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RESUMO 
 
Mortalidade em pacientes com diagnóstico de doença arterial coronariana 

grave assistidos na Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. 

[tese]. Brasília: Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília; 

2022. 

Introdução: As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no 

Brasil e no mundo, a doença cardíaca isquêmica é a principal delas, e a 

prevalência dos fatores de risco cardiovascular têm aumentado com o 

envelhecimento da população. O número e a gravidade das lesões 

coronarianas, além da função ventricular esquerda são fatores importantes no 

prognóstico da doença arterial coronariana. O objetivo principal deste trabalho 

é identificar o perfil da população atendida com diagnóstico de doença arterial 

coronariana e avaliar a mortalidade e dos pacientes atendidos no Sistema 

Único de Saúde do Distrito Federal. 

Métodos: Foram revisados os prontuários e os relatórios de procedimentos de 

pacientes portadores de doença arterial coronariana submetidos à 

cineangiocoronariografia invasiva no período de janeiro de 2013 a dezembro de 

2015. A ocorrência de óbito foi constatada pela consulta ao Sistema 

Informatizado de Mortalidade (SIM).  

Resultados: Foram submetidos à cineangiocoronariografia invasiva 5.520 

pacientes e não preencheram os critérios de admissão no estudo 1.961. Destes 

59,8% eram do genêro masculino. As formas agudas da doença arterial 

coronariana representaram 66,8% da amostra e o diagnóstico de diabetes 

mellitus foi relatado em 31,9% dos pacientes. A opção pelo tratamento clínico 

foi adotada em 57,7% dos pacientes, a intervenção coronária percutânea em 

30,7% e o procedimento cirúrgico foi realizado em 11,8% dos pacientes. A 

mortalidade geral foi de 12,3%. Cento e quarenta e três pacientes com doença 

arterial coronariana extensa responderam por 31,7% de todos os óbitos. Neste 

grupo o tratamento clínico esteve associado à maior mortalidade.  



 

 

Conclusões: A mortalidade geral foi de 12,3%. Esta mortalidade foi maior na 

presença de diabetes mellitus e de alteração da contratilidade ventricular 

esquerda. A doença arterial coronariana extensa esteve associada à maior 

mortalidade quando o tratamento clínico foi a opção terapêutica.  

Palavras chave: doença arterial coronariana, mortalidade, intervenção 

coronariana percutânea, cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Mortality in patients diagnosed with severe coronary artery disease 

assisted by the State Department of Health of the Federal District. [thesis]. 

Brasília: Faculty of Health Sciences, University of Brasília; 2022. 

Introduction: Cardiovascular diseases are the main cause of death in Brazil 

and in the world, ischemic heart disease is the main one, and the prevalence of 

cardiovascular risk factors has increased with the aging of the population. The 

number and severity of coronary lesions, in addition to left ventricular function, 

are important factors in the prognosis of coronary artery disease. The main 

objective of this work is to evaluate the construction of a set of information 

about the profile of the population assisted with a diagnosis of coronary artery 

disease and to evaluate the mortality of patients assisted in the Unified Health 

System of Brasília-DF. 

Methods: The medical records and procedure reports of patients with coronary 

artery disease who underwent invasive coronary angiography (ICA) between 

January 2013 and December 2015 were reviewed. The occurrence of death 

was verified in the evolution by consulting the Computerized Mortality System 

(SIM).  

Results: A total of 5,520 patients underwent invasive coronary angiography 

and 1.961 did not meet the admission criteria for the study. Of these, 59.8% 

were male. Acute coronary syndrome represented 66.8% of the sample and the 

diagnosis of diabetes mellitus was reported in 31.9% of patients. The option for 

clinical treatment was adopted in 57.7% of the patients, percutaneous coronary 

intervention in 30.7% and the surgical procedure was performed in 11.8% of the 

patients. Overall mortality was 12.3%. One hundred and forty-three patients 

with extensive coronary artery disease accounted for 31.7% of all deaths. In this 

group, clinical treatment was associated with higher mortality. 

 



 

 

Conclusions: Overall mortality was 12.3%. This mortality was higher in the 

presence of diabetes mellitus and changes in left ventricular contractility. 

Extensive coronary artery disease was associated with higher mortality when 

clinical treatment was the therapeutic option. 

 

Keywords: Coronary artery disease; mortality; percutaneous coronary 

intervention; coronary artery bypass graft surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

  

 As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no Brasil e 

no mundo, sendo a doença cardíaca isquêmica a principal delas. As doenças 

isquêmicas do coração foram responsáveis por 8,9 milhões de mortes no 

mundo no ano de 2019 (1). No Brasil, no ano de 2020 as doenças isquêmicas 

do coração foram responsáveis por 109.556 mortes, sendo 7.805 na região 

Centro Oeste e 1.033 no Distrito Federal. A taxa de mortalidade por doenças 

isquêmicas do coração em 2020 foi de 74,9 mortes por 100.000 habitantes no 

Brasil e 67,3 mortes por 100.000 habitantes no Distrito Federal, 

correspondendo a 32,3% do total das mortes por doenças cardiovasculares no 

Brasil e por 31,4% no Distrito Federal (2,3) conforme visto na Tabela 1. No 

Brasil, OTTERO em estudo epidemiológico demonstrou tendência de redução 

da mortalidade por doenças cardiovasculares e isquêmicas nos últimos anos, 

tanto para a população total como para homens e mulheres, tendência essa 

predominante nas capitais das regiões Sul, Sudeste e para a maioria das 

capitais da região Centro-Oeste, com variabilidade nas regiões Norte e 

Nordeste. Esta seria conseqüente à expansão da atenção primária de saúde e 

ao melhor tratamento da hipertensão arterial sistêmica; e também à redução da 

taxa de mortalidade por infarto agudo do miocárdio decorrente do atendimento 

pré-hospitalar instituído com a introdução do Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) (4). 

Tabela 1 – Mortalidade no Brasil e Distrito Federal por doenças isquêmicas do 
coração.  

 2013 2014 2015 2020 

Brasil     

    Em número absoluto 106.788 107.916 111.863 109.556 

    Por 100.000 habitantes - - - 74,9 

Distrito Federal     

    Em número absoluto        818       904       849 1.033 

   Por 100.000 habitantes - - - 67,3 

Fonte: Ministério da Saúde. Departamento de Informática do SUS – DATASUS 
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 A doença isquêmica do coração é consequente à formação de placas 

ateroscleróticas obstrutivas nas paredes dos vasos coronários e à limitação do 

fluxo sanguíneo que resulta em isquemia do miocárdio. Esta pode se 

manifestar por desconforto torácico, disfunção ventricular esquerda e morte (5). 

A quantidade e a gravidade das lesões coronarianas e a função ventricular 

esquerda são fatores importantes no prognóstico da doença arterial 

coronariana, isto demonstrado em estudos realizados nas décadas de 70 e 80 

do século 20 (6,7). Mais recentemente foram incorporados à prática clínