico da SCA abrange: angina instavel, infarto agudo do miocéardio com
elevacdo do segmento ST (STEMI) e infarto agudo do miocardio sem elevacdo do segmento
ST (NSTEMI). Em 2009, foram documentados 76.481 Obitos associados a SCA,
considerando somente 0s Obitos por angina instdvel e infarto agudo do miocérdio,
correspondendo a 7% do total de Obitos em 2009, e representando 24% dos Obitos por
doencas do aparelho circulatério (TEICH; ARAUJO, 2011).

Os pacientes com SCA podem ser submetidos a procedimentos de revascularizac¢do de
urgéncia, que incluem a ICP (ou angioplastia) e a CRM. Os principais objetivos da
revascularizacdo miocéardica sdo a melhoria dos sintomas, da qualidade de vida, da capacidade
de exercicio e do prognostico (WINDECKER et al., 2014; DAVIES et al., 1997; TIME
INVESTIGATORS, 2001; SHAW et al., 2008).

Nos ltimos anos, com a introducdo de novos materiais e proteses (stents), houve uma
otimizacdo das técnicas de ICP e CRM, que vém se tornando cada vez menos invasivas e
mais eficazes. A reestenose coronariana, por exemplo, complicagdo comum nos anos iniciais
de emprego desses procedimentos, foi reduzida com o implante dos stents coronarianos,
utilizados a partir de 1986 (SIGWART et al., 1987), e que depois se tornou padrdo. Tais stents
ndo recobertos, inicialmente empregados, foram substituidos, a partir de 2001, por stents
farmacologicos (MORICE et al., 2003), o que veio para reduzir, se ndo erradicar a reestenose
coronariana e a necessidade de novas intervencfes. Desse modo, fica claro o quanto as
crescentes inovagoes relacionadas as intervencdes das SCA contribuem para reduzir a taxa de

mortalidade e complicacdes, tanto da propria doenca, quanto dos procedimentos realizados.

A ICP primaria consiste na utilizacdo de cateter-baldo ou implante de stent coronério

sem uso prévio de fibrinolitico, com o objetivo de restabelecer o fluxo coronario anterégrado



de maneira mecénica. Essa técnica, quando disponivel, é a melhor técnica de reperfuséo
coronéria, se iniciada em até 90 minutos ap6s o diagndstico de infarto agudo do miocéardio
(IAM). Comparando-a com o uso de fibrinoliticos, a ICP primaria é capaz de restabelecer o
fluxo coronério epicardico normal, em mais de 90% dos pacientes, associada a reducdo das
taxas de isquemia recorrente e de reinfarto, sem risco de ocorréncia de complicacdes
hemorréagicas graves, como acidente vascular encefdlico (AVE) (KEELEY; BOURA;
GRINES, 2003; GRINES et al., 2003). Foi introduzida em 1977 por Andreas Gruentzig, o que
revolucionou o tratamento da SCA, tornando-se a técnica mais utilizada, superando a CRM.
(MOVAHED et al., 2009; MOVAHED et al., 2010; PIEGAS; BITTAR; HADDAD, 2009).

A aplicacdo de ICP em pacientes portadores de angina estavel ou assintomaticos
portadores de prova detectora de isquemia miocardica positiva, pode acontecer, melhorando
os sintomas e reduzindo a utilizacdo de farmacologia antianginosa, mas tem pouco impacto na
reducdo de desfechos maiores, como mortalidade, ocorréncia de IAM e realizacdo de CRM
(KATRITSIS; IOANNIDIS, 2005).

Ja em casos de angina instavel ou NSTEMI, a estratificacdo do risco antes da tomada
de decisdo quanto a ICP é fundamental. Para isso, usa-se os escores TIMI e GRACE e, para
confirmacgédo, realiza-se a cinecoronariografia esquerda (BASSAND et al., 2007,
ANDERSON et al., 2007). Pacientes indicados para estratégia invasiva, nesse caso, realizam
a ICP ou CRM de emergéncia em instabilidade hemodinamica, elétrica ou sinais e sintomas
de isquemia miocéardica persistente. Pacientes estratificados para baixo risco sdo admitidos
para a estratégia conservadora, prescrevendo provas detectoras de isquemia miocéardica e
avaliacdo da funcdo contratil do ventriculo esquerdo (BASSAND et al., 2007; ANDERSON
etal., 2007; NICOLAU et al. 2007; BAVRY et al., 2006).

