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Resumo

Fundamento: A intervencao coronariana percutinea (ICP) é o tratamento invasivo mais frequentemente realizado na
doenca isquémica do coracao (DIC). Estudos capazes de prover informacao sobre a sua efetividade sao importantes.
Objetivo: Avaliar a sobrevida em até 15 anos de pacientes submetidos a ICP no estado do Rio de Janeiro (ER)).
Métodos: Bases de dados administrativas (1999-2010) e de 6bitos (1999-2014) dos residentes com idade = 20 anos do ER}
submetidos a uma tnica ICP paga pelo Sistema Unico de Satide (SUS) entre 1999-2010 foram relacionadas. Os pacientes
foram agrupados em 20-49, 50-69 ou = 70 anos, e as ICP em primaria (ICP-P), sem stent (ICP-SS) e com stent convencional
(ICP-CS). As probabilidades de sobrevida em 30 dias, um ano e 15 anos foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier.
Modelos de regressao de risco de Cox foram utilizados para comparar riscos entre sexo, faixas etarias e tipos de ICP.
Resultados dos testes com um valor de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados: Foram analisados os dados de 19.263 pacientes (61%11 anos, 63,6% homens). A sobrevida de homens vs. mulheres
em 30 dias, um ano e 15 anos foram: 97,3% (97,0-97,6%) vs. 97,1% (96,6-97,4%), 93,6% (93,2-94,1%) vs. 93,4% (92,8-94,0%),
e 55,7% (54,0-57,4%) vs. 58,1% (55,8-60,3%), respectivamente. Idade = 70 anos foi associada a menor taxa de sobrevida em
todos os periodos. A ICP-CS foi associada a uma sobrevida maior do que a ICP-SS até dois anos de acompanhamento, e ap6s este
periodo ambos os procedimentos apresentaram taxas de sobrevida semelhantes (HR 0,91, IC 95% 0,82-1,00).

Conclusoes: Mulheres apresentaram maiores taxas de sobrevida em 15 anos apés ICP, e o uso de stent convencional nao
esteve associado a um aumento de sobrevida em longo prazo. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(4):553-561)
Palavras-chave: Revascularizacao Miocardica; Doenca da Artéria Coronariana; Intervencao Coronaria
Percutanea; Mortalidade.

Abstract

Background: Percutaneous coronary intervention (PCl) is the most frequently used invasive therapy for ischemic heart disease (IHD). Studies able
to provide information about PCl’s effectiveness should be conducted in a population of real-world patients.
Objectives: To assess the survival rate of IHD patients treated with PCl in the state of Rio de Janeiro (RJ).
Methods: Administrative (1999-2010) and death (1999-2014) databases of dwellers aged = 20 years old in the state of R} submitted to
one single PCI paid by the Brazilian public healthcare system (SUS) between 1999 and 20710 were linked. Patients were grouped as follows:
20-49 years old, 50-69 years old and = 70 years old, and PCl in primary PCl, with stent and without stent placement (bare metal stent).
Survival probabilities in 30 days, one year and 15 years were estimated by using the Kaplan-Meier method. Cox hazards regression models were
used to compare risks among sex, age groups and types of PCI. Test results with a p-value < 0.05 were deemed statistically significant.
Results: Data of 19,263 patients (61 = 11 years old, 63.6% men) were analyzed. Survival rates of men vs. women in 30 days, one year and
15 years were: 97.3% (97.0-97.6%) vs. 97.1% (96.6-97.4%), 93.6% (93.2-94.1%) vs. 93.4% (92.8-94.0%), and 55.7% (54.0-57.4%) vs.
58.1% (55.8-60.3%), respectively. The oldest age group was associated with lower survival rates in all periods. PCI with stent placement had
higher survival rates than those without stent placement during a two-year follow-up. After that, both procedures had similar survival rates
(HR 0.91, 95% CI 0.82-1.00).
Conclusions: In a population of real-world patients, women had a higher survival rate than men within 15 years after PCl. Moreover, using a
bare-metal stent failed to improve survival rates after a two-year follow-up compared to simple balloon angioplasty. (Arq Bras Cardiol. 2018;
111(4):553-561)
Keywords: Myocardial Revascularization; Coronary Artery Disease; Percutaneous Coronary Intervention; Mortality.
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Introducao

A doenga isquémica do coragdo (DIC) é a causa mais
frequente de morte em adultos' e, embora sua taxa de
mortalidade ajustada por idade tenha diminuido durante
as Ultimas décadas,? a DIC ainda causa aproximadamente
20% de todas as mortes no mundo.*?

