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RESUMO 

 

 

KAUFMAN, Renato. Avaliação da sobrevida de pacientes adultos submetidos a 

revascularização miocardica utilizando a técnica de ligação probabilística de bases de 

dados. 2017. 49f. Tese (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

 

A revascularização miocárdica é o procedimento terapêutico cardiológico mais 

realizado no mundo. Ainda carecem dados  nacionais em relação à mortalidade no curto e 

médio prazo após procedimentos de revascularização miocárdica pelo Sistema Único de 

Saúde(SUS). Foi realizada coorte retrospectiva de todos os pacientes hospitalizados 

submetidos aos procedimentos relacionados ao tratamento da doença arterial coronariana pelo 

SUS e inseridos no Sistema de Informação Hospitalar (SIH) do período de 01 de Janeiro de 

2001 a 30 de Novembro de 2007. Para avaliar os preditores de sobrevida dos pacientes foi 

usado o modelo de Cox com o cálculo da razão de risco (RR), além do intervalo de confiança 

de 95% (IC95%). Foram analisados 261.095 pacientes submetidos a 303.945 procedimentos 

de revascularização, 64,93% eram do sexo masculino com a média de idade de 61,67±10,77 

anos. Da coorte total, 39,33% dos pacientes foram submetidos à cirurgia de revascularização 

miocárdica e a taxa de mortalidade global foi de 14,9%, sendo que a mortalidade em 30 dias 

foi de 5,2%. Os pacientes submetidos à cirurgia apresentaram taxa mais elevada de 

mortalidade de 30 dias em comparação aos pacientes em tratamento percutâneo (7,83% versus 

3,49% - p<0,0001) e as mulheres apresentaram maior mortalidade em 30 dias em comparação 

aos homens (6,22% versus 4,64% - p<0,0001). Os pacientes sobreviventes tinham média de 

idade menor do que os que faleceram (61,38±10,7 versus 66,82±10,5 - p<0,0001). Na análise 

multivariada da sobrevida, o sexo feminino (RR=1,0224, IC95%=1,0015 a 1,0438 – 

p=0,035), a idade(a cada ano de acréscimo) (RR=1,0461, IC95%=1,0450 a 1,0471 - 

p<0,0001) e a realização de procedimento cirúrgico de revascularização (RR=1,4136, 

IC95%=1,3857 a 1,4421 - p<0,0001) foram significativos. Em uma análise de vida real, 

evidenciamos que a idade e o sexo feminino foram preditores de óbito em 30 dias e da 

sobrevida geral. Em relação a modalidade do procedimento, os pacientes submetidos à 

revascularização miocárdica cirúrgica apresentaram maior mortalidade em 30 dias e menor 

sobrevida geral comparativamente com os submetidos ao tratamento percutâneo. 

 

Palavras-chave: Doença das coronárias. Revascularização miocárdica. Angioplastia.     

                           Mortalidade.  

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

KAUFMAN, Renato. Survival analisys of adult patients submitted to myocardial 

revascularization using the technique of probabilistic connection of databases. 2017. 49f. 

Tese  (Doutorado em Ciências Médicas) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017. 

 

 

 Myocardial revascularization is the most performed cardiologic procedure in the 

world. National data on mortality in the short and medium term after myocardial 

revascularization procedures by the Unified Health System (SUS) are still scarce. A 

retrospective cohort study was performed of all hospitalized patients submitted to procedures 

related to the treatment of coronary artery disease by SUS and inserted in the Hospital 

Information System (SIH) from January 1, 2001 to November 30, 2007. To evaluate the 

survival predictors of the patients were used the Cox model with the risk ratio (RR) 

calculation, in addition to the 95% confidence interval (95% CI). A total of 261,095 patients 

were submitted to 303,945 revascularization procedures, 64.93% were males with a mean age 

of 61.67 ± 10.77 years. Of the total cohort, 39.33% of the patients underwent myocardial 

revascularization surgery and the overall mortality rate was 14.9%, and the 30-day mortality 

rate was 5.2%. Patients submitted to surgery had a 30-day higher mortality rate compared to 

patients undergoing percutaneous treatment (7.83% versus 3.49% - p <0.0001) and women 

presented higher mortality in 30 days compared to men (6.22% vs. 4.64% - p <0.0001). 

Surviving patients had a mean age lower than those who died (61.38 ± 10.7 versus 66.82 ± 

10.5 - p <0.0001). In the multivariate analysis of survival, the female sex (RR = 1.0224, 95% 

CI = 1.0015 to 1.0438 - p = 0.035), age (at each year of addition) (RR = 1.0461, 95% = 

1.0450 to 1.0471 - p <0.0001) and the surgical procedure of revascularization (RR = 1.4136, 

95% CI = 1.3857 to 1.4421 - p <0.0001) were significant. In a real-life analysis, we showed 

that age and female were predictors of death within 30 days and overall survival. Regarding 

the modality of the procedure, patients submitted to surgical myocardial revascularization had 

a higher mortality in 30 days and a lower overall survival compared to those submitted to 

percutaneous treatment. 

 

Keywords : Coronary disease. Myocardial Revascularization. Angioplasty. Mortality. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

As intervenções coronarianas são os principais procedimentos, cirúrgicos ou 

percutâneos, na cardiologia. Desde 1978 quando Gruntzig fez a primeira angioplastia 

coronariana percutânea, o procedimento tem evoluído desde as vias de acesso com menores 

índices de complicação até aos stents bioabsorvíveis. 
1-4 

 Porém, mesmo com todas essas evoluções, o tratamento cirúrgico da doença 

coronariana com a realização de anastomoses arteriais ou venosas ainda é preferencial em 

alguns subgrupos de pacientes, principalmente nos multivasculares, nos diabéticos e nos 

portadores de lesões coronarianas complexas. 
3,5-9 

 O tratamento medicamentoso da doença coronariana vem evoluindo nas últimas 

décadas. No contexto da doença coronariana aguda, a introdução da dupla antiagregação 

plaquetária com o clopidogrel, e recentemente com os novos antiagregantes como o prasugrel 

e o ticagrelor, o uso de estatinas, assim como da anticoagulação com heparina e heparina de 

baixo peso molecular são as mudanças mais marcantes nesse cenário que impactam 

satisfatoriamente na mudança de mortalidade e de novos eventos isquêmicos. 
10-13 

 Em relação à doença arterial coronariana crônica, os benefícios vêm se mostrando 

mais em relação à diminuição de eventos isquêmicos agudos e episódios de angina, 

principalmente com os estudos com altas doses de estatina e com bloqueadores dos canais If 

que levam a uma diminuição na resposta cronotrópica do paciente.
 3,13-15 

 A presença da aterosclerose  possui valor prognóstico comparativamente aos pacientes 

que não a possuem, porém o principal divisor de águas para o tratamento da doença arterial 

coronariana é a presença de isquemia miocárdica. 
16-18 
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A isquemia miocárdica é preditora independente de sobrevida livre de eventos, seja 

clinicamente manifestada ou silenciosa, e é a principal motivadora para a indicação de 

procedimentos de revascularização coronariana, seja percutânea ou cirúrgica. 
3,16-18 