A indicacdo de CRM é baseada em uma analise individualizada, que leva em
consideracdo o grau de angina, funcdo ventricular, carga isquémica e a anatomia da coronaria
do paciente. Pacientes com doenca coronaria multiarterial, disfuncdo ventricular, obstrucdo de
tronco de coronaria esquerda ou grandes areas de isquemia s@o 0s que comumente recebem a
indicacio para CRM (CESAR; VIANA, 2014). Esse procedimento pode ser feito com ou sem
circulacdo extracorporea (CEC) e, se necessario, utilizando enxertos duplos, tanto da artéria
mamaria interna quanto da veia safena (BRAILE; GOMES, 2010). As principais

complicacdes relacionadas a CRM que levam a o6bito incluem choque cardiogénico, faléncia



multipla de érgdos, IAM e parada cardiorrespiratoria (KOERICH; LANZONI; ERDMANN,
2016).

No Brasil, no periodo de 2005 a 2007, foram realizadas 63.272 CRM, sendo a taxa de
mortalidade desse procedimento de 6,2%, em contraste com a de paises de primeiro mundo
(PIEGAS; BITTAR; HADDAD, 2009), como Portugal (1,2%) (UVA et al., 2009), Canada
(1,7%) (CARTIER; BOUCHOUT; EL-HAMAMSY, 2008), e Estados Unidos (2,9%)
(HANNAN et al., 2003). Essa maior taxa de mortalidade no Brasil pode ser explicada pela
maior prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares entre os pacientes submetidos a CRM,
como hipertensdo arterial sistémica (HAS), IAM prévio e diabetes mellitus (KIRSCH et al.,
1998).
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3. Objetivos

3.1. Gerais

Descrever a taxa de mortalidade geral em pacientes com SCA submetidos a
procedimentos de revascularizacdo miocérdica (CRM ou ICP) de urgéncia, no periodo entre
janeiro de 2008 e dezembro de 2016.

3.2. Especificos

a) Descrever a taxa de mortalidade e as internacdes por ICP;

b) Descrever a taxa de mortalidade e as internagdes por CRM;

c) Comparar as taxas de mortalidade e as internacdes por ICP e CRM,;

d) Comparar as taxas de mortalidade e as internacdes por ambos os procedimentos entre

as diferentes regides brasileiras.
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, observacional, descritivo, de série temporal, no
qual foram descritos os dados de internacdo, Obitos e taxa de mortalidade de pacientes com
SCA submetidos a procedimentos de revascularizagcdo miocéardica de urgéncia no Brasil, entre
janeiro de 2008 e dezembro de 2016.

4.2 Fonte de dados (local de pesquisa)

Todos os dados foram obtidos por meio do Sistema de Informacgdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS), gerido pelo Departamento de Anélise da Informacdo de Saude, da Secretaria
de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, utilizando o banco de dados do DATASUS.

O DATASUS ¢ o departamento de informética do SUS, parte da Secretaria Executiva
do Ministério da Saude, com responsabilidade de coletar, processar e disseminar informac6es
sobre a saude. Esse banco de dados € alimentado por varios sistemas, dentre eles o SIH, que

tem por finalidade registrar todas as internac6es hospitalares que foram financiadas pelo SUS.
4.3 Populacéo e amostra

A amostra deste estudo corresponde a populacdo submetida a procedimentos invasivos
de revascularizacdo miocérdica no SUS, ano a ano, no periodo estudado.

4.4 Procedimento de coleta de dados

Foram analisadas as internacGes, Obitos e taxa de mortalidade relacionados aos
procedimentos de Angioplastia Coronariana (0406030014), Angioplastia Coronariana com
Implante de dois Stents (0406030022), Angioplastia Coronariana com Implante de Stent
(0406030030), Angioplastia Coronariana Primaria (0406030049), Angioplastia em enxerto
Coronariano (0406030065), Angioplastia em enxerto Coronariano com Implante de Stent
(0406030073), Revascularizagdo Miocardica com uso de Extracorporea (0406010927),
Revascularizagdo Miocardica com uso de Extracorpérea com dois ou mais enxertos
(0406010935), Revascularizacdo Miocardica sem uso de Extracorpérea (0406010943) e
Revascularizacdo Miocéardica sem uso de Extracorpérea com dois ou mais enxertos
(0406010951), disponibilizados no DATASUS na categoria “Assisténcia a Satde”, no grupo
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“Producao Hospitalar (SIH/SUS)”, selecionando a opgao “dados consolidados AIH (RD), por
local de internacéo, a partir de 2008”.