Aterapia invasiva mais frequentemente utilizada no tratamento
da DIC é aintervengao coronariana percutanea (ICP).* Desde que
foi realizado pela primeira vez,>” este procedimento tem sido
mais e mais indicado, tornando-se mais caro e possivelmente
realizado excessivamente,®® embora a maioria dos estudos
realizados evidenciem apenas alguns cenarios onde a ICP possa
ser benéfica na DIC."*"" Além disto, as informacdes que guiam
as decisoes dos clinicos a respeito da sua indicagao se baseiam
principalmente em ensaios clinicos controlados randomizados
(ECR), que geralmente envolvem pacientes mais jovens e com
menos comorbidades do que os pacientes do mundo real, e
excluem muitos problemas de tratamento enfrentados na prética
clinica.™" Portanto, extrapolar a efetividade da ICP observada
nos ECR para uma populagdo do mundo real pode nao ser
totalmente apropriado.

O objetivo deste estudo é fornecer informagoes sobre a
efetividade da ICP em uma populacao de pacientes assistidos
pelo Sistema Unico de Satde (SUS), avaliando as taxas de
sobrevida em curto, médio e longo prazos de pacientes com
DIC tratados com uma tnica ICP entre 1999 e 2010 paga pelo
SUS no estado do Rio de Janeiro (ERJ).

Métodos

Populacao do estudo e coleta de dados

Os dados sobre ICP obtidos em bancos de dados
administrativos do ER] foram analisados retrospectivamente.
O banco das Autorizagoes de Internagao Hospitalar (AIH)
fornecido pelo DATASUS foi consultado para juntar dados sobre
as ICPs realizadas em hospitais pablicos e privados pagas pelo
SUS entre 1990 e 2010.

O SUS é o Sistema Unico de Satde do Brasil. E financiado
com fundos publicos, é unificado, universal e integral.™
O DATASUS contém dados do Departamento de Informética
em Satide do Ministério da Satde e administra as informagoes
financeiras e de satide do SUS."™ AIH é um sistema de registro'®
de toda admissao que ocorre em hospitais publicos e privados
conveniados ao SUS.

Critérios para inclusdo de pacientes: pessoas que residissem
no ERJ, com = 20 anos de idade, submetidas a uma tGnica
ICP entre 1999 e 2010. Critérios para exclusao de pacientes:
individuos submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica durante o periodo estudado.

No banco de dados das AIH obtiveram-se: nome do
paciente, sua data de nascimento, datas de internagao e alta
do hospital, sexo, endereco, nome da mae e tipo de ICP,

Os procedimentos de ICP foram classificados de acordo
com os c6digos do banco de dados das AIH, como descritos
em um estudo prévio,’ a saber: a) ICP sem colocagao de stent
(ICP-SS); b) ICP com colocacao de stent (ICP-CS); e c) ICP
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primédria (ICP-P). Durante o periodo do estudo, o SUS nao
pagou por stents farmacoldgicos; portanto, ICP-CS se refere
ao uso de stents convencionais.

O desfecho pds-procedimento foi morte por qualquer causa,
e as informagoes sobre a morte dos pacientes foram obtidas no
banco de dados das declaragoes de 6bito (DO) do ER) de 1999
a 2014. Para combinar as informacoes de ambos os bancos
de dados, das AIH e das DO, o método de relacionamento
probabilistico do Stata®14 (Reclink) foi utilizado, uma vez que
nao ha um campo de identificagdo comum entre os dois bancos
de dados, e isto consiste essencialmente em um algoritmo de
busca aproximada. Este método permite combinar pesos para
cada variavel pré-definida, criando assim uma nova variavel
com um escore em uma escala de zero a um, que indica a
probabilidade de que os pares formados se refiram ao mesmo
paciente. As varidveis pré-definidas foram o nome do paciente,
data de nascimento e sexo.

Pares que tiveram escore = 1,00 (combinagoes perfeitas)
foram considerados pares verdadeiros. Pares que tiveram
escore entre = 0,99 e < 1.00 foram considerados combinagoes
possiveis e foram revisados manualmente usando o nome da
mae e o enderego para definir se eles seriam considerados
0 mesmo paciente. Pares com escores menores do que 0,99
foram considerados “pares falsos”.

Para testar a sensibilidade e a especificidade do
método de relacionamento probabilistico usado, as mortes
intrahospitalares encontradas no banco de dados das AlH
foram comparadas as informagdes combinadas do banco de
dados das DO. De um total de 357 mortes intrahospitalares
encontradas no banco de dados das AIH, 307 foram
encontradas no processo de relacionamento com o banco
de dados das DO, e nao foram detectados quaisquer
falsos positivos. Portanto, a sensibilidade e a especificidade
estimadas foram 86% e 100%, respectivamente.

Depois do processo de relacionamento probabilistico, os
pacientes foram classificados de acordo com sexo e faixas
etarias: 20-49, 50-69 e = 70 anos de idade. As causas de 6ébito
foram obtidas no banco de dados das DO e classificadas de
acordo com a 102 revisao da Classificagao Internacional de
Doengas (ICD-10)"” como DIC (cédigos 120 a 125) ou doencas
nao isquémicas do coracao (qualquer outro cédigo).

