Rev Sadde Publica 2009;43(6):917-27

Ana Luisa Rocha Mallet""

Glaucia Maria Moraes de
Oliveira'

Carlos Henrique Klein"™

Marcio Roberto Moraes de
Carvalho'

Nelson Albuquerque de Souza
e Silva'

' Programa de P6s-Graduagao de
Cardiologia. Faculdade de Medicina.
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio
de Janeiro, RJ, Brasil

' Secretaria Municipal de Satde e Defesa
Civil. Rio de Janeiro, R), Brasil

" Departamento de Epidemiologia. Escola
Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca.
Fundagdo Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, RJ,
Brasil

Correspondéncia | Correspondence:

Ana Luisa Rocha Mallet

Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro

R. Afonso Cavalcante, 455, sala 804 - Cidade
Nova

20211-901. Rio de Janeiro, R], Brasil

E-mail: ana.mallet@smsdc.rio.rj.gov.br

Recebido: 18/9/2008
Revisado: 14/4/2009
Aprovado: 28/4/2009

Letalidade e complicacoes
de angioplastias em hospitais
publicos no Rio de Janeiro, R}

In-hospital mortality and
complications after coronary
angioplasty, City of Rio de Janeiro,
Southeastern Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de letalidade e de complicagdes decorrentes
de angioplastia coronariana em hospitais publicos.

METODOS: Foram analisados dados obtidos no Sistema de Autorizagdo
Hospitalar do Sistema Unico de Saude referentes aos 2.913 procedimentos
de angioplastia coronariana realizados no municipio do Rio de Janeiro, RJ,
de 1999 a 2003. Ap6s amostragem aleatoria simples e ponderagdo de dados,
foram analisados 529 prontudrios de pacientes, incluindo todos os 0bitos,
submetidos a angioplastia coronariana em quatro hospitais publicos: federal
de ensino, estadual de ensino, federal de referéncia ¢ estadual de referéncia. Os
testes de comparagdo entre as letalidades segundo caracteristicas dos pacientes,
co-morbidades, complicagdes, tipos e indicagdes de angioplastia coronariana
foram feitas com modelos de regressdo de Poisson.

RESULTADOS: A letalidade cardiaca geral foi de 1,6%, variando de 0,9% a
6,8%. De acordo com grupo etario, a letalidade foi: 0,2% em pacientes com
idade inferior a 50 anos; 1,6% entre 50 e 69; ¢ 2,7% acima de 69 anos. A
letalidade na angioplastia coronariana primaria e de resgate foram elevadas,
17,4% e 13,1%, respectivamente; nas angioplastias eletivas foi de 0,8%.
As principais complica¢des foram dissecgdo (5% dos pacientes, letalidade
cardiaca = 11,5%) e oclusdo do vaso (2,6%; letalidade cardiaca = 21,8%).
Sangramento ocorreu em 5,9% dos pacientes (letalidade = 5,6%) e em 3,0%
houve necessidade de transfusao (letalidade = 12,0%). Infarto agudo aconteceu
em 1,1% com letalidade de 38% e o acidente vascular encefalico indicou uma
letalidade de 17,5%.

CONCLUSOES: A letalidade foi elevada para as angioplastias primarias e de
resgate nos quatro hospitais publicos estudados no periodo de 1999-2003. As
angioplastias coronarianas eletivas apresentaram letalidade e complicagdes
acima do esperado.

DESCRITORES: Angioplastia, efeitos adversos. Angioplastia,
mortalidade. Letalidade.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate in-hospital mortality and prevalence of complications
of percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) in public
hospitals.

METHODS: Data for 2,913 PTCA were obtained from the Brazilian National
Health System (SUS) Hospital Authorization Database in the city of Rio de
Janeiro, Southeastern Brazil, between 1999 and 2003. After simple random
sampling and data weighting, 529 medical records of patients undergoing
PTCA, including all deaths, in four public hospitals (federal and state university,
and federal and state reference hospitals) were studied. Comparison tests of
mortality according to patient characteristics, comorbidities, complications,
types of PTCA procedures, and indications for PTCA were performed using
Poisson’s regression models.

RESULTS: The overall in-hospital mortality was 1.6% (range: 0.9-6.8%). The
age distribution of mortality was as follows: 0.2% in patients younger than
50; 1.6% in those 50-69; and 2.7% in those older than 69. High mortality
was seen in primary and rescue PTCAs: 17.4% and 13.1%, respectively; and
mortality in elective PTCA was 0.8%. The main complications during PTCA
were dissection (5%; mortality: 11.5%) and artery occlusion (2.6%; mortality:
21.8%). Bleeding was seen in 5.9% of the patients (mortality: 5.6%) and 3.0%
required blood transfusion (mortality: 12.0%). The complication of acute
myocardial infarction was seen in 1.1% of patients (mortality: 38%) and stroke
was associated with a mortality of 17.5%.

CONCLUSIONS: The cardiac in-hospital mortality was high when PTCA
was performed for a patient with ST elevation acute myocardial infaction.
Elective PTCA had mortality and complications levels above the expected in
four public hospitals in the main city of Rio de Janeiro

DESCRIPTORS: Angioplasty, adverse effects. Angioplasty, mortality.
Lethality.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por
cerca de 30% das mortes no Pais, das quais 60% sao
decorrentes de doengas cerebrovasculares e isquémicas
do coragdo. A atengdo a saude de alta complexidade é
considerada como sendo aquela em que sao utilizadas
intervengdes com recursos ou intervengdes de alta
tecnologia e, em geral, de elevados custos. Cada vez
mais recursos sao utilizados na expansdo da oferta
desses servigos. Os procedimentos de alta complexi-
dade mais utilizados nas doengas cronicas cardiovas-
culares sdo a cirurgia de revascularizagdo miocardica
(RVM) e a angioplastia coronariana (AC), além da
colocacdo de marcapassos permanentes e estudos
hemodinamicos. A utilizagdo da AC varia muito
entre paises e centros que oferecem o procedimento.
Por exemplo, a realizacdo de AC com stent variou

de 1:100.000 habitantes no México a 69:100.000 na
Finlandia e 426:100.000 nos Estados Unidos. Esses
nameros parecem expressar mais o facil acesso aos
procedimentos,® sua disponibilidade e a organizacao do
sistema de saude que a necessidade da populagdo. Por
exemplo, a Finlandia possui um dos maiores indices
de mortalidade por doenga coronariana do mundo, os
quais diminuiram cerca de 80% nos tltimos 30 anos.

Em 1999, foram realizados procedimentos de alta
complexidade em 16% das internagdes por doenga
isquémica do coragdo pelo Sistema Unico de Satide
(SUS) no estado do Rio de Janeiro, com um gasto
relativo de 66% em comparagdo com 0s gastos totais
em internagdes por doenga isquémica do coragdo (em
2003 essas relagdes se elevaram para 25% e 79%,

* Organization for Economic Co-Operation and Development. Health at a glace - OECD indicators - 2005 [citado 2009 nov 25]. Disponivel

em: http://website1.wider.unu.edu/lib/pdfs/OECD-Health-2005.pdf
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respectivamente). A taxa de letalidade observada em
dez unidades do estado com a utilizagdo de AC foi de
1,7% (variando de 0% a 3,2%), bem acima do esperado
(de 0,6 a 1,2%), e com uma grande variagdo entre as
unidades prestadoras de servico.'® As complicagdes
referentes as AC sdo pouco relatadas na literatura.

O objetivo do presente estudo foi estimar a prevaléncia
de letalidade e de complicagdes decorrentes de angio-
plastia coronariana em hospitais ptblicos.

METODOS

No municipio do Rio de Janeiro, 2.913 pacientes reali-
zaram AC pagas pelo SUS em institui¢des publicas de
1999 a 2003.

Os dados sobre o procedimento de AC foram obtidos
nos bancos das autorizagdes de internagdo hospitalar
(AIH) pagas pelo SUS de 1999 a 2003 e da revisao de
prontuarios em quatro hospitais publicos da cidade do
Rio de Janeiro (RJ) com maior volume combinado de
AC e cirurgia de revascularizagdo miocardica. Foram
selecionados dois universitarios (A ¢ B) e dois de
referéncia em cardiologia, nos ambitos federal (C) e
estadual (D).

Em cada hospital, os casos foram ordenados alfa-
beticamente, de acordo com o nome dos pacientes,
suas datas de nascimento, sexo e datas de internagao,
formando blocos de casos contiguos. De cada bloco foi
incluido apenas o ultimo procedimento realizado em
cada individuo. Tais sele¢des resultaram no total de
2.913 pessoas estudadas: hosp A — 644, hosp B — 203,
hosp C — 809 e hosp D — 1.257. O numero de 6bitos
em cada hospital, segundo a AIH, foi de 13, 12, nove
e 12, respectivamente.

Como a quantidade total de casos dos tltimos procedi-
mentos no periodo excedeu a capacidade operacional
de coleta de dados em prontudrios, decidiu-se por
observacdes em amostras aleatorias simples formadas
por 6bitos e sobreviventes, em cada hospital. Optou-se
por um delineamento amostral que equiparasse em
termos quantitativos ambos os grupos. Foram coletados
os dados de 150 prontudrios relativos a ltima AC em
cada individuo, em cada hospital. Todos os obitos foram
incluidos nas amostras finais, por procedimento e por
hospital. No final do processo de sele¢do amostral, foi
planejado observar: hosp A — 137 sobreviventes, 13
obitos; hosp B — 138 sobreviventes, 12 dbitos; hosp
C — 141 sobreviventes, nove obitos; hosp D — 138
sobreviventes, 12 dbitos. A amostra total foi composta
por 554 prontudrios de pacientes sobreviventes e de 46
que foram a obito.

Dados em prontuarios com os itens identificacdo,
diagnostico de internacdo, condi¢des socioeconomicas,
fatores de risco e co-morbidades, exames comple-
mentares, indicacao da AC, tipo de AC, dados da AC,

919

prescricao, complicacdes e evolugdo, foram coletados
em ficha padronizada. Nao foram aplicados critérios
de julgamento para o preenchimento da ficha de coleta,
preenchimento este realizado conforme uma folha de
instrucdes. Os fatores de risco e co-morbidades foram
considerados presentes desde que anotados no prontu-
ario (o diagnostico de internagdo ndo foi considerado
como co-morbidade). A coleta de informagdes foi feita
por cardiologistas treinados para atuar como pesquisa-
dores de campo. Como desfecho insatisfatorio, além da
letalidade do procedimento, foram avaliadas complica-
¢oes a ele associadas como infarto agudo do miocardio,
angina de peito, insuficiéncia cardiaca ou baixo débito,
acidente vascular encefalico, insuficiéncia renal aguda
e necessidade de transfusdo sanguinea.

Na analise estatistica, a ponderagao dos dados de cada
paciente para as estimativas de prevaléncias e de leta-
lidades variou na funcdo inversa da probabilidade de
selecdo da amostra, complementada pelos dados dos
respectivos prontudrios. Deste modo, as ponderagdes
passaram a ser iguais a | para os mortos dos hospitais
AeC,a2,8 para os mortos em B e a4 paraosde D e
de 4,7, 1,8, 5,8 ¢ 9,7 para os sobreviventes em A,B,C
e D, respectivamente. Os testes de comparagdo entre
as letalidades segundo caracteristicas dos pacientes,
co-morbidades, complicagdes, tipos e indicagdes de
AC foram feitas com modelos de regressao de Poisson
para estimar razdes e os valores de p associados, sendo
considerada de significancia estatistica valores menores
do que 5%, com ajustes pelas ponderagdes. Foi utilizado
o software Stata (versdo 8.2).

O estudo foi aprovado pela pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina e Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro e realizado de acordo com os
padrdes exigidos pela Declaragdo de Helsinque.

RESULTADOS

Dos 535 prontuarios localizados, seis foram excluidos
porque os pacientes ndo realizaram AC. No hosp A,
foram encontrados 98,7% dos prontuarios; no B, 73,3%;
no C, 97,3% e no D, 87,3%. A perda entre os obitos foi
significativa no hosp B (66,7%) e no hosp D (75%). No
hosp A e no hosp C todos os 6bitos foram encontrados.
Houve discordancia em relagdo a AIH sobre trés casos
de obitos: dois pacientes que morreram durante a
internagdo foram dados como vivos na AIH (hosp B)
e o contrario aconteceu no hosp C: um paciente vivo
no prontuario foi dado como morto na AIH.

Corrigindo as distor¢des entre AIH e prontuario em
relagdo ao procedimento realizado, as mortes ocorridas
e a perda de prontuarios em cada instituicao, a amostra
para analise de prontuarios foi a seguinte: hosp A— 146
pacientes com 12 dbitos; hosp B — 110 pacientes com
seis Obitos; hosp C — 142 pacientes com sete Obitos;
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Tabela 1. Letalidade cardiaca e prevaléncia (%) de caracteristicas demogréficas dos pacientes, fatores de riscos e
diagnésticos estimada em pacientes submetidos a angioplastia coronariana em hospitais publicos. Rio de Janeiro, R), 1999-

2003. (N=2.888)

Pacientes com informacao

Pacientes sem informacao

Varidvel % de % de letalidade a opb % de letalidade
pacientes cardfaca ¢ cardfaca
Sexo
Masculino 62,2 1,88 0,262 0
Feminino 37,8 1,01
Grupo etdrio (anos)
70 ou mais 19,3 2,72 0,017 0,8 0
50-69 63,7 1,58 0,052
<50 17,0 0,2 -
Cor da pele
Branca 74,0 1,95 0,66 35,8 1,07
Nao branca 26,0 1,45
Histéria familiar DIC
Sim 62,9 1,72 0,537 52,7 1,64
Nao 37,1 0,99
Histdria familiar de morte stbita
Sim 3,9 7,96 0,002 77,5 1,87
Nao 96,1 0,16
Diabetes mellitus
Sim 33,3 2,26 0,573 40,3 1,12
Nao 66,7 1,64
Hipertensao arterial
Sim 86,6 1,59 0,541 25 1,11
Nao 13,4 2,41
Dislipidemia
Sim 68,0 2,06 0,263 48,6 1,5
Nao 32,0 0,63
Obesidade
Sim 28,8 1,7 0,071 71,6 1,88
Nao 71,2 0,34
Tabagismo atual
Atual 33,6 2,07 0,815 45,3 1,3
Ex-fumante 37,8 0,97 0,177
Nao 28,6 2,44
Diagnéstico
IAM 13,2 6,45 0 2,1 1,64
Angina instavel 36,5 0,97 0,296
Outros 5,3 3,34 0,029
Angina estavel - DIC 45,1 0,38

2 Regressdo de Poisson

b Auséncia de informacdo em prontudrio

DIC: Doenga isquémica cronica
IAM: Infarto agudo do miocérdio
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Tabela 2. Letalidade cardiaca e prevaléncia (%) de co-morbidades e letalidade cardiaca em pacientes submetidos a
angioplastia coronariana em hospitais publicos. Rio de Janeiro, RJ, 1999-2003. (N= 2.888)

Pacientes com informacao Pacientes sem informagao
Varidvel % de % de letalidade a o/ b % de letalidade
pacientes cardfaca P o cardfaca
AVE
Sim 10,8 1,01 0,507 68,2 1,36
Nao 89,2 2,08
Insuficiéncia renal
Sim 13,0 2,25 0,619 52,5 0,32
Nao 87,0 3,02
DPOC
Sim 9,6 1,15 0,493 68,4 1,2
Nao 90,4 2,42
Doengca vascular periférica
Sim 17,8 4,58 0,288 70,2 1,08
Nao 82,2 2,26
Arritmia prévia
Sim 7,6 1,69 0,849 73,1 1,36
Nao 92,4 2,09
IAM prévio
Sim 41,0 1,17 0,355 0
Nao 59,0 1,82
Angina instavel prévia
Sim 52,2 0,93 0,273 51,2 1,61
Nao 46,8 2,12
Insuficiéncia coronariana
cronica prévia
Sim 76,2 1,2 0,073 50,8 1,35
Nao 23,8 3,55
Insuficiéncia cardiaca prévia
Sim 8,8 6,94 0,042 60,5 1,08
Nao 91,2 1,83
Neoplasia
Sim 6,3 5,55 0,315 70,2 1,32
Nao 93,7 1,86
AC prévia
Sim 17,1 0,58 0,441 29,8 2,88
Nao 82,9 1,07
Cirurgia RVM prévia
Sim 11,1 4,44 <0,0005 29,8 3,11

Nao 88,9 0,44

 Regressao de Poisson

b Auséncia de informacdo em prontuério
AVE: Acidente vascular encefalico

DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica
AC: Angioplastia coronariana

RVM: Revascularizacdo miocdrdica
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Tabela 3. Letalidade cardiaca e prevaléncia (%) de complicacdes durante e pds- angioplastia coronariana em pacientes de
hospitais pablicos do municipio do Rio de Janeiro, 1999 a 2003. (N=2.888)

Variavel % de pacientes Letalidade cardiaca p? %P

Disseccdo na angioplastia coronariana
Sim 50 11,46 <0,0005 9,9
Nao 95,0 0,89

Oclusdo de vaso na angioplastia

coronariana
Sim 2,6 21,79 <0,0005 9,3
Nao 97,4 0,94

Novo procedimento pés-angioplastia coronariana
Sim angioplastia coronariana 1,2 12,3 0,006 4,36
Sim cirurgia 0,8 8,63
Nao 98,0 1,44

Baixo débito
Sim 2,6 37,28 <0,0005 3,3
Nao 97,4 0,07

Uso de baldo intra-aértico
Sim 0,3 25,52 <0,0005 3,5
Nao 99,7 0,69

Sangramento
Sim 59 5,61 <0,0005 57
Nao 94,1 0,51

Transfusao
Sim 3,0 12,01 <0,0005 3,1
Nao 97,0 1,1

Infarto agudo do miocérdio
Sim 1,1 37,97 <0,0005 4,8
Nao 98,9 0,19

Angina
Sim 4,6 8,04 <0,0005 4,9
Nao 95,4 0,42

Continua

hosp D — 131 pacientes com trés Obitos. A expansado das
amostras selecionadas resultou em uma modifica¢ao no
namero total de pessoas submetidas a AC. Assim, das
2.913 AC inicialmente registradas no banco de AIH,
resultaram 2.888 devido ao achado de individuos que
nao realizaram AC e de discordancias entre o critério
de AIH e de prontudrios para sobreviventes.

Dos 529 pacientes, 339 (64%) eram do sexo masculino.
A média de idade ponderada foi de 60,2 (DP= 10,3)
anos (variando de 29 a 92 anos na amostra). Dos 28
obitos, 27 aconteceram por causa cardiaca. Apenas
uma morte cardiaca ocorreu em paciente com menos
de 50 anos; 16 ocorreram na faixa entre 50 ¢ 69 anos
e dez entre pacientes acima de 69 anos. A letalidade
ponderada na populagdo de 2.888 pacientes nesses
mesmos grupos etarios foi de 0,2%, 1,6% e 2,7%,
respectivamente.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas
dos pacientes, fatores de risco, diagndsticos e letalidade
cardiaca, com a ponderagao para obter dados dos 2.888
pacientes submetidos a AC nos hospitais estudados.
A Tabela 2 apresenta as co-morbidades ¢ letalidade
cardiaca. A letalidade nos pacientes com historia prévia
de insuficiéncia cardiaca chegou a 6,9%.

Quanto a realizacao de exames, em 311 (59%) prontua-
rios nao foi informada a realizac¢do ou ndo de eletrocar-
diograma pré-AC; do restante, 190 (87%) apresentavam
resultado anormal, 18 (8%) normal e dez (5%) ndo reali-
zaram o exame. De 27 dbitos por causa cardiaca, 25 apre-
sentavam resultado pré-AC anormal e em dois ndo havia
relato do exame; nenhum 6bito ocorreu naqueles com
resultado normal. O supradesnivelamento do segmento
ST em qualquer parede apresentou forte impacto na
mortalidade cardiaca, com letalidade de 10,8%.



Rev Sadde Publica 2009;43(6):917-27

Tabela 3 continuacao
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Variavel % de pacientes Letalidade cardiaca p? %P

Protese > 24 horas
Sim 0,4 43,58 <0,0005 3,5
Nao 99,6 0,79

Pneumonia
Sim 0,4 43,58 <0,0005 3,1
Nao 99,6 0,79

Insuficiéncia renal
Sim 2,2 12,42 <0,0005 8,3
Nao 97,8 0,69

Acidente vascular encefalico
Sim 0,4 17,48 0,001 4,4
Nao 99,6 1,15

Coma
Sim 0,2 100 <0,0005 3
Nao 99,8 0,72

Insuficiéncia cardiaca
Sim 2,2 22,62 <0,0005 3,3
Nao 97,8 0,3

Arritmia
Sim 4,0 12,84 <0,0005 3,9
Nao 96,0 0,11

2 Regressao de Poisson
b Auséncia de informagdo em prontuario

O ecocardiograma pré-AC foi realizado em 170
pacientes da amostra. Na avaliagdo ponderada, 53,3%
dos 6bitos apresentavam disfun¢do moderada ou severa
(entre os vivos, apenas 20%). A letalidade cardiaca nos
pacientes com disfungdo moderada ou severa foi de
5,8% e naqueles com func¢ao normal ou disfuncao leve
foi de 2,8%. Entre os que nao foi obtida essa informagao
(49%), a letalidade foi 1,0%.

Quanto a investigacdo de isquemia, foram realizados
112 exames ndo-invasivos pré-AC em 88 pacientes da
amostra, dos quais 76 apresentaram isquemia em pelo
menos um exame. Portanto, apenas 14% dos pacientes
da amostra foram submetidos a AC com informagao de
isquemia miocardica. Excluidos os pacientes subme-
tidos a AC primaria ou de resgate, esse percentual
seria de 16% e, considerando apenas os submetidos a
AC eletiva, de 20%.

As informacgdes conjuntas do laudo da coronario-
grafia com a informagdo sobre o vaso abordado na
AC, levaram a seguinte distribui¢do na amostra: 270
pacientes com lesdo maior ou superior a 50% em
um vaso; 155 em dois vasos; 75 em trés vasos e 17
em quatro ou mais vasos. A letalidade ponderada de
acordo com o(s) vasos acometidos foi: um vaso — 1,0%
(se artéria coronaria descendente anterior — ACDA),

1,1%; ndo-ACDA, 0,9%); dois vasos — 0,92 (se ACDA
acometida, 1,3%; se ACDA livre de lesdes impor-
tantes, 0%). Para trés vasos, a letalidade foi de 5,6%.
Pacientes com oclusdo de pelo menos um vaso (28,1%
dos 78,7% de pacientes com esse dado informado)
apresentaram letalidade cardiaca ponderada de 3,6%,
contra 1,0% naqueles sem oclusdo (p=0,016).

No que se refere a utilizagdo de drogas, entre os
pacientes que ndo fizeram uso de digital, diurético,
dopamina/noradrenalina ou dobutamina (80,6%) antes
da AC, a letalidade ponderada foi de 0,43%; nos que
utilizaram pelo menos uma dessas drogas pré-AC
(4,1%) foi de 8,5%. A letalidade entre os que iniciaram
0 uso de uma dessas drogas no pds-AC (9,3% dos
pacientes) foi de 4,4%.

Das demais drogas utilizadas, a associagdo acido
acetil-salicilico e ticlopidina mostrou-se superior
ao uso isolado de acido acetil-salicilico (letalidade
de 0,6% versus 2,8%; p=0,010); apenas 49% dos
pacientes fizeram uso conjunto das duas drogas (46,5%
de pacientes sem informagao — SI). O clopidogrel foi
pouco utilizado, tanto pré-AC (11,3%) quanto pos
(12,9%) AC (46,4% SI). Tirofibam foi utilizado em 5%
dos pacientes pré-AC (47,9% SI) e nao houve relato de
uso de abciximab pré-AC (%SI=48,7%).
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Tabela 4. Letalidade cardiaca (%) e percentual de pacientes segundo tipo e indicagdo de angioplastia coronariana em

hospitais piblicos. Rio de Janeiro, R}, 1999-2003.

Variavel

Letalidade (% pacientes)

Hosp A Hosp B Hosp C Hosp D Total
n=638 n=203 n=790 n=1,257 N=2,888
Tipo de angioplastia coronariana
Primaria 9,7 (9,7) 32,2(9,2) 22,6 (1,1) 29,0 (1,1) 17,4 (3,6)
Resgate 13,8 (3,4) 35,6 (4,1) 01(0,7) 0(0,8) 13,1 (1,6)
Eletiva 0,5 (83,2) 3,1(76,9) 0,5 (95,1) 0,8 (38,2) 0,8 (66,4)
Nao informado 0(3,7) 0(9,8) 4,1(3,1) 0,5 (59,9) 0,6 (28,4)
Total 1,9 (100,0) 6,8 (100,0) 0,9 (100,0) 1,0 (100,0) 1,6 (100,0)
Indicagdo de angioplastia coronariana
P6s IAM com supra 6,9 (2,8) 17,8 (24,8) 11,7 (4,3) 17,1 (1,9) 10,6 (8,8)
SCA sem supra 1,0 (31,8) 0(14,2) 1,5(17,2) 0(14,7) 7 (19,1)
DAC cronica 0(36,6) 5,1(46,7) 0 (68,0) 0(27,9) 4 (42,1)
Nao informado 0(8,8) 0(14,2) 1,2 (10,5) 1,1 (55,6) 0(30,0)
Total 1,9 (100) 6,8 (100) 0,9 (100) 1,0 (100) 1,6 (100)
IAM: Infarto agudo do miocérdio
SCA: Sindrome coronariana aguda
DAC: Doenga arterial coronariana
Dos 2.741 pacientes, 81,3% informaram ter implante DISCUSSAO

de stent. A letalidade com a utilizagdo de pelo menos
um stent foi de 0,9% versus 4,0% naqueles que ndo o
utilizaram (p=0,002). O principal vaso abordado na
amostra foi a ACDA, com 50,4% dos casos.

As principais complicagdes pos-AC e letalidades
ponderadas estdo registradas na Tabela 3. A Tabela
4 apresenta os percentuais estimados de letalidade
cardiaca por hospital de acordo com tipo e indicagao de
AC e a Tabela 5 apresenta os percentuais estimados de
letalidade cardiaca de acordo com o tipo e a indicagdo
da AC. Aletalidade cardiaca geral foi de 1,6%; quando
feitas as ponderacdes segundo as fragdes amostrais,
as taxas foram: hosp A — 1,9%; hosp B — 6,8%; hosp
C —0,9%; hosp D — 1,0%. As principais complica¢des
durante a AC foram a dissegao (5% dos pacientes com
letalidade cardiaca de 11,5% e a oclusao do vaso (2,6%
dos pacientes com letalidade cardiaca de 21,8%)

Considerando como desfecho insatisfatorio, além da
letalidade, a existéncia de outras complicagdes sérias
— infarto agudo do miocardio (IAM) ou angina ou
baixo débito ou insuficiéncia cardiaca (IC) ou acidente
vascular encefalico (AVE) — naqueles pacientes que
nao faleceram, o indice de desfechos insatisfatorios
chegou a 8,2% (de acordo com os diagnosticos:
IAM=22,0%; angina instavel (AI)=8,8%; angina
estavel (AE)/doenca arterial coronariana cronica
(DACC) =4,3%; outros=3,3%). Se consideradas a
necessidade de transfusdo e presenca de insuficiéncia
renal aguda, houve 11,5% de desfechos insatisfatorios
na AC (24,2% se IAM; 14,1% se Al; 6,0% se AE/
DACC; e 9,8% se outros diagnosticos).

No presente trabalho, a letalidade encontrada foi de
1,6%, variando de 0,9% a 6,8%, em hospitais publicos
do municipio do Rio de Janeiro. No estado do Rio de
Janeiro, a letalidade nos procedimentos de AC foi de
1,7% nas ATH pagas pelo SUS, de 1999 a 2003."

O predominio do sexo masculino (62,2%) foi concor-
dante com varios estudos,”?**? sem ter havido diferenca
significativa na letalidade cardiaca entre os sexos,
diferentemente de outros trabalhos,*?* com maior
mortalidade entre as mulheres. A média de idade foi
um pouco inferior a encontrada em alguns estudos
(60,2 anos versus 64,2 65,7 65,6'%), com um percentual
menor de pacientes acima de 70 anos (19,3%). No
trabalho de Hannah et al,* 38,1% dos pacientes tinham
mais de 70 anos.

Diferentemente do Registro NACL!® ndo houve dife-
rencas significativas entre as caracteristicas clinicas e
letalidade de brancos e ndo-brancos, lembrando as limi-
tagdes que essa definicdo abriga no Pais, onde a intensa
miscigenagdo torna essa categorizagdo muitas vezes
dificil. Embora a mortalidade por doenca isquémica
cronica apresente relagdo inversa com renda,? essas
informagdes foram amplamente negligenciadas nos
prontuarios. Alter et al' também relataram a escassez
desses dados e estimaram o nivel socioecondmico dos
pacientes de acordo com a regido de moradia. No Brasil,
essa inferéncia pode ser enganosa: na regido metropo-
litana do Rio de Janeiro convivem, lado a lado, setores
censitarios mais ricos com setores mais pobres.*
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Tabela 5. Letalidade cardiaca (%) de acordo com tipo e indicagdo da angioplastia coronariana em hospitais pdblicos. Rio de

Janeiro, RJ, 1999-2003.

Indicacdo da AC

Tipo de AC 3 Nio
P6s-IAM ¢/ supra SCA s/supra DACC Total
Informado

Primdria 15,6 (3,1) 0(0,3) - 100,0 (0,1) 17,4 (3,6)
Resgate 14,6 (1,4) 0(0,2) - - 13,1 (1,6)
Eletiva 6,2 (3,9) 0,8(17,1) 0,4 (41,1) 0 (4,3) 0,8 (66,4)
Nao Informado 0(0,3) 0(1,5) 0(1,0) 0,7 (25,6) 0,6 (28,4)
Total 10,7 (8,8) 0,7 (19,1) 0,4 (42,1) 1,0 (30,0) 1,6 (100,0)

AC: angioplastia coronariana
DACC: Doenga arterial coronariana cronica

A letalidade aumentou de acordo com a elevac¢do do
grupo etario, coincidindo com outros relatos.?** Holper
et al'® observaram maior mortalidade hospitalar (2,6%)
nos pacientes com IC submetidos & AC: se a fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo fosse inferior a 50%, a
mortalidade pos-AC elevava-se para 4,5%. Em nosso
estudo, a letalidade nos pacientes com historia prévia
de IC chegou a 6,9%, sendo de 5,8% nos pacientes
com disfun¢do moderada a grave ao ECO. O achado
da disfuncdo ventricular como fator importante no
resultado intra-hospitalar da AC ¢ concordante com
varios trabalhos, tanto anteriormente'® quanto com a
ampla utilizagdo de stents.' Houve menor letalidade
nos pacientes com implante de stent nos nossos resul-
tados. Foi descrito por Resnic et al'? que a utilizagdo do
stent durante a AC foi considerado protetor no escore
simplificado de risco.

Nas AC realizadas nos Estados Unidos, entre 1998 ¢
2000, a letalidade variou de 1,4% (hospitais com mais
de 1.000 casos/ano) a 2,6%, (naqueles com cinco a
199 casos/ano).® Nas AC primarias, a letalidade foi em
média 3,5%. Canto et al* mostraram letalidade na AC
primaria variando de 5,7% nos hospitais com maiores
volumes de AC a 7,7% nos de menores volumes. Nao
foi observada diferenca em relagdo a utilizagdo de
trombolitico, com letalidade de 6,9% e 7,0%, respec-
tivamente. O registro da Grande Paris** nao encontrou
relagdo entre o volume de AC e a mortalidade intra-
hospitalar nos pacientes de baixo risco. No entanto,
naqueles procedimentos emergenciais, de maior risco
(AC primaria, choque cardiogénico), foi verificada
uma relagdo inversa entre volume de procedimentos
e mortalidade: 6,8% versus 8,5% (p=0,028).** No
nosso estudo, poucas AC primarias foram realizadas
e com letalidade muito elevada: 17,4%. Trés dos
quatro hospitais estudados ndo possuem servigo de
emergéncia, ou seja, impdem barreiras de acesso a
procura direta dos pacientes e nenhum deles dispunha
de hemodinamica funcionando 24 horas. Em pelo
menos 40% dos casos, a AC primaria foi realizada em
pacientes transferidos de outras unidades, o que sugere
um retardo superior ao recomendado.

A letalidade cardiaca de 1,6% encontra-se acima do
valor relatado por Mack et al*?> (1,2%) nas 97.045
AC realizadas entre 1999 ¢ 2002 em 200 hospitais
americanos' e ¢ semelhante a da Central Nacional de
Intervengdes Cardiovasculares (CENIC), no Brasil, em
1997 (1,6%) e superior a esse mesmo registro em 2000
(1,2%). Nas AC realizadas eletivamente, a letalidade de
0,8% foi superior a letalidade de 0,6% encontrada no
registro da Grande Paris.* Houve consideravel escassez
de registro de exames ndo invasivos na pesquisa de
isquemia nas AC eletivas nos resultados do presente
estudo. Trabalho recente mostrou que uma estratégia
invasiva, quando adicionada ao tratamento medicamen-
toso para pacientes com DIC estavel, ndo diminuiu o
risco de morte ou IAM.?

Dos 254 pacientes com indica¢do de AC por [AM com
supradesnivel de ST, 113 (44%) realizaram o procedi-
mento eletivamente, com uma letalidade de 6,2%. A
motivagdo para realizacdo rotineira de AC p6s-IAM tem
como subsidio a teoria da “artéria aberta”.!? Trabalhos
prospectivos como o de Hochman et al mostraram
que a restaura¢do do fluxo anterégrado ndo reduziu
nem a progressdo da doenga nem a mortalidade.” Nao
haveria, assim, indicacdo para a realizag@o rotineira
de coronariografia na maioria dos pacientes po6s-IAM
com fungdo ventricular preservada e sem isquemia
espontanea ou induzida.®

A maior letalidade associada ao uso pré-AC de digital,
diurético e aminas indica maior gravidade desses
pacientes antes do procedimento. Segundo O’Connor
et al,'” a presenca de choque, IC e marcadores de
instabilidade hemodinamica foram preditores de morte
intra-hospitalar.

As complicagdes pds-AC ndo foram despreziveis
(Tabela 3). Associando o percentual de letalidade
cardiaca a outras complica¢des (IAM ou angina ou IC
ou AVE ou baixo débito), os indices sdo elevados e com
uma gradacao de gravidade esperada de acordo com o
diagnostico do paciente, variando de 3,3% a 22,0% e
sendo preocupante mesmo em pacientes com doenga
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estavel (4,3%). Portanto, sdo necessarios indices de
desempenho minimos para que os procedimentos sejam
incorporados a pratica clinica. O desempenho minimo
exigido para a indicacao em pacientes mais graves casos
¢ inferior ao exigido para a indicacdo em pacientes
estaveis, em que o tratamento clinico apresenta um
melhor prognostico.?

No presente estudo, os hospitais de ensino atenderam
maior propor¢do de pacientes graves e realizaram
maior percentual de AC primdrias. A localizagdo
geografica pode contribuir para essa diferenga, embora
a tendéncia de hospitais especializados atenderem
pacientes menos graves € com menor numero de
co-morbidades seja descrita.’

A letalidade cardiaca e as complica¢des da AC foram
elevadas, principalmente nas condi¢des de maior gravi-
dade: IAM com supradesnivel de ST, historia prévia de
IC, disfuncao ventricular esquerda, instabilidade hemo-
dindmica e idade acima de 70 anos. Nos procedimentos
eletivos, houve importante subutilizagdo dos métodos
nao-invasivos para detecgao de isquemia miocardica.

A grande variagdo da realizagdo de AC entre os paises
mostra que a simples existéncia de diretrizes ndo
garante indica¢do uniforme. Na Espanha, por exemplo,
em 1988, foram realizadas mais cirurgias de revascula-
rizagdo miocardica que AC, (0,5 AC para cada cirurgia)
e, em 1989 e 1990, essa relagdo subiu para 1,3 ¢ 1,8.13
Nos EUA, enquanto o niimero de cirurgias de revas-
cularizag@o miocardica duplicou entre 1980 e 1990, as
AC tornaram-se nove vezes mais freqiientes.?!

A perda de um niimero grande de prontudrios, em espe-
cial entre os obitos nos hospitais B ¢ D, foi uma das
limitagdes do estudo e teve relagdo direta com o baixo
nivel de organizagao do arquivo médico dessas institui-
¢oes. Outra limitagdo foi a auséncia de nimero também
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