As variadveis utilizadas para estratificar os dados foram as regides geograficas
brasileiras e 0 ano do procedimento. O carater de atendimento escolhido foi o de urgéncia,
excluindo-se o atendimento eletivo e ambulatorial. Ndo foram utilizados dados de anos
anteriores a 2008, pois ndo ha a opcdo de carater de urgéncia no banco de dados, assim como
ndo foram avaliadas variaveis como sexo, etnia e idade, pois ndo ha disponibilidade desses

dados na categoria “Assisténcia a Saude” do DATASUS.
4.5 Metodologia de analise de dados
As taxas de mortalidade foram calculadas para cada ano de acordo com a férmula:

OBITOS (ANO)
NUMERO DE PROCEDIMENTOS (ANO)

E

OBITOS (ANO)
NUMERO DE PROCEDIMENTOS (ANO) X INTERNACOES POR IAM E OUTRAS DIC

Os dados foram tabulados e analisados em forma de graficos com analise de tendéncia

no periodo, contendo o coeficiente de determinacéo (R?).

Na andlise de tendéncia da mortalidade, foi utilizada a estimativa de modelos de
regressdo exponencial para se obter equacBes preditivas do comportamento das taxas de
mortalidade no periodo estudado. Os coeficientes foram considerados variavel dependente (YY)
e 0s anos do estudo como varidvel independente (X). Foram considerados significativos

aqueles cujo coeficiente de determinacdo (R?) foi maior que 0,65.
4.6 Aspectos éticos

Por ser um estudo de analise de dados secundarios, ndo foi necessario a submisséo ao
Comité de Etica. Os dados coletados foram utilizados para a producéo do Trabalho de Curso e
poderdo ser publicados em periddicos cientificos e apresentados em congressos. Ficardo
arquivados sob a responsabilidade do pesquisador principal por 5 anos e posteriormente serdo

deletados.



5. Resultados
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Os dados relativos as internacBes para angioplastias estdo dispostos na figura 1. As

internacfes aumentaram 98% no periodo analisado, de 26.929 em 2008 para 53.542 em 2016,

revelando uma linha de tendéncia crescente e significativa.
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Figura 1. Internagdes por angioplastia de urgéncia no Sistema Unico de Saude, Brasil, 2008-

2016.

No mesmo periodo, apresentado na figura 2, a mortalidade total decorrente de

angioplastias coronarianas permaneceu praticamente estavel, variando de 3,3 em 2008, para
3,67 6bitos/100 procedimentos em 2016.
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Figura 2. Taxa de mortalidade por angioplastia de urgéncia no Sistema Unico de Satde, Brasil,

2008-2016.

Os dados relativos as internacfes para CRM estdo dispostos na figura 3. As

internacOes variaram de 9.535 em 2008 para 12.262 em 2016, representando um aumento de

apenas 28,59%, revelando uma linha de tendéncia crescente, com R2 > 0,65.
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Figura 3. Internagdes por cirurgia de revascularizagio miocardica de urgéncia no Sistema Unico
de Saude, Brasil, 2008-2016.

A figura 4 analisa a taxa de mortalidade por CRM, que diminuiu 22,64% durante o
periodo analisado, sendo de 8,08 em 2008 e 6,25 6bitos/100 procedimentos em 2016, porém,

estatisticamente nao significativa.
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Figura 4. Taxa de mortalidade por cirurgia de revascularizagdo miocardica de urgéncia no
Sistema Unico de Saude, Brasil, 2008-2016.