Como o banco de dados das AIH nao contém informagdes
sobre a data exata do procedimento de ICP, somente a data da
admissao e da alta hospitalar dos pacientes, e como a duracao
média da internagao hospitalar desses pacientes foi de 2 dias,’
para analisar a taxa de sobrevida a data da alta foi considerada
o dia um. Taxas de sobrevida de curto e médio prazos foram
definidas como a probabilidade de sobrevida até 0 302 dia e um
ano apés a alta, respectivamente. Como ha dois tipos de alta no
banco de dados das AIH —alta hospitalar ou morte — os resultados
de curto prazo incluiram a taxa de mortalidade intrahospitalar.
Sobrevida de longo prazo foi definida como a probabilidade de
sobrevida em até 10 ou 15 anos depois da alta hospitalar para
comparagoes entre os tipos de ICP ou entre as faixas etdrias e
sexo, respectivamente.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (Faculdade de Medicina
— UFRJ) em 18/10/2012 (1148/12).
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Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada baseada na distribuicao dos
dados. Como os testes Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov
mostraram que a idade ndo era normalmente distribuida, as
distribuicoes da idade foram descritas como mediana e intervalo
interquartil (P25-P75). A distribuicdo de varidveis categoricas
foi descrita como frequéncias relativas. As diferencas entre
os grupos foram analisadas com o teste Kruskal-Wallis para
varidveis continuas, ou teste de qui-quadrado para variaveis
categoricas. As probabilidades de sobrevida de curto, médio
e longo prazos foram estimadas com o método de estimativas
de sobrevida Kaplan-Meier. Os modelos de sobrevida foram
estimados com a regressao de riscos proporcionais de Cox
para comparar os riscos entre faixas etarias, sexo e tipos de
ICP; intervalos de confianga de (IC 95%) foram calculados para
expressar o grau de incerteza associado aos dados estatisticos
para todas as andlises dos subgrupos. Stata 14®foi usado em
todas as andlises. Os resultados dos testes com um valor de
p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

De um total de 22.735 pacientes, 3.472 foram excluidos e
19.263 foram selecionados (63,6% homens). As medianas das
idades (P25-P75) para homens e mulheres foram 60 (52-68) e
62 (54-70) anos, respectivamente (p < 0,05). A frequéncia de

distribuigdo das faixas etdrias 20-49, 50-69 e = 70 anos para
homens e mulheres foi de 16,2% e 13,1%, 63,9% e 60,1% e
19,9% e 26,8%, respectivamente (p < 0,05).

O tempo de acompanhamento minimo e maximo foram
de 4,0 e 15,0 anos, respectivamente, e 5,433 pacientes
(65,1% homens) morreram durante o acompanhamento.
As probabilidades de sobrevida e IC 95% para homens e
mulheres foram, respectivamente, de curto prazo: 97,3%
(97,0-97,6%) e 97,1% (96,6-97,4%), de médio prazo: 93,6%
(93,2-94,1%) e 93,4% (92,8-94,0%), e de longo prazo: 55,7%
(54,0-57,4%) e 58,1% (55,8-60,3%). Homens com idades de
20 a 49 anos tenderam a ter probabilidades de sobrevida mais
altas em um acompanhamento de 9 anos, e depois disso esta
tendéncia foi revertida (Tabela 1). Homens e mulheres com
idades entre 50 e 69 anos tiveram a mesma probabilidade de
sobrevida em um acompanhamento de 180 dias, e depois disto
as mulheres tenderam a ter uma probabilidade de sobrevida
mais alta (Tabela 1). Na faixa etdria mais velha os homens
tenderam a ter uma probabilidade de sobrevida mais alta em
um acompanhamento de 180 dias, depois do que esta tendéncia
também se inverteu. (Tabela 1). As Figuras 1 e 2 mostram as
curvas estimadas de probabilidade de sobrevida de Kaplan-Meier
de acordo com sexo e faixa etdria em um acompanhamento
de 15 anos, respectivamente. A Tabela 2 mostra os riscos
proporcionais de Cox e IC 95% referente a faixa etdria e sexo.

Tabela 1 - Probabilidades de sobrevida de pacientes submetidos a uma unica intervengao coronariana percutanea no estado do Rio de

Janeiro paga pelo SUS entre 1999-2010 de acordo com idade e sexo

20-49 anos 50-69 anos 270 anos
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Acompanhamento
(n=1.987) (n=917) (n=7.819) (n=4.224) (n=2.435) (n=1.881)
[% (IC 95%)] [% (IC 95%)] [% (IC 95%)] [% (IC 95%)] [% (IC 95%)] [% (IC 95%)]