Atualmente, a isquemia miocárdica pode ser identificada através de métodos de 

imagem que podem quantificar a área isquêmica assim como localizar a área de miocárdio em 

risco para a realização de uma revascularização completa funcional. 
3,18 

A isquemia miocárdica pode ser diagnosticada através de alterações 

eletrocardiográficas esforço-induzidas pelo teste ergométrico, avaliações diretas da perfusão 

coronariana com a cintilografia miocárdica ou a ressonância magnética, assim como na 

avaliação de alteração da contração miocárdica com o aumento da frequência cardíaca com o 

ecocardiograma de estresse.
3,18 

Recentemente tem sido bastante estudada a avaliação invasiva da redução do fluxo 

coronariano  através da alteração da medida da reserva de fluxo fracionada (FFR). A 

avaliação da reserva de fluxo é realizada através da avaliação do fluxo distal à lesão 

coronariana a ser avaliada e comparada com o fluxo na aorta após a infusão de um 

vasodilatador. O corte atualmente definido é um FFR<0,80, para ser considerado isquêmico. 

3,18,19
 

A grande limitação do FFR é pelo fato de ser um exame que avalia a isquemia 

miocárdica induzida por medicação, sem fazer a avaliação funcional do paciente e sem avaliar 

a capacidade da inibição da isquemia pelas medicações anti-isquêmicas.
3,19 

Diversos trabalhos foram publicados nas últimas décadas comparando as diferentes 

modalidades de tratamento, incluindo o tratamento clínico, em diversos cenários clínicos. 
3,5-

7,19-25 

Os trabalhos foram publicados nas duas últimas décadas, então apresentam variações 

temporais relacionadas com a cointervenção principalmente com a taxa de utilização de 
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antiplaquetários e estatinas, a qual vem aumentando consideravelmente nos últimos 

anos.
5,15,21,24 

O tratamento clínico é tido como a pedra angular da doença coronariana, a supressão 

da isquemia via medicações é fundamental para um melhor prognóstico do paciente, assim 

como a diminuição da agregação plaquetária e do controle dos fatores de risco 

cardiovasculares. 
3,17,23 

Porém, existem casos aonde o tratamento clínico não é o suficiente para o controle da 

isquemia miocárdica, nesses casos lança-se mão da revascularização miocárdica que pode ser 

realizada de duas maneiras, percutaneamente ou cirurgicamente.
3,18,23 

A revascularização percutânea, que vem evoluindo nas últimas décadas, tem como 

principais benefícios ser um procedimento menos cruento que a revascularização cirúrgica, 

pois ela tem um tempo de recuperação mais rápido e consegue reestabelecer o fluxo 

coronariano de maneira satisfatória na maioria dos casos. Entretanto, o que pesa 

principalmente são as complicações dos stents, podendo ser a trombose e a reestenose, 

complicações que são responsáveis pela taxa elevada de novos procedimentos em pacientes 

submetidos à angioplastia. 
3,18,20,23,26 

Já o tratamento cirúrgico apresenta uma taxa de morbidade e mortalidade no curto 

prazo maior que o tratamento percutâneo, embora propicie a possibilidade de tratar mais 

lesões e vasos, comparativamente ao tratamento percutâneo.
3,18,21 

 Comparativamente, a cirurgia sempre apresentou melhores índices de revascularização 

completa, sobrevida livre de eventos e principalmente uma menor taxa de reintervenção, seja 

ela cirúrgica ou percutânea, apresentando como contrapartida um maior tempo de internação 

para o procedimento e um risco de eventos maior, principalmente na fase pós-operatória 

precoce. 
3,18,20,25 



15 

 Apesar desse revés, o tratamento cirúrgico ainda é o preferencial em determinados 

tipos de anatomia coronariana assim como em subgrupos de maior risco cardiovascular. 
3,5,6-

9,25 

 Em relação à mortalidade, a grande maioria dos estudos não evidencia diferenças entre 

o tratamento clínico, percutâneo e cirúrgico, principalmente em pacientes com função 

ventricular preservada e recentemente também não demonstrou beneficio de mortalidade em 

pacientes com disfunção ventricular esquerda. 
3,19,21,24,25,27 

 A grande limitação que temos da transferência dos dados dos grandes trabalhos para a 

vida real é que neles os procedimentos geralmente são realizados por cirurgiões mais 

experientes, em hospitais com aparelhagem moderna e os pacientes selecionados são aqueles 

que apresentam menor risco inicial, além do que geralmente recebem a medicação, fato que 

melhora a otimização terapêutica.
18,23,24 

 Sabe-se que a incidência de falência de enxerto, assim como de infecções pós-

operatórias nos diferentes centros estão intimamente relacionadas à capacidade técnica e à 

experiência da equipe médica. 
28-30 

 Como dito previamente, os procedimentos de revascularização evoluíram muito nos 

últimos anos. Associado a essa evolução, a preferência pelo método percutâneo, 

principalmente pelo fato dos pacientes apresentarem menor morbidade no curto prazo, levou à 

diminuição dos procedimentos de revascularização cirúrgica. 
3,18, 31,32 

 Com o advento dos stents farmacológicos, seu uso aumentou em até 90% após sua 

liberação, sendo o tipo de prótese endovascular mais utilizada em procedimentos de 

revascularização coronariana, principalmente pelo fato do índice de reestenose e novas 

revascularizações de vasos alvo serem menores que com o uso dos stents convencionais. 
18,33-

35 
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 Associado à menor incidência de reestenose, o uso dos stents farmacológicos é 

associado ao maior risco de trombose de stent, que ao contrário da reestenose que na maioria 

das vezes apresenta um prognóstico mais benigno, a trombose de stent apresenta um quadro 

clínico mais devastador se apresentando clinicamente como um  infarto agudo do miocárdio 

(IAM) com disfunção ventricular esquerda. A trombose é intimamente ligada à suspensão 

precoce da dupla antiagregação plaquetária.
3,18,36 

 Fisiopatologicamente, a trombose ocorre devido à exposição da haste metálica às 

plaquetas não adequadamente inibidas com a formação de trombo o que gera oclusão do vaso. 