Os dados relativos a internagdes por CRM e angioplastia estdo dispostos na figura 5.
As internagdes variaram de 36.464 em 2008 para 66.073 em 2016, representando um aumento

significativo de 81,20%, com linha de tendéncia crescente.
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Figura 5. Total de internacGes por procedimentos de revascularizagdo miocardica de urgéncia
no Sistema Unico de Saude, Brasil, 2008-2016.

Na figura 6, encontra-se representada a taxa de mortalidade por angioplastia
coronariana e CRM somadas. Esta diminuiu discretamente no periodo de 2008 a 2016,

variando de 4,55 para 4,14 6bitos/100 procedimentos.
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Figura 6. Taxa de mortalidade por procedimentos de revascularizagdo miocardica de urgéncia
no Sistema Unico de Saude, Brasil, 2008-2016.

Com relagdo as internagcfes para angioplastias (Figura 7), na regido Norte houve um
aumento de 462 em 2008, para 1.321 em 2016, representando um acrescimo de 185,93%. Na
regido Nordeste, houve um aumento de 118,93%, com 3.248 internagdes em 2008 e 7.111
internacBes em 2016. J& na regido Centro-Oeste, em 2008 tivemos 1.678 internagoes,
enquanto em 2016 foram 4.287, representando um aumento de 155,48%. Na regido Sudeste,
houve um acréscimo de 90,62%, sendo 11.660 em 2008 e 22.227 em 2016. Na regido Sul,
tivemos 9.881 internacdes em 2008 e em 2016 foram 18.596, 0 que representa um aumento de
88,19%.
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Figura 7. Internag@es, segundo as regides brasileiras, por angioplastias de urgéncia no Sistema
Unico de Saude, Brasil, 2008-2016.

A taxa de mortalidade por angioplastia nas 5 regides brasileiras estd ilustrada na

Figura 8. A regido Norte apresentou uma taxa de mortalidade de 5,41 em 2008 e 5 em 2016,

decrescendo 7,5% no periodo estudado. Na regido Nordeste, houve um acréscimo de 26,8%,
variando de 4,62 em 2008 para 5,86 em 2016. Em relacdo a regido Sudeste, a taxa aumentou
5,6% sendo 3,01 em 2008 e 3,18 em 2016. No Sul do pais observou-se um acréscimo de
4,2%, mostrando-se 3,27 em 2008 e 3,41 em 2016. Por fim, a regido Centro-Oeste apresentou
uma taxa de 2,38 em 2008 e de 3,27 em 2016, aumentando cerca de 37,3%, sendo 0 maior

acréscimo observado entre todas as regides.
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Figura 8. Taxa de mortalidade, segundo as regides brasileiras, por angioplastia de urgéncia no
Sistema Unico de Salde, Brasil, 2008-2016.
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Na figura 9, temos as internacbes para CRM nas diferentes regides brasileiras, no
periodo de 2008 a 2016. Na regido Norte, houve um aumento de 54,68%, com 192
internaces em 2008 e 297 em 2016. Ja na regido Nordeste, em 2008 foram 949 internacdes,
enquanto em 2016 foram 1.292, representando um acrescimo de 36,14%. Em 2008, na regido
Centro-Oeste tiveram 858 internagdes, enquanto em 2016, foram 1.180, o que representa um
aumento de 37,52%. Na regido Sudeste houve um leve aumento de 14,64%, com 3.768
internacbes em 2008 e 4.320 em 2016. Enquanto isso, na regido Sul tivemos 3.768

internacbes em 2008 e 5.173 em 2016, representando um aumento de 37,28%.
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Figura 9. Internagdes, segundo as regides brasileiras, por procedimentos de revascularizagao
miocardica de urgéncia no Sistema Unico de Saude, Brasil, 2008-2016.

A figura 10 analisa a taxa de mortalidade por CRM nas regides brasileiras. A regido
Nordeste obteve uma taxa de 7,17 em 2008 e de 6,73 em 2016, diminuindo cerca de 6,1%. Na
regido Sul, em 2008 a taxa era de 7,56 e em 2016 de 6,17, decrescendo cerca de 18,3%. Em
relacdo a regido Centro-Oeste, a taxa foi de 10,96 em 2008 e em 2016 de 7,8 demonstrando
uma queda de 28,8%. A regido Sudeste obteve uma taxa inicial de 7,96 em 2008, diminuindo
para 5,74 em 2016, queda de 27,8%. Por ultimo, na regido Norte a queda foi de 43% nas
taxas, de 11,98 em 2008 para 6,73 em 2016.
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Figura 10. Taxa de mortalidade, segundo as regides brasileiras, por procedimentos de

revascularizacdo miocardica de urgéncia no Sistema Unico de Satide, Brasil, 2008-2016.
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6. Discussao