1 dia 98,9 (98,3-99,3) 98,6 (97,6-99,2) 98,5 (98,2-98,8) 98,5 (98,1-98,9) 96,8 (96,0-97.4) 96,4 (95,4-97,1)
30 dias 98,2 (97,5-98,7) 98,0 (96,9-98,8) 97,7 (97,3-98,0) 97,7 (97,2-98,1) 95,3 (94,4-96,1) 95,2 (94,1-96,0)
180 dias 97,1(96,3-97,8) 95,8 (94,2-96,9) 96,1 (95,7-96,5) 96,1 (95,5-96,6) 91,2 (90,0-92,3) 91,1(89,7-92,3)
1 ano 96,2 (95,3-97,0) 95,0 (93,4-96,2) 94,5 (94,0-95,0) 94,7 (94,0-95,4) 88,7 (87,3-89,9) 89,6 (88,2-90,9)
2 anos 94,4 (93,3-95,3) 93,2 (91,4-94,7) 92,3 (91,6-92,8) 92,7 (91,9-93,5) 83,0 (81,5-84.,4) 86,2 (84,6-87,7)
3anos 92,9 (91,7-94,0) 91,7 (89,7-93,3) 89,7 (89,0-90,3) 90,7 (89,8-91,6) 77,7 (76,0-79,3) 82,6 (80,8-84,3)
4 anos 91,1(89,8-92,3) 90,1 (88,0-91,8) 87,4 (86,6-88,1) 88,4 (87,4-89,4) 73,7 (71,9-75,4) 79,2 (77,3-80,9)
5 anos 89,4 (87,9-90,7) 88,4 (86,2-90,3) 84,9 (84,0-85,6) 85,9 (84,8-86,9) 69,5 (67,7-71,3) 75,8 (73,8-77,7)
6 anos 87,8 (86,2-89,2) 86,7 (84,2-88,8) 82,4 (81,5-83,2) 83,5 (82,3-84,6) 64,1 (62,1-66,0) 71,9 (69,8-74,0)
7 anos 85,7 (84,0-87,2) 84,9 (82,3-87,1) 79,9 (79,0-80,9) 81,4 (80,2-82,6) 59,9 (57,8-62,0) 68,5 (66,2-70,7)
8 anos 83,5 (81,6-85,1) 82,8 (79,9-85,2) 76,7 (75,6-77,7) 79,4 (78,0-80,7) 55,5 (53,2-57,6) 65,4 (63,0-67,7)
9 anos 81,9 (80,0-83,7) 81,7 (78,7-84,2) 73,7 (72,5-74,8) 77,4 (76,0-78,8) 51,6 (49,3-53,9) 61,8 (59,3-64,3)
10 anos 79,3 (77,1-81,3) 79,3 (76,1-82,1) 70,6 (69,3-71,8) 74,6 (73,0-76,1) 47,9 (45,5-50,3) 55,8 (53,0-58,5)
11 anos 77,5 (75,2-79,6) 78,2 (74,9-81,2) 67,8 (66,4-69,1) 71,8 (70,0-73,5) 44,3 (41,8-46,8) 51,8 (48,9-54,7)
12 anos 75,9 (73,4-78,1) 77,3 (73,9-80,4) 64,7 (63,1-66,1) 68,8 (66,9-70,7) 42,3 (39,6-44,9) 47,9 (44,7-51,0)
13 anos 73,8 (71,1-76,3) 75,5 (71,7-78,9) 61,4 (59,7-63,1) 66,5 (64,3-68,6) 39,1 (39,6-42,0) 45,8 (42,4-49,0)
14 anos 71,4 (68,2-74,4) 73,2 (68,6-77,3) 59,7 (57,8-61,6) 64,2 (61,7-66,6) 35,6 (32,3-39,0) 44,6 (41,1-48,0)
15 anos 69,6 (65,8-73,1) 72,3 (67,3-76,7) 57,7 (55,4-60,0) 61,9 (58,9-64,9) 35,6 (32,3-39,0) 42,0 (37,5-46,4)

IC: Intervalo de Confianga; SUS: Sistema Unico de Satide
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Figura 1 - Estimativas de sobrevida Kaplan-Meier de pacientes submetidos a uma Unica intervengéo coronariana percuténea paga pelo SUS entre 1999 e 2010,

conforme sexo e faixa etaria em um ano de acompanhamento.