É mais comum nos stents farmacológicos porque o fármaco que recobre o stent tem papel 

antiproliferativo, levando ao retardo na epitelização do stent, e com isso deixando a haste 

exposta por mais tempo.
18,37,38 

Com o aumento da utilização das revascularizações percutâneas com stents 

farmacológicos respaldado pelas publicações de novos trabalhos aonde era avaliada a não 

inferioridade da revascularização percutânea frente à cirúrgica, o perfil epidemiológico dos 

pacientes submetidos ao implante percutâneo de stent mudou, sendo estes pacientes mais 

complexos anatomicamente e com mais comorbidades, consequentemente evoluindo com 

aumento da mortalidade. 
3,5,20,38,39 

     Principalmente pelo fato dos stents farmacológicos terem seus benefícios mais 

pronunciados em diabéticos pela taxa de redução de reestenose, essa população tem sido cada 

vez mais contemplada com a revascularização percutânea do que com a cirúrgica, mesmo 

quando apresentam lesões multivasculares. 
23,39,40 
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1 OBJETIVOS 

 

Objetivo geral 

Avaliar a mortalidade cirúrgica em 30 dias e a sobrevida dos pacientes submetidos aos 

procedimentos de revascularização miocárdicos pagos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

entre 2001 e 2007 através da integração do Sistema de Informação hospitalar (SIH) e do 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). 

 

Objetivos específicos 

1) Descrever a sobrevida destes pacientes estratificados pelo sexo, pela distribuição 

geográfica regional, pelo tipo de procedimento de revascularização realizado e pelo 

diagnóstico principal dos pacientes. 

2) Estudar a distribuição geográfica e o papel dos fatores demográficos que se associam ao 

pior prognóstico nesses pacientes. 
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2 MÉTODOS 

Esta é uma coorte retrospectiva de todos os pacientes hospitalizados submetidos aos 

procedimentos relacionados ao tratamento da doença arterial coronariana pelo SUS e 

inseridos no SIH e compreende o período de 01 de Janeiro de 2001 a 30 de Novembro de 

2007. Os pacientes foram observados até 31 de Dezembro de 2007 para garantirmos pelo 

menos 30 dias de observação. 

No Brasil, os procedimentos médicos são reembolsados pelo Ministério da Saúde, sua 

informação é codificada usando a Classificação Internacional de doenças (CID) e processada 

através do SIH desde 1979 
41

. O sistema não inclui procedimentos médicos pagos por planos 

de saúde privados ou aqueles pagos por recursos próprios dos pacientes. O SIM foi 

estabelecido em 1975. Os dados de mortalidade são considerados confiáveis de um ponto de 

vista qualitativo e tão acurados como em outros países que utilizam os mesmos métodos 
42

. 

Algumas das vantagens em utilizar essas bases de dados administrativas é sua ampla 

cobertura, baixo custo e flexibilidade em vários tipos de estudos. A desvantagem é a limitação 

de dados clínicos e a impossibilidade de rechecar as informações colhidas nos prontuários 

médicos de origem 
43

. 

Apesar do tamanho e da cobertura do SIH e do SIM mencionado acima, eles são bases 

de dados independentes e não tem nenhum campo que identifica e liga os pacientes entre si. 

Essa característica também é vista em países como Canadá e Inglaterra e é devido às políticas 

de privacidade.  

Considerando a falta de uma chave primária de ligação entre essas bases de dados foi 

usada a técnica de ligação probabilística que consiste no uso de uma ferramenta estatística que 

avalia uma série de variáveis com uma alta probabilidade de identificar o mesmo paciente e 

com uma baixa taxa de perda de classificação. A estratégia utilizada foi a de um passo e com 

o emprego do código fonético “Soundex” do primeiro e do último nome do paciente, 
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associado ao gênero 
44

. A comparação entre os campos foi realizada através do nome 

completo e da data de nascimento. A revisão por pares é baseada em critérios previamente 

estabelecidos por um trabalho piloto do nosso grupo cuja acurácia do método para os 

procedimentos do SUS foi estabelecida e cuja sensibilidade foi de 90,6% e especificidade de 

100% 
45

. Para fazer a ligação probabilística foi utilizado o programa computacional livre 

RecLink versão 3.
44 

Na análise descritiva, usamos a média e o desvio-padrão ou a mediana e os interquartis 

para as variáveis contínuas, dependendo de sua distribuição ser ou não normal. As variáveis 

categóricas foram descritas por números absolutos e sua frequência relativa. Para a 

comparação das variáveis dicotômicas foi usado o teste T de Student quando a distribuição 

normal foi observada e o teste de Mann-Whitney, caso não estivesse presente. Para as 

variáveis contínuas com mais de dois grupos foi utilizada a análise de variância (ANOVA) em 

caso de distribuição normal ou o teste de Kruskal-Wallis, caso contrário. O qui-quadrado foi 

usado para comparar as variáveis categóricas. 

Para estudar a mortalidade intra-hospitalar foi usada a regressão logística univariada e 

multivariada e calculada a razão de chance (RC) com os intervalos de confiança de 95% 

(IC95%). As análises multivariadas foram realizadas de maneira passo a passo à frente 

(“forward stepwise fashion”). 

Para a análise de sobrevida, o desfecho foi tempo até o óbito, com a informação 

adicional da data da morte e sua associação com a hospitalização. Pacientes que não tiveram 

óbito ou a causa da morte relacionada com o procedimento índex (exemplo, causa externa) 

foram censurados. Pacientes censurados contribuíram com o seguimento até a data final do 

trabalho (31/12/2007). Não há perda de seguimento assumindo que há uma cobertura 

universal do SIM. Foram desconsiderados os pacientes falecidos no exterior, pois este número 
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é inexpressivo. O tempo de análise inicial foi a data da primeira hospitalização para a 

intervenção coronariana. 

A função de sobrevida foi calculada pelo estimador não paramétrico de Kaplan-Meier. 

As curvas foram estimadas após estratificação de acordo com as covariáveis selecionadas para 

a possível significância prognóstica 
46

. O teste de log-rank foi usado para comparar a 

sobrevida em relação às possíveis covariáveis categóricas 
47

. 

Para avaliar os fatores prognósticos à sobrevida foi usado o modelo de Cox e o cálculo 

da razão de risco (RR) e do intervalo de confiança de 95% (IC95%) 
47

. A RR de cada 

procedimento coronariano foi calculada pela referência da categoria de menor risco. A 

presunção proporcional do risco foi verificada pela análise de Schoenfeld. As análises foram 

realizadas usando a versão 14 do programa estatístico STATA. Todos os testes foram 

bicaudais com 0,05 como nível de significância estatística. 

O autor e seus orientadores tiveram acesso completo a todos os dados e assumem 

responsabilidade por sua integridade. Todos leram e concordaram com o manuscrito e os 

dados de privacidade foram garantidos através da política do Ministério da Saúde. O projeto 

da Tese foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Minas Gerais com o número 0084.0.203.000-09. Devido a ser uma análise retrospectiva de 

uma base nacional o uso do termo livre de consentimento esclarecido foi liberado pelo CEP. 

O autor e seus orientadores afirmam que o estudo compreende todas as determinações da 

declaração de Helsinki. 
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3 RESULTADOS 

 

 Foram analisados 261.095 pacientes submetidos a 303.945 procedimentos de 

revascularização, do período de 01 de Janeiro de 2001 a 30 de Novembro de 2007, sendo que 

destes pacientes 64,93% eram do sexo masculino. A média de idade foi de 61,67±10,77 anos. 

A maioria dos pacientes (85,90%) realizou apenas um procedimento no período 

estudado, porém 11,20% necessitaram de dois procedimentos, 2,14% precisaram três 

procedimentos e 0,76% exigiram mais de três procedimentos. 

 De todos os procedimentos, 39,33% dos pacientes foram submetidos à cirurgia de 

revascularização miocárdica, sendo 34,09% com circulação extra-corporea(CEC), 3,31% sem 

e 1,93% revascularização miocárdica combinada com troca valvar. 

 Os procedimentos percutâneos corresponderam 60,67%, sendo que 28,47% dos 

pacientes foram submetidos ao implante de stent, enquanto 25,11% com angioplastia por 

balão e 7,09% angioplastia primária.  

 

Gráfico 1- Distribuição por procedimento 
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A região que mais realizou procedimentos foi a região Sudeste com 52,04%, seguida 

da região Sul com 29,23%, e depois Nordeste, Centro-Oeste e Norte com 12,46%, 4,16% e 

2,11%, respectivamente.  

 

Gráfico 2- Distribuição dos procedimentos por região 

 

 

 O diagnóstico principal informado na AIH foi de angina instável em 60,67%, seguido 

de doença isquêmica crônica (DIC) em 16,71%, infarto agudo do miocárdio em 15,05% e 

angina estável em 7,57%. 

A taxa de mortalidade global foi de 14,9%, sendo que a mortalidade em 30 dias foi de 

5,2%. Os pacientes submetidos à revascularização cirúrgica apresentaram taxa mais elevada 

de mortalidade de 30 dias em comparação aos em tratamento percutâneo (7,83% versus 

3,49% - p<0,0001). 
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Gráfico 3- Mortalidade por tipo de procedimento em 30 dias 

 

 

As mulheres apresentaram maior mortalidade em 30 dias em comparação aos homens 

(6,22% versus 4,64% - p<0,0001). Os pacientes sobreviventes tinham média de idade menor 

do que os que faleceram (61,38±10,7 versus 66,82±10,5 - p<0,0001). 

 

Gráfico 4- Mortalidade por gênero em 30 dias 

 

 
 

As taxas de mortalidade variaram conforme a região onde foi realizado o 

procedimento, a região Centro-Oeste apresentou a maior taxa de mortalidade em 30 dias 
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(7,6%), seguida da região Sul (5,84%), Norte (5,46%), Nordeste (5,21%) e Sudeste (4,63%) 

(p<0,0001). 

Na análise univariada das razões de chance de óbito em 30 dias considerando o 

procedimento, nós observamos que o sexo feminino apresentou acréscimo de chance 

(RC=1,3669, IC95%=1,3225 a 1,4127 - p<0,0001), assim como a idade (RC=1,0484, 

IC95%=1,0468 a 1,0501 - p<0,0001) por cada ano a mais e a cirurgia de revascularização 

miocárdica (RC=2,5360, IC95%=2,4536 a 2,6211 - p<0,0001). Se considerarmos apenas a 

revascularização miocárdica cirúrgica, a associação da correção valvar à revascularização 

aumenta as chances de óbito em 30 dias (RC=2,9968, IC95%=2,7894 a 3,2196 - p<0,0001). 

Quando fizemos a avaliação pela análise multivariada evidenciamos que o sexo 

feminino (RC=1,2632, IC95%=1,2215 a 1,3063 - p<0,0001), a idade (RC=1,0499, 

IC95%=1,0481 a 1,0516 - p<0,0001) e o procedimento cirúrgico de revascularização 

miocárdica (RC=2,6248, IC95%=2,5388 a 2,7138 - p<0,0001) permaneceram como 

preditores independentes de mortalidade em 30 dias. 

Na análise univariada da sobrevida, nós observamos um aumento de risco no sexo 

feminino (RR=1,1222, IC95%=1,0994 a 1,1455 - p<0,0001), a cada ano a mais na idade 

(RR=1,0452, IC95%=1,0442 a 1,0462 - p<0,0001) e a realização de procedimento cirúrgico 

de revascularização (RR=1,3820, IC95%=1,3548 a 1,4098 - p<0,0001). 

Na análise multivariada da sobrevida, os três componentes permaneceram 

significativos,  o sexo feminino (RR=1,0220, IC95%=1,0011 a 1,0433 – p=0,039), a cada ano 

a mais na idade (RR=1,0459, IC95%=1,0449 a 1,0470 - p<0,0001) e a realização de 

procedimento cirúrgico de revascularização (RR=1,4089, IC95%=1,3811 a 1,4372 - 

p<0,0001). 

Na análise multivariada da sobrevida estratificada pela região da residência, os três 

componentes permaneceram significativos, o sexo feminino (RR=1,0224, IC95%=1,0015 a 
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1,0438 – p=0,035), a cada ano a mais na idade (RR=1,0461, IC95%=1,0450 a 1,0471 - 

p<0,0001) e a realização de procedimento cirúrgico de revascularização (RR=1,4136, 

IC95%=1,3857 a 1,4421 - p<0,0001). 

 

Tabela 1- Análise multivariada da sobrevida 

 

 RR IC 95% P 

Sexo feminino 1,0220  1,0011 a 1,0433 0,039 

Idade 1,0459 1,0449 a 1,0470 <0,0001 

Cirurgia 1,4089 1,3811 a 1,4372  <0,0001 
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4 DISCUSSÃO 

 A revascularização miocárdica, seja percutânea ou cirúrgica, é o procedimento mais 

realizado dentro da cardiologia. Principalmente pela elevada prevalência da doença 

coronariana.
3, 23 

 Desde que foi introduzida, a cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) com 

enxertos vasculares efetuando um “desvio” do fluxo evoluiu com resultados cada vez 

melhores em relação à mortalidade e à morbidade pós-operatórias. A introdução dos enxertos 

arteriais, principalmente a mamária interna esquerda, levou à melhora da sobrevida dos 

pacientes e da patência de enxerto. 
3,48

 

 Assim como a revascularização percutânea evoluiu desde o final da década de 70 até 

os dias de hoje, com o desenvolvimento de novas vias de acesso que possibilitaram uma 

recuperação mais rápida pós-angioplastia e menores índices de complicações, assim como 

com novos dispositivos que reduziram de maneira considerável os índices de complicações 

per e pós-procedimentos. 
3,18,33,34,39,49 

 O tratamento cirúrgico da doença arterial coronariana é o preferencial em pacientes 

multivasculares, com lesões complexas e principalmente quando existe acometimento de 

tronco da coronária esquerda ou da porção proximal da descendente anterior. 
3, 18 

 Os principais benefícios em relação ao tratamento cirúrgico são o menor índice de 

reintervenção, a maior sobrevida livre de angina e maiores taxas de revascularização 

completa. Em análise de 5 anos do MASS-II, a incidência de sobrevida livre de angina no 

grupo do tratamento clínico foi de 54,8% em comparação com 74,2% do grupo do tratamento 

cirúrgico. 
3,18,21,23 

 Três ensaios clínicos randomizados auxiliaram na definição dos grupos de pacientes 

que se beneficiam da cirurgia de revascularização miocárdica, ECSS, CASS e VA. 
6-9

 Dado 

fundamental é que estes trabalhos foram feitos antes do uso rotineiro da artéria mamária 
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interna, enxerto que apresenta taxas de patência de até 95% em 10 anos. O registro CASS 

demonstrou que os pacientes revascularizados com a artéria mamária interna apresentaram 

mortalidade 27% menor do que os que foram revascularizados exclusivamente com os 

enxertos venosos. 
6-9 

 O estudo ECSS avaliou 768 homens com idade inferior a 65 anos demonstrando uma 

melhora da sobrevida frente ao tratamento clínico, sendo a melhora evidenciada 

principalmente nos pacientes com lesão proximal da artéria descendente anterior. O estudo 

CASS randomizou 780 pacientes de até 65 anos entre cirurgia de revascularização ou 

tratamento clínico. O subgrupo de pacientes trivasculares com disfunção do ventrículo 

esquerdo apresentou uma melhora da sobrevida, e quando avaliado o acompanhamento a 

longo prazo foi evidenciado um impacto favorável na sobrevida dos pacientes com lesão de 

tronco de coronária esquerda ou equivalente de tronco (lesão proximal grave da descendente 

anterior e da circunflexa). 
6 

 O estudo VA demonstrou não haver diferença significativa entre os grupos do 

tratamento clínico e cirúrgico em acompanhamento médio de onze anos. Porém em análise de 

subgrupos, alguns pacientes apresentaram aumento de sobrevida com a revascularização 

miocárdica sendo os trivasculares com disfunção sistólica e os pacientes que apresentaram 2 

critérios de alto risco (depressão do segmento ST em repouso, história de hipertensão arterial 

ou história de infarto do miocárdio).
7 

 Em uma meta-análise dos 2649 pacientes incluídos nos estudos descritos acima e em 

quatro estudos menores foi visto que a cirurgia de revascularização miocárdica apresentou 

uma redução significativa da mortalidade em 5, 7 e 10 anos quando comparada ao tratamento 

clínico. Sendo que a diminuição ocorreu principalmente nos pacientes com lesão de tronco de 

coronária esquerda e trivasculares, com uma redução de 29% de mortalidade em 10 anos. De 

um âmbito mais geral, esses estudos defendem que os pacientes com lesão de tronco de 
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coronária esquerda, anatomia de alto risco, disfunção sistólica de ventrículo esquerdo e 

critérios de alto risco se beneficiam do tratamento cirúrgico frente ao tratamento clínico. 
9
 

 Cabe ressaltar que os trabalhos acima foram feitos nas décadas de 70 e 80 quando o 

tratamento clínico da doença coronariana e da insuficiência cardíaca era escasso em 

comparação aos dias de hoje, com doses inferiores de ácido acetilsalicílico, betabloqueadores 

e estatinas. 
6-9,24,35,41,49 

 As características epidemiológicas dos pacientes submetidos à revascularização 

miocárdica já estão em modificação desde a década de 90 quando se percebe que a média de 

idade aumentou, assim como mais mulheres foram submetidas ao procedimento cirúrgico 

além de um maior número de hipertensos e pacientes com disfunção ventricular sintomática. 

31,38,50,51
 

Com a difusão do método, a revascularização percutânea se tornou o método mais 

comum de revascularização miocárdica. Principalmente por ser um procedimento de mais 

rápida execução, com tempo mais curto de internação hospitalar e recuperação das atividades 

cotidianas, o tratamento percutâneo desde a década de 2000 vem suplantando em número o 

tratamento de revascularização cirúrgica. 
32

 

Contribui para esse aumento expressivo do número de procedimentos percutâneos, 

uma menor necessidade estrutural hospitalar em comparação à cirurgia de revascularização 

miocárdica, uma possibilidade de mais revascularizações percutâneas em um espaço de tempo 

e uma morbidade a curto prazo menores. 
3,18,21,38 

 A angioplastia com stent demonstrou uma redução nas taxas de reestenose do vaso 

tratado em comparação à angioplastia com balão, com taxas caindo de 40% para 20% na 

população geral. 
3,18 
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 Porém, mesmo com essa diminuição de 50% na incidência dessa complicação, a 

reestenose implica em retorno da angina com piora da qualidade de vida e consequentemente 

em uma nova intervenção coronariana.
3,18,34

   

 Os stents farmacológicos foram apresentados pela primeira vez no estudo RAVEL, 

aonde foi demonstrado a impressionante taxa de reestenose de 0% nos pacientes com 

angioplastia por stent farmacológico (nesse caso, o sirolimus) comparativamente com 26,6% 

nos pacientes submetidos à angioplastia por stent convencional em seis meses. 
34 

 Desde então o uso de stents farmacológicos se tornou preferencial em diversos tipos 

de pacientes, principalmente os pacientes com maior suscetibilidade à reestenose como os 

diabéticos. O diabetes por si só já aumenta o risco do paciente apresentar reestenose de stent 

sendo o principal subgrupo beneficiado com implante de stents farmacológicos. 
3,18,34,35,52,53 

 

 Independentemente do tipo de stent, não existe nenhuma evidência científica 

comprovando a superioridade do uso de stents farmacológicos comparativamente aos stents 

convencionais em relação a sobrevida dos pacientes. 
34,54.

 

 A reestenose é um processo fisiológico, devido à cicatrização excessiva no local da 

intervenção coronariana, decorre principalmente devido a uma hiperplasia neointimal que 

invade a luz do vaso levando à nova obstrução do fluxo coronariano, com isso retornando os 

sintomas anginosos. 
3,18,53,55, 56 

 Existem diversos trabalhos avaliando as consequências da reestenose intra-stent, sendo 

a principal delas a necessidade de novas revascularizações. Existem determinadas populações 

que são mais propensas a evoluir com a reestenose intra-stent, sendo a mais conhecida os 

diabéticos. 
18,34,53,55,56, 

 Outra complicação do implante de stents é a trombose de stent. A trombose de stent é 

uma complicação precoce da angioplastia (geralmente na primeira semana), porém pode 
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ocorrer mais tardiamente. Intimamente relacionada com a não aderência à dupla 

antiagregação plaquetária, assim como a resistência ao clopidogrel. 
57-60

 

A introdução de novos antiplaquetários, como ticagrelor e prasugrel, demonstrou uma 

proteção adicional à trombose de stent em comparação aos pacientes utilizando clopidogrel. 

Cabe salientar que essas medicações foram usadas em pacientes com síndrome coronariana 

aguda e não em pacientes submetidos à angioplastia eletiva por doença arterial coronariana 

crônica. 
10,11 

 Com isso, podemos definir que o tratamento percutâneo da doença arterial 

coronariana, seja na apresentação aguda ou crônica, evoluiu consideravelmente 

principalmente no que tange a diminuição de complicações precoces e tardias do 

procedimento de implante de stent. 
10,11,18,34. 

 A CRM foi realizada pela primeira vez na década de 1960, mais precisamente em 

1964 por Vasili Kolesof, realizando uma anastomose da artéria torácica interna esquerda à 

descendente anterior. 
60 

 
Desde então, o procedimento apresentou diversas variações com o objetivo de se 

tornar cada vez mais eficaz e com menor mortalidade. Seja com avaliações de escores para 

definir populações que se beneficiarão com o procedimento cirúrgico até a escolha do melhor 

enxerto para um prognóstico mais favorável do paciente. 
23, 61-63 

A CRM confere o benefício de um alívio mais rápido da angina do paciente 

coronariopata, taxas menores de reintervenção a longo prazo e uma maior sobrevida livre de 

angina quando comparado ao tratamento clínico ou tratamento percutâneo. 
18,20,21,23,25. 

Ao analisarmos a diretriz europeia, a CRM é preferencial no tratamento de pacientes 

multiarteriais, principalmente na presença de envolvimento proximal da artéria descendente 

anterior e na presença de lesão maior que 50% de tronco de coronária esquerda e em pacientes 

com disfunção ventricular esquerda. 
18 
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Principalmente devido ao fato de a intervenção percutânea e a cirurgia não 

apresentarem diferença em relação à mortalidade e o procedimento percutâneo apresenta uma 

menor taxa de complicações a curto prazo, assim como uma recuperação mais rápida foram 

realizados trabalhos com o objetivo de testar a “não inferioridade” do procedimento 

percutâneo em multivasculares com stent farmacológico comparado à CRM. 
18,20,21

 

Um destes trabalhos é o SYNTAX, publicado na New England journal of Medicine em 

2009, aonde foram randomizados 1.800 pacientes multiarteriais ou com lesão de tronco de 

coronária esquerda para tratamento percutâneo ou cirúrgico. 
20 

A definição de multivasculares pelo SYNTAX foi classificada através da presença de 

lesões acima de 50% quantificadas pela angiografia coronariana, independente da forma de 

apresentação clínica, seja doença coronariana aguda ou crônica. 
20 

Apesar de várias limitações em relação à co-intervenção e mais intensificação de 

tratamento dos pacientes submetidos ao procedimento percutâneo, não foi evidenciada 

diferenças importantes em relação à mortalidade dos pacientes (4,4% no tratamento 

percutâneo contra 3,5% no cirúrgico), porém com um índice maior de reintervenções nos 

pacientes submetidos à angioplastia (13,5% versus 5,9%) em um ano. 
20 

Quando é feita a análise dos trivasculares isoladamente é visto índices de mortalidade 

em 30 dias de 1,3% no grupo cirúrgico comparado com 2,2% no grupo percutâneo e ao final 

de 5 anos a mortalidade chega a 14,6% no grupo percutâneo  e 9,2% no grupo cirúrgico, 

demonstrando um aumento do risco de 1,81 vezes de óbito em cinco anos para 

multivasculares submetidos ao tratamento percutâneo. 
64

 

 Ao analisarmos a questão de diferenciação de mortalidade entre procedimentos, 

sabemos que o tratamento percutâneo da doença arterial coronariana crônica possui 

mortalidade a longo prazo semelhante ao tratamento cirúrgico, possuindo somente índices 

mais elevados de novas revascularizações assim como sobrevida livre de angina. 
18,20,21,64 
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 Em relação à sobrevida, em uma revisão sistemática foi evidenciada uma sobrevida de 

98,9% a curto prazo nos pacientes submetidos à revascularização percutânea contra 98,2% 

nos cirúrgicos. Com índices ao final de 5 anos de 90,7% nos cirúrgicos e 89,7% no 

percutâneo. Em contrapartida, a necessidade de nova revascularização foi de 9,8% no grupo 

cirúrgico contra 46,1% do grupo percutâneo em 5 anos. 
65  

Nos pacientes submetidos à revascularização cirúrgica, a média de idade varia entre 60 

e 65 anos, tanto nos grandes registros como nos estudos clínicos randomizados. 
31,38,51, 66 

A idade consiste em um fator de risco para mortalidade e complicações em 

procedimentos coronarianos. O idoso apresenta mais comorbidades clínicas em comparação 

ao paciente mais jovem, o que acarreta um risco maior para eventos adversos. 
18,22 

 Uma meta-análise com 7.812 pacientes de 10 ensaios clínicos randomizados 

demonstrou uma vantagem na sobrevida da população submetida à revascularização cirúrgica, 

comparada a percutânea, em maiores de 65 anos com diminuição do risco de mortalidade de 

18%. 
22,67 

 

 Na análise multivariada da nossa população, vemos que o aumento de idade é fator 

preditor de óbito em procedimentos de revascularização coronariana. Em casuística brasileira, 

pacientes maiores de 70 anos apresentam 2,69 vezes mais risco de óbito quando submetidos à 

revascularização cirúrgica e baseado em um trabalho israelense, a cada ano de acréscimo de 

idade houve um risco 1,08 vezes maior. 
68,69 

 Como a doença coronariana é uma doença progressiva e evolutiva, vemos que com o 

avanço tecnológico em relação à profilaxia primária e secundária da doença coronariana os 

pacientes tem tido taxas maiores de sobrevida, com isso apresentamos uma incidência maior 

de idosos portadores de doença arterial coronariana e, por conseguinte, submetidos aos 

procedimentos de revascularização. 
3,13,14 ,39 
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 Vimos previamente que a faixa de idade dos pacientes submetidos à revascularização, 

seja cirúrgica ou percutânea, fica em torno dos 65 anos, independente do tipo de trabalho, 

sendo registros ou estudos randomizados. 
28,20,21,24,25,39, 

 Ao longo do tempo, vemos que a faixa etária dos pacientes submetidos aos 

procedimentos percutâneos vem aumentando. O registro SCAAR demonstra que em 20 anos a 

média de idade dos pacientes aumentou de 60,1±9,9 para 67,1±11,2 anos e o percentual de 

procedimentos realizados em maiores de 75 anos foi de 5,8% para 28,4%.
39 

 O tratamento percutâneo apresenta uma menor incidência de eventos no curto prazo 

com taxas de óbito menores que 2% nos registros e que aumentam conforme a idade.
 22,

 
32, 38, 

39,67. 

 O motivo da intervenção influencia no prognóstico do paciente. Os pacientes 

submetidos à intervenção percutânea pós-infarto apresentam um risco de mortalidade maior 

que os pacientes submetidos à angioplastia eletiva.
 18,39,69 

 No nosso trabalho, evidenciamos uma mortalidade de 8,5% em 30 dias nos pacientes 

submetidos à angioplastia primária em comparação com 3,3% e 2,5% dos pacientes 

submetidos à angioplastia e à angioplastia com stent. 

 O registro FAST-MI demonstrou uma mortalidade de 5% intra-hospitalar nos 

pacientes submetidos à angioplastia primária. Dados do registro SCAAR mostram que a 

mortalidade da angioplastia pós-IAM em um ano é maior que a dos pacientes submetidos aos 

procedimentos percutâneos eletivos, sendo esse dado corroborado com outros estudos.  
39,70,71 

 

 Um registro americano ao analisar por blocos de idade a mortalidade intra-hospitalar 

pós angioplastia coronariana, o risco de óbito começa a ter impacto após os 60 anos com 

aumento de risco a cada 10 anos de faixa etária [RR:1,92 (60-69anos), 4,60 (70-79anos ) e 

6,32 (após 80 anos)].
72 
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E o próprio aumento da idade em pacientes idosos já impacta no prognóstico, o estudo 

APROACH dividiu em 3 grupos etários, a saber, menor de 70 anos, entre 70 e 79 anos e 

maiores de 80 anos. A sobrevida em 4 anos após o tratamento cirúrgico foi de 95,0% nos 

menores de 70 anos, 87,3% na faixa intermediária e 77,4% nos maiores de 80 anos. 
73

 

 Em relação ao gênero, temos uma predominância dos pacientes do sexo masculino, 

sendo estes mais submetidos aos procedimentos de revascularização tanto cirúrgica, quanto 

percutânea. 
31, 38,51,68,74

  

Os homens tem apresentando doença coronariana mais precoce em comparação às 

mulheres, e são submetidos à revascularização miocárdica mais jovens do que as mulheres, 

dado que evidenciamos também no nosso trabalho. 
75, 76

 

Desde os primeiros estudos, iniciando com uma análise do CASS, as mulheres 

apresentavam um risco maior de mortalidade operatória (4,5%) em comparação aos homens 

(1,9%). Porém, foi observado que algumas características corporais como a baixa estatura e 

angiográficas, como o diâmetro das artérias coronarianas, poderiam ser influenciadores dos 

desfechos negativos.
 77-79

 

Em relação a desfechos vemos que as mulheres acabam apresentando uma mortalidade 

em 30 dias maior que os homens quando submetidos à cirurgia de revascularização 

miocárdica. Em um registro foi evidenciado que as mulheres apresentaram uma mortalidade 

em 30 dias de 11,8% contra 9,2% dos homens, assim como em outra casuística brasileira que 

evidenciou 17,3% de óbito em mulheres em comparação a 9,2% dos homens. 
69,80

  

Porém nem todos os trabalhos evidenciam que o gênero é preditor de risco para morte 

em pacientes submetidos à revascularização cirúrgica. Khan ao analisar pacientes submetidos 

à cirurgia de revascularização isolada evidenciou uma mortalidade de 4,6% nas mulheres 

contra 2,6% nos homens. Porém, as mulheres eram mais velhas, apresentavam maior índice 

de insuficiência cardíaca e uma maior incidência de síndrome coronariana aguda, três fatores 
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que influenciam o prognóstico. Após análise multivariada não houve interação do gênero com 

mortalidade. 
81

 

Cloin demonstrou em uma análise de 8.578 pacientes operados de 1987 a 2004. A 

média de idade das mulheres foi maior assim como a maior prevalência de hipertensão arterial 

e diabetes, apesar dessas diferenças não houve maior taxa de mortalidade intra-hospitalar nem 

relação do sexo feminino com a mortalidade pela análise multivariada. 
82

 

Já Abramov não evidenciou aumento de mortalidade em relação às mulheres com uma 

mortalidade precoce de 2,7% contra 1,8% nos homens, em contrapartida evidenciou fator 

protetor no sexo feminino com uma diminuição de risco de 60% para morte em 60 meses. 
83

 

Dados brasileiros acabam corroborando com a ausência da relação do gênero 

isoladamente com a mortalidade operatória. Figueiredo Neto ao fazer uma análise 

retrospectiva de 215 pacientes submetidos à revascularização miocárdica não evidenciou 

diferenças na mortalidade, apesar das mulheres apresentarem maior idade e menor superfície 

corpórea. 
84 

Nos pacientes submetidos ao tratamento percutâneo, sabemos que existe uma maior 

prevalência de homens em relação às mulheres. As mulheres são submetidas à angioplastia 

mais idosas que os homens, apresentam mais fatores de risco cardiovascular e têm percentuais 

mais altos de mortalidade e complicações. 
85

 

Os dados em relação ao impacto unicamente pelo gênero são conflitantes, com alguns 

trabalhos sugerindo que o sexo feminino é preditor independente de mortalidade e outros 

falando que é fator confundidor, visto que as mulheres apresentam idade mais elevada e a 

própria idade é preditor independente de risco. 
85-87

 

Os dados acima acabam sendo transpassados independentemente da etnia da 

população estudada, pois em coortes asiáticas também vimos que as mulheres apresentam 



36 

maior prevalência de diabetes, são mais idosas que os homens e mesmo assim o gênero é 

preditor independente de mortalidade cirúrgica. 
88

 

Em relação aos pacientes submetidos ao procedimento percutâneo, as mulheres com 

menos de 50 anos apresentaram índices de eventos maiores que os homens da mesma faixa de 

idade em 1 ano, com 27,8% versus 19,9% (RR-1,49) sendo a necessidade de novas 

revascularizações o único preditor com significância estatística (RR-1,71). 
87

 

Porém, ao compararmos homens e mulheres com mais de 50 anos não houve evidência 

de aumento de risco de eventos cardíacos dependente do sexo. 
87 

Através da análise do registro britânico de intervenção percutânea, com 279.256 

pacientes, o sexo feminino não apresentou impacto em relação à mortalidade com um HR-

1,02 (IC95% 0,98-1,05). 
89 

 

Já o registro SCAAR evidenciou que os pacientes do sexo masculino tinham menos 

chance de morrer após um ano de angioplastia quando comparado de maneira geral (RR-0,82 

IC95%0,8-0,84), mas quando ajustado pela idade o sexo não teve fator protetor ou de pior 

prognóstico com um RR: 1,00 (IC95%: 0,95 – 1,06). 
90

  

Existe também a possibilidade de outros fatores estarem associados. Um registro 

coreano identificou que as mulheres apresentam um maior risco de complicações relacionadas 

à angioplastia em 30 dias do que os homens, porém sem impacto na mortalidade em 30 dias 

(0,5% versus 0,4%), mas com um risco menor de morte em 2 anos (RR-0,83 IC95% 0,77-

0,87). 
91

 

 Nosso trabalho evidenciou que o genero foi preditor independente de mortalidade nos 

pacientes submetidos a revascularização miocárdica tanto em 30 dias como em relação a 

sobrevida total. 
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Vogt evidenciou que o procedimento combinado de cirurgia de revascularização com 

a troca valvar levava a um risco 1,59 vezes maior de óbito ao analisar a mortalidade de 10.525 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca na Alemanha. 
92 

 Na análise de sobrevida, o NY registry demonstrou uma mortalidade em 2 anos de 

aproximadamente 6,0% nos pacientes submetidos à revascularização percutânea, cabe 

salientar que a grande maioria desses pacientes apresentavam função de VE normal, eram uni 

ou bivasculares e aproximadamente 1% deles apresentavam creatinina>2,5mg/dl. 
93 

 O mesmo NY registry fez uma avaliação de desfecho dos pacientes multivasculares 

submetidos à revascularização percutânea ou à revascularização cirúrgica. Por ser um registro, 

existe uma heterogeneidade nas comorbidades, aonde os pacientes submetidos à 

revascularização cirúrgica são mais idosos, têm maior prevalência de disfunção ventricular 

esquerda e maior incidência de lesões trivasculares. 
93 

 A análise demonstrou uma menor incidência na mortalidade intra-hospitalar (1,75% 

contra 0,68%) dos pacientes submetidos à intervenção percutânea. Em contrapartida, o grupo 

percutâneo apresentou uma maior necessidade de nova revascularização em 3 anos 

comparativamente à cirurgia de revascularização 35,1% contra 4,9%. E na análise da 

mortalidade, houve maior sobrevida dos pacientes cirúrgicos, sendo o grupo dos trivasculares 

com lesão proximal de descendente anterior o mais beneficiado. 
93 

 Nosso trabalho evidenciou uma mortalidade em 30 dias de 3,49% no grupo do 

tratamento percutâneo, sendo que o grupo de maior mortalidade foi o grupo da angioplastia 

primária com 8,5% em comparação com o grupo da angioplastia 3,3% e da angioplastia com 

stent 2,5%. Fato provavelmente relacionado à gravidade do paciente de infarto agudo do 

miocárdio associado. 

 Outros fatores podem alterar a mortalidade pós-operatória em 30 dias. Em trabalho 

realizado no Rio de Janeiro comparando a mortalidade em 4 hospitais, a incidência de óbito 
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variou de 16,5% a 7,0% dependendo do hospital, nesse caso foi visto uma mortalidade maior 

em hospitais universitários em comparação aos institutos de referência, talvez pelo maior 

volume cirúrgico destes últimos. 
94

 

 Dado interessante foi a avaliação de mortalidade por região, se notarmos a região 

Sudeste foi responsável por mais de 50% dos procedimentos de revascularização do país e 

apresentou o menor índice de mortalidade em 30 dias com 4,63%. Isso pode ser explicado 

através da do fato que quanto maior o volume cirúrgico menor o índice de mortalidade e 

complicações devido a experiência local. 

 Alguns trabalhos fazem menção positiva à relação cirúrgica com o volume do hospital 

de maneira geral, outros limitam a diferença relacionada ao tipo da cirurgia cardíaca e outros 

associam o volume do cirurgião diretamente relacionado ao prognóstico. 
95-99

 

 Ao avaliarmos a curva de sobrevida geral, vimos que os preditores são os mesmos da 

mortalidade hospitalar (idade, sexo feminino e procedimento cirúrgico). A mortalidade no 

longo prazo após a revascularização miocárdica relacionada à idade já é definida há mais de 

duas décadas. Em trabalho publicado em 1993, Rahimtoola já mencionava que pacientes mais 

velhos apresentavam um risco maior de óbito que os mais jovens. 
100

 No mesmo trabalho, foi 

feita a avaliação por gênero evidenciando que as mulheres apresentavam mortalidade tanto 

intra-hospitalar quanto a longo prazo maior que os homens, elas apresentavam fatores 

confundidores como idade maior e incidência maior de diabetes em comparação aos homens, 

porém na análise de sobrevida, o sexo feminino não foi preditor independente de óbito. 
100

 

Como mencionado previamente, as mulheres apresentam maior mortalidade intra-

hospitalar quando submetidos ao tratamento percutâneo, podendo ser relacionado com a 

presença de fatores confundidores associados, como a maior idade e a maior incidência de 

diabetes no momento do procedimento, assim como por fatores inerentes ao gênero como 

maior propensão ao sangramento e às complicações relacionadas ao acesso vascular. 
101
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Porém, a taxa de mortalidade manteve-se maior após um ano com 6,5% para mulheres 

e 4,3% para os homens, assim como ao desfecho composto de morte ou IAM ou necessidade 

de cirurgia de revascularização (18,3% versus 14.4%). Fato interessante, é que além de 

mortalidade maior, as mulheres apresentaram maior índice de angina residual que os homens. 

102 
 

Em relação ao procedimento, principalmente pelo fato da cirurgia de revascularização 

ser mais invasiva, necessitar anestesia geral e suporte ventilatório, a cirurgia apresenta taxas 

de mortalidade em 30 dias maior que o procedimento percutâneo. Em registro com mais de 

190.000 pacientes com mais de 65 anos foi avaliada uma mortalidade em um ano semelhante 

entre os grupos, porém quando avaliada aos 4 anos, o tratamento cirúrgico se mostrou 

superior após a realização da análise do escore de propensão e o cálculo da redução absoluta 

do risco 0,79 (IC95% 0,76-0,82). Cabe ressaltar que neste trabalho a população foi 

selecionada, sendo composta de multiarteriais e sem síndrome coronariana aguda. 
103 

 Dado que não pode deixar de ser mencionado nesta Tese é que não tivemos a 

possibilidade de ver se o paciente submetido ao procedimento de revascularização 

apresentava indicação do mesmo. Já temos definido em literatura que somente 36% dos 

pacientes submetidos à intervenção percutânea apresentavam indicação precisa de 

revascularização. Em contrapartida, na indicação do tratamento cirúrgico evidenciamos que 

90,2% dos pacientes apresentavam indicação e somente 1% apresentava indicação 

inapropriada. 
104
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CONCLUSÃO 

 

 

Fazendo uma analise do “mundo real”, evidenciamos que os pacientes submetidos a 

procedimento de revascularização miocárdica pelo SUS apresentam sobrevida de 30 dias e a 

longo prazo semelhantes a de casuísticas já publicadas. 

Identificamos determinados fatores epidemiológicos, principalmente relacionados ao 

gênero e idade, que impactam no prognóstico do paciente. Além de evidenciarmos que mais 

da metade dos procedimentos se concentra em uma região do pais( Sudeste) e a mesma 

apresenta a menor taxa de mortalidade. 

Ao contrário dos trabalhos randomizados, foi visto que os pacientes submetidos à 

revascularização cirúrgica apresentaram mortalidade maior que os submetidos ao 

procedimento percutâneo, podendo ser explicado pelo fato destes pacientes apresentarem 

maior gravidade tanto clínica quanto angiográfica. 
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