A taxa de mortalidade em pacientes submetidos a CRM ou angioplastia pelo SUS é
relativamente baixa e permaneceram praticamente estdveis no periodo analisado. As
angioplastias ainda figuram como procedimentos mais seguros, com mortalidade duas vezes

menor que aquela relacionada & CRM.

Quando analisamos essas taxas separadamente, por regido brasileira, pode-se observar
uma certa heterogeneidade nas tendéncias. Notou-se um aumento expressivo da mortalidade
por angioplastias na regidao Centro-Oeste, em oposi¢cdo as outras regifes, com taxas estaveis.
A caracteristica metodoldgica do estudo ndo permite inferir as razdes dessa disparidade, mas
o0 dado deve chamar a atencdo para uma vigilancia das autoridades competentes locais.

A heterogeneidade da taxa de mortalidade dentre os dois procedimentos também pode
refletir a desigualdade socioeconémica e tecnologica do nosso pais. Este estudo demonstrou
que as regides Norte e Centro-Oeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade por CRM,
enquanto Norte e Nordeste obtiveram os piores resultados em ICP, sabidamente regides
menos favorecidas do Brasil. Apesar das altas taxas de mortalidade, essas regides
correspondem, juntas, a apenas 10% das internacdes por cada procedimento, o que pode estar
relacionado a possivel falta do servico especializado de reperfusdo miocéardica, levando a
menor experiéncia dos profissionais dessas areas, confirmando o que mostra a literatura, que
guanto maior a experiéncia, menores 0s niumeros de complicacdes e dbitos (HANNAN et al.,
2005; PIEGAS; HADDAD, 2011).

A importancia do volume de operacGes do cardiologista intervencionista ou cirurgido
foi avaliada em um estudo de 18.504 ICPs realizadas por 165 médicos. Neste estudo, foi
observada uma relagdo inversa entre os principais eventos adversos, incluindo morte, e o
quintil do volume de procedimentos realizados pelo médico (HANNAN et al.,, 2005;
MOSCUCCI et al., 2005). Srinivas et al. (2009), com base nos dados do New York State PCI
Registry de 2009 confirmaram essa relagéo entre experiéncia médica e taxa de sucesso das
intervengdes. Foram comparadas as mortalidades hospitalares de 7.321 pacientes submetidos
a angioplastias realizadas em hospitais de grande volume (> 50 casos/ano) e pequeno volume,
mostrando que no grupo de maior volume os resultados sdo melhores do que nos de pequeno
volume (3,2% versus 6,7%). Do mesmo modo, no Brasil, a mortalidade da regido Sudeste foi

de 3% em contraste com a regido Norte de 4,5%, sendo essas as regides de maior e menor
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demanda de procedimentos, respectivamente. H& fortes evidéncias de que o nimero de
procedimentos realizados ¢ um grande determinante da diversidade das taxas de mortalidade,

contudo vale ressaltar que ha inimeros outros fatores que influenciam esses resultados.

No Brasil, Piegas e Haddad (2011) avaliaram a taxa de mortalidade global dos
pacientes submetidos a ICP entre os anos de 2005 a 2008. Nesse periodo, a mortalidade foi de
2,33%, permanecendo estavel nos anos analisados. Nossos dados mostraram uma mortalidade
maior entre os anos de 2008 a 2016, de aproximadamente 3,4%. Nesse mesmo estudo, em
relacdo ao género, foi relatada uma taxa de mortalidade de 2,1% para o sexo masculino e
2,75% para o sexo feminino. Nos resultados aqui apresentados, ndo foi possivel descrever a
mortalidade em relacdo ao sexo, pois estes dados ndo estavam disponiveis no banco de dados
do DATASUS.