A respeito do tipo da ICP, os pacientes que foram submetidos
a ICP-P, ICP-SS e ICP-CS tinham médias de idade de 61 + 11,
60 =11, e 61 = 10 anos, respectivamente (p < 0,05). Um total
de 175, 2.652 e 2.606 mortes ocorreram dentre os pacientes
submetidos a ICP-P, ICP-SS, e ICP-CS, respectivamente.
Probabilidades de sobrevida a curto, médio e longo prazo
para ICP-SS (n = 6.967) foram 96,9% (96,5-97,3%), 93,4%
(92,7-93,9%) e 68,6% (67,4-69,6%), respectivamente; para
ICP-CS (n = 11.600), foram 97,8% (97,5-98,1%), 94,2%
(93,7-94,6%) e 68,4% (67,0-69,7%), respectivamente; e
para ICP-P (n = 696), foram 89,8% (87,3-91,8%), 85,2%
(82,3-87,6%) e 59,7% (49,8-68,2%), respectivamente.
Uma vez que a ICP-CS e a ICP-P comegaram a ser pagas pelo
SUS em 2000 e 2004, respectivamente, a sobrevida a longo
prazo para comparagao dos trés procedimentos foi medida
até 10 anos de acompanhamento. A Figura 3 mostra as curvas
estimadas de probabilidade de sobrevida de Kaplan-Meier e
a tabela 2 apresenta os riscos proporcionais de Cox e IC 95%
de acordo com o tipo da ICP Em acompanhamentos de curto
e médio prazos os pacientes submetidos a ICP-CS tiveram
maior probabilidade de sobrevida do que aqueles submetidos
a ICP-SS, mas depois de um acompanhamento de 2 anos,
as probabilidades de sobrevida se tornaram semelhantes
(HR 0,91, 95% CI 0,82-1,00, p = 0,062).

A DIC foi considerada a causa basica de 6bito de 66,7%,
44,1% e 26,9% dos 6bitos ocorridos dentro de 30 dias, um
ano e 15 anos depois da alta hospitalar, respectivamente.
Durante todo o periodo de acompanhamento, a ICP-P teve

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(4):553-561

uma porcentagem mais alta de ébitos devido a DIC (49,1%)
em comparagao a ICP-SS (25,9%) e ICP-CS (26,4%), p < 0,05.

Discussao

Os principais achados do presente estudo foram: 1) as
mulheres tenderam a ter uma probabilidade de sobrevida
levemente mais baixa em curto e médio prazo, mas maior
probabilidade de sobrevida em longo prazo; 2) pacientes mais
velhos tiveram probabilidades de sobrevida mais baixas; 3) a
diferenca entre as probabilidades de sobrevida dos pacientes
submetidos a ICP-P em relagdo aos pacientes submetidos a ICP
com e sem colocacao de stent mudou apenas discretamente
ao longo do tempo, ja que esta diferenca esteve concentrada
no periodo imediatamente apds a realizacdo do procedimento;
4) embora as probabilidades de sobrevida de curto e médio prazo
tenham sido mais altas nos pacientes submetidos a ICP-CS do
que naqueles submetidos a ICP-SS, ndo se observaram quaisquer
diferencas nas probabilidades de sobrevida a longo prazo entre
os pacientes submetidos a ICP-CS e os pacientes submetidos a
ICP-SS; 5) as probabilidades de sobrevida observadas foram mais
baixas do que aquelas observadas em ECR.

Além disto, este estudo possui alguns pontos fortes.
Primeiro, ele abordou um grande ndmero de pacientes
(19.263) acompanhados por mais de 15 anos, permitindo,
assim, a observagao de desfechos futuros de grande relevancia.
Segundo, embora somente dados das ICPs pagas pelo SUS
tenham sido analisados e, portanto, os resultados encontrados
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Mulheres 50-69 anos 4224 (587) 3081 (282) 1217 (112) 98
Mulheres =70 anos 1881 (452) 1241 (223) 423 (66) 31

Figura 2 - Estimativas de sobrevida Kaplan-Meier de pacientes submetidos a uma Unica intervengdo coronariana percutanea paga pelo SUS entre 1999 e 2010 de
acordo com sexo e faixa etaria em 15 anos de acompanhamento.

Tabela 2 - Riscos proporcionais de Cox e intervalo de confianga de 95% apds 30 dias, um ano e 15 anos de acompanhamento de pacientes
submetidos a uma unica intervengdo coronariana percutanea no estado do Rio de Janeiro paga pelo SUS entre 1999-2010 conforme faixa
etaria, sexo e tipo de procedimento

Curto prazo

Médio prazo

Longo prazo

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

Faixa etaria

(50-69 anos)/(20-49 anos)
(270 anos)/(20-49 anos)
(=70 anos)/(50-69 anos)

Sexo*

Mulher/Homem - 20-49 anos de idade
Mulher/Homem - 50-69 anos de idade
Mulher/Homem - 270 anos de idade
Tipo de ICP!

(ICP-CS)/(ICP-SS)

(PCI-P)/(ICP-SS)

(PCI-P)/(ICP-CS)

1,30 (0,97-1,75)
2,67 (1,97-3,62)
2,05 (1,71-2,46)

1,05 (0,59-1,88)
0,99 (0,78-1,27)
1,03 (0,79-1,36)

0,71 (0,59-0,85)
3,34 (2,55-4,37)
4,72 (3,62-6,15)

1,33 (1,09-1,61)
2,74 (2,24-335)
2,07 (1,84-2,33)

132 (0,91-1,92)
0,96 (0,81-1,13)
0,91 (0,76-1,10)

0,87 (0,77-0,98)
2,32 (1,87-2,87)
2,68 (2,18-3,30)

145 (1,32-1,58)
2,87 (2,61-3,16)
2,01 (1,89-2,13)

0,99 (0,83-1,19)
0,87 (0,81-0,94)
0,78 (0,71-0,86)

0,98 (0,92-1,04)
1,32 (1,13-1,55)
1,38 (1,18-1,60)

IC: intervalo de confianga; ICP-P: intervengdo coronariana percuténea priméria; ICP-CS: intervengdo coronariana percuténea com colocagdo de stent;
ICP-SS: intervengéo coronariana percutanea sem colocagéo de stent; Médio prazo: até 1 ano de acompanhamento; Curto prazo: até 30 dias de acompanhamento;
(*) Longo prazo: até 15 anos de acompanhamento; (*) Longo prazo: até 10 anos de acompanhamento
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Tempo de analise
Pacientes em risco
ICP sem colocagéo de stent 6967 (1210) 5684 (947) 4526 (490) 492
ICP com colocagao de stent 11600 (1892) 7614 (692) 647 (22) 0
ICP priméria 696 (148) 335 (27) 20 (0) 0

Figura 3 - Estimativas de sobrevida Kaplan-Meier de pacientes submetidos a uma Unica intervengéo coronariana percutanea paga pelo SUS entre 1999 e 2010

conforme o tipo de ICP.

possam ndo refletir aqueles observados em relagao as ICPs
pagas exclusivamente com recursos particulares, no ERJ as
ICPs pagas pelo SUS constituem a maioria dos procedimentos
de ICP realizados. Somente em torno de 25,3% e 33,5% da
populagdo do ERJ em 2000 e 2010, respectivamente, tinham
algum plano de satde particular,’® entao pelo menos 7 entre
cada 10 procedimentos de ICP realizados no ERJ entre 1999
e 2010 foram certamente pagos pelo SUS. Terceiro, os dados
analisados sdo do terceiro estado brasileiro mais populoso e
correspondem a 23 hospitais no ERJ o que possibilitou avaliar
uma ampla gama de pacientes e um grande ndmero de
hospitais, que representam os pacientes tratados na pratica.

Quanto ao sexo, estudos anteriores avaliaram as
diferencas de sobrevida e de mortalidade entre os sexos
depois de uma ICP. Embora a maioria concorde que as
mulheres apresentam uma prevaléncia mais alta de fatores
de risco clinicos e comorbidades quando submetidas a
uma ICP' ha evidéncias conflitantes se o sexo representa
um fator de risco independente de sobrevida ou de
mortalidade depois de uma ICP. Os dados coletados
de hospitais alemaes sobre ICP com ou sem colocacao
de stent em sindromes corondrias estdveis e agudas
mostraram que, depois de ajustar por idade, as mulheres
tinham uma taxa de mortalidade mais alta do que os
homens somente quando a ICP fora realizada no contexto
de infarto agudo do miocardio com elevagao do segmento
ST.2° No estudo CLARIFY,?" homens e mulheres submetidos
a ICP devido a DIC estavel apresentaram mortalidade
semelhante em um ano de acompanhamento apés ajuste
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pelas condigbes clinicas de base. Por outro lado, dados do
Reino Unido e da Suécia*? mostram que o género feminino
foi um preditor independente de morte por todas as causas
dentro de 30 dias e um ano apés a realizagdo de ICP no
contexto de sindromes coronarianas agudas ou cronicas
apos ajuste por idade. Neste estudo, em que as condigoes
clinicas de base nao foram ajustadas, as mulheres com
idades = 50 anos tenderam a ter probabilidades de
sobrevida mais baixas do que os homens da mesma
faixa etaria em um acompanhamento de 180 dias, e na
faixa etdria mais jovem, as mulheres tenderam a ter uma
probabilidade de sobrevida menor, mesmo depois de um
acompanhamento de 1 ano.

Quanto as probabilidades de sobrevida de longo prazo,
a maioria dos estudos tém periodos de acompanhamento
mais curtos em comparagao aos deste estudo. Berger et al.,
acompanharam 4.284 pacientes na cidade de Nova Tork
durante uma média de trés anos. Embora os homens e
as mulheres tivessem as mesmas taxas de mortalidade
intrahospitalar, o género feminino foi independentemente
associado a uma redugao do risco de morte a longo prazo.
Da mesma forma, o estudo BARI?** mostrou que apds ajuste
pelas condigbes clinicas de base, as mulheres apresentaram
sobrevida mais alta em um acompanhamento de 5 anos
quando tratadas com ICP para a doenga coronariana
multiarterial. No presente estudo, as mulheres também
tenderam a ter probabilidades de sobrevida a longo prazo
mais altas, embora na faixa etdria mais jovem esta tendéncia
somente ocorreu depois de 10 anos de acompanhamento.
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A tabela de expectativa de vida de 2015 mostra que na
populagao geral do ERJ a expectativa de vida das mulheres é
mais alta do que a dos homens nas faixas etérias abordadas neste
estudo: 22,6 e 18,8 anos para mulheres e homens com 60 anos
de idade, respectivamente, e 9,1 e 8,0 anos para mulheres
e homens com = 80 anos de idade, respectivamente.?
Entretanto, nao se sabe se a sobrevida de homens e mulheres
brasileiros com doenca arterial coronariana é diferente. Em um
estudo realizado na Noruega com pacientes admitidos em um
hospital que haviam sofrido um primeiro episédio de infarto
agudo do miocérdio, nao foram observadas diferengas nas taxas
de letalidade ajustadas por idade entre os sexos em 28 dias,
um ano ou 10 anos para pacientes com idades < 60 anos.?
Entretanto, em pacientes com idades = 60 anos, para os mesmos
perfodos, as mulheres apresentaram letalidades mais baixas.
Na Suécia, as mulheres que apresentaram infarto do miocardio,
que foram ou nao admitidas em um hospital, durante um
periodo de 23 anos mostraram uma taxa de sobrevida
9% mais alta.?” Diversas justificativas existem para explicar
estes resultados conflitantes, tais como atributos biol6gicos
e comportamentos sociais; entretanto, tais explicagoes sao
altamente especulativas. Independentemente das causas, com
base em nossos resultados, parece que a ICP reduz a diferenga
nas taxas de sobrevida que favorece as mulheres em detrimento
dos homens, principalmente entre casos envolvendo pacientes
mais jovens (< 50 anos), e alguns anos depois da intervengao as
mulheres voltam a ter uma probabilidade de sobrevida maior
do que os homens, tal como observado na populacao geral.

Em concordancia com outros estudos, também observamos
que individuos mais idosos tém probabilidades mais baixas
de sobrevida do que os mais jovens. Dados do Registro de
Angioplastia do Estado de Nova York de pacientes submetidos
a ICP, de emergéncia ou eletiva, mostraram que quando
estratificados por faixa etdria, a taxa geral de mortalidade
intrahospitalar em pacientes com = 80 anos foi trés vezes mais
alta do que em pacientes com idades entre 60 e 79 anos, e sete
vezes mais alta do que em pacientes com idade < 60 anos.?
Uma andlise conjunta de dez ECR,? com um acompanhamento
médio dos pacientes sobreviventes de 5,9 anos, mostrou uma
taxa de mortalidade total de 16% de pacientes submetidos
a angioplastia com baldo ou a ICP com implante de stent
convencional. Em relacdo a faixa etdria, a taxa de mortalidade
de pacientes com < 55, 55-64 e = 65 anos foi 8%, 14% e
20%, respectivamente, mostrando um efeito gradual da idade
na mortalidade.

A respeito das diferengas nos resultados depois da ICP com
ou sem colocagao de stent, enquanto nao hd dividas de que
a colocacao de stent convencional reduz a taxa de restenose
e de revascularizacdo,*® a maioria dos ECR ndo demonstrou
qualquer vantagem quanto a mortalidade com a colocagao
de stent convencional sobre a angioplastia com balao.
O grupo BENESTENT nao encontrou qualquer diferenca na
mortalidade intrahospitalar e na mortalidade em 7 meses, um
ano e 5 anos, de pacientes com angina estavel submetidos
a ICP-CS ou a angioplastia com baldo.>'** Uma meta-andlise
de ECR comparando ambos os procedimentos no contexto
da doenca arterial coronariana estdvel mostrou apenas um
pequeno beneficio nas taxas de mortalidade geral com o uso
de stent, correspondente a uma média de trés, cinco e seis

vidas salvas por 1.000 pacientes tratados em 30 dias, 6 meses
e 12 meses, respectivamente.’® Entretanto, ndo foi possivel
garantir que este pequeno beneficio relacionado as taxas de
mortalidade ocorreu devido a colocacao de stent e nao a
diferencas em relagdo a outras intervengdes, uma vez que
terapias mais agressivas pos-intervengdo foram observadas
no grupo com stent. Quanto as informagodes sobre infarto
agudo do miocérdio, Suryapranata et al.,> mostraram que,
no acompanhamento de 24 meses, as taxas de reinfarto e de
revascularizagao subsequente do vaso acometido foram mais
altas nos pacientes submetidos a angioplastia com balao, mas
nenhuma diferenca foi observada nas taxas de mortalidade
entre o grupo com stent e o grupo com balao.

Em relacdo aos estudos observacionais, a andlise dos dados
do Sistema de Informacdo de Angioplastia Coronéria do
Estado de Nova York,* mostrou que as taxas de mortalidade
intrahospitalares ndo eram diferentes entre a ICP com e
sem colocagao de stent, mas que a diferencga entre as taxas
de mortalidade entre os dois procedimentos aumentava
aproximadamente seis meses depois do procedimento,
favorecendo a ICP-CS, e depois tal diferenca permanecia
constante durante um acompanhamento de dois anos.
Nosso estudo também observou uma maior probabilidade
de sobrevida em pacientes submetidos a ICP-CS; entretanto,
a diferenga de sobrevida entre ICP-CS e ICP-SS foi maior no
inicio do acompanhamento, ficando menor em periodos de
acompanhamento mais longos e, finalmente, de 2 a 10 anos
nao se observaram diferengas nas probabilidades de sobrevida.
Portanto, depois destes resultados, estudos futuros devem
ser realizados para verificar se a ICP com implante de stents
farmacoldgicos mostram resultados diferentes comparados
aos do stent convencional ou aos da angioplastia com balao,
e se a colocacao de stent tem boa relacdo custo-beneficio em
comparagao a angioplastia com balao para o sistema pblico
de satide no ERJ.

Finalmente, as taxas de mortalidade observadas neste
estudo sdao mais altas do que aquelas encontradas em ECR.
Em um ECR realizado nos Estados Unidos e no Canadd, com
pacientes com doenga arterial coronariana estavel e aguda,*
0,4% e 1,2% dos pacientes submetidos a ICP-CS e a angioplastia
com baldo morreram, respectivamente, em comparagao a
4,3% e 5,2%, respectivamente, em nosso estudo em 6 meses
de acompanhamento. Boden et al.,*” informaram uma
mortalidade acumulada de 7,6% em um acompanhamento
de 4,6 anos em pacientes com doenga arterial coronariana
estavel submetidos a ICP (~3% com stent farmacolégico),
enquanto em nosso estudo 16,3% dos pacientes submetidos
a ICP-CS morreram em um acompanhamento de 5 anos.
Em um acompanhamento de 53% da populagdo original
do estudo anterior, Sedlis et al.,*® informaram que 25%
dos pacientes submetidos a ICP morreram dentro de
15 anos contra 28,2% de mortes observadas neste estudo.
Estas discrepancias tendem a ser explicadas pela problemética
extrapolagdo dos resultados de ECR para a populagao geral
por causa dos seus critérios rigidos de inclusdo e exclusao.
Portanto, este estudo observacional disponibiliza informagdes
a respeito dos resultados obtidos na pratica médica didria na
populacao de pacientes assistidos pelo SUS e, assim, estudos
observacionais deveriam ser considerados complementares
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aos ECR. Dessa forma, as indicagdes de ICP, especialmente
em casos de doencga coronariana estdvel e em pacientes mais
idosos, deveriam ser revistas, uma vez que as probabilidades de
sobrevida observadas em tais casos foram mais baixas do que
as esperadas quando apenas o tratamento clinico é utilizado.
E necessério enfatizar que os casos selecionados foram
submetidos a um dnico procedimento durante o periodo do
estudo, e que eles provavelmente representam casos de melhor
progndstico no largo espectro das apresentagdes clinicas das DIC.

Algumas limitagOes inerentes aos estudos observacionais
devem ser realgadas. Os dados fornecidos se limitaram aqueles
incluidos no banco de dados das AIH. O banco de dados das
AlH foi criado com fins administrativos e, portanto, nao inclui
algumas informagoes clinicas importantes, como comorbidades,
medicamentos prescritos, nimero de vasos acometidos e
situagdo socioecondmica dos pacientes, o que pode ter
influenciado nossos resultados. Além disto, estes bancos de
dados secunddrios ndo seguiram protocolos estritos de coleta
de dados, e podem ser considerados de menor qualidade
em comparagao aos dados coletados nos ECR. Mesmo assim,
atualmente o banco de dados das AIH é a melhor ferramenta
disponivel no sistema de satide publico brasileiro para este tipo
de estudo devido a sua abrangéncia e acessibilidade.

Conclusao

O presente estudo informa a probabilidade de sobrevida em
30 dias, um ano e 15 anos de acompanhamento de um grande
ndmero de pacientes submetidos a um tGnico procedimento de
ICP pago pelo Sistema Unico de Satde brasileiro no estado do
Rio de Janeiro. As mulheres tendem a ter uma probabilidade
levemente mais baixa de sobrevida do que os homens em
acompanhamentos de 30 dias e um ano, mas as mulheres
tém uma probabilidade mais alta de sobrevida em 15 anos,
especialmente na faixa etdria maior ou igual a 70 anos.
Além disto, os pacientes submetidos a procedimentos de
ICP sem colocagao de stent tiveram uma probabilidade
mais baixa de sobrevida em 30 dias e em um ano apds
o procedimento, embora nenhuma diferenca tenha sido
observada ap6s dois anos de acompanhamento entre pacientes
submetidos a angioplastia com stent e angioplastia com balao.
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