Ja em relacdo a CRM de urgéncia, a taxa de mortalidade dos pacientes submetidos a
esse procedimento em um hospital de Belo Horizonte, entre os anos de 1996 a 1999, foi de
33,3% (ALMEIDA et al., 2003). Em contraste do que se observou em nosso estudo, no qual a
taxa de mortalidade global da CRM, no periodo de 2008 a 2016, foi de 6,8%, mostrando

assim, uma grande reducdo do numero de 6bitos.

O presente estudo demonstrou valores relativamente baixos de mortalidade por CRM e
angioplastia. Entretanto, quando comparados com dados de paises desenvolvidos, pode-se
levantar um questionamento sobre a possivel falta de recursos e tecnologias avancadas no
sistema de salde do nosso pais. A taxa de mortalidade por CRM foi de 2,9% nos EUA
(HANNAN et al., 2005), 1,7% no Canada (CARTIER; BOUCHOUT; EL-HAMAMSY,
2008) e 1,2% em Portugal (UVA et al., 2009), bem abaixo da observada no Brasil, de 6,8%.

A tendéncia a maior mortalidade encontrada nos pacientes cirdrgicos estd em
consonancia com o estudo de Hannan et al. (2005), que mostrou, entre os anos de 1997 e
2000, mortalidade hospitalar com a cirurgia mais de duas vezes maior que a dos pacientes
submetidos a angioplastia (1,75% versus 0,68%), assim como nos resultados deste estudo, no
qual a mortalidade por CRM foi duas vezes maior que a mortalidade por angioplastia (6,8%

versus 3,4%).

O desenvolvimento de novas técnicas para revascularizacdo miocardica, ainda néo
incorporadas no sistema puablico de saude, tem ocorrido em grandes centros do Brasil e,

principalmente, em paises desenvolvidos, como a cirurgia minimamente invasiva (MIDCAB).
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Apesar de ainda ndo ser muito utilizada, a MIDCAB tem demonstrado resultados mais
seguros em comparacdo aos métodos mais utilizados atualmente (CRM e angioplastia),
principalmente se tratando de mortalidade intra-hospitalar (CISOWSKI et al., 2002).

Em um estudo de 2017 realizado nos EUA, com 90 pacientes, foi demonstrada uma
taxa de mortalidade intra-operatoria de 0% em pacientes submetidos a MIDCAB eletiva e de
urgéncia, e as complicagdes pds-operatdrias foram limitadas a uma infeccdo superficial da
ferida operatdria e um paciente submetido a re-exploracéo por sangramento (TAROLA, et al.,
2017). Em um segundo estudo, do mesmo ano, com 60 pacientes, foi mostrado que as taxas
de reinfarto e acidente vascular encefalico apds a MIDCAB foram de 0% (KOFLER, et al.,
2017), demonstrando ocorréncia muito menor de complicagdes. Dessa forma, é necessaria
uma atencao reservada para as novas tecnologias, que podem, no futuro, ser adotadas pelo
sistema publico de salde, diminuindo a mortalidade e as complicacbes decorrentes das

intervengdes atuais em pacientes com SCA.

Como limitagOes do presente estudo, devemos apontar que estes sdo dados do SUS e,
apesar do carater nacional, ndo incluem e ndo refletem a rede privada de saude. Além disso,
os dados do SIH/Ministério da Saude se baseiam nas informacbes fornecidas pelos
formulérios de autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) do SUS, e sdo passiveis de
apresentarem problemas, tais como erros de diagndéstico, preenchimento inadequado e erros
na digitacdo. Além disso, no banco de dados do DATASUS, inexiste a possibilidade da
consulta das informacdes aqui presentes estratificadas por sexo ou faixa etaria. Por esta razéo,
os resultados foram apresentados apenas globalmente, sem analises exploratorias adicionais.
O banco de dados também ¢€ restrito ao ano de 2008 e posteriores, ndo permitindo uma analise

da tendéncia temporal por periodos maiores.
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7. Conclusao

Apesar do nimero de internagBes por angioplastias e cirurgia de revascularizacao
miocardica de urgéncia ter aumentado significativamente entre 2008 e 2016, a mortalidade
geral relacionada a esses procedimentos no mesmo periodo permaneceu estavel. No entanto, o
comportamento temporal dessa taxa de mortalidade foi heterogéneo entre as diferentes regides

do pais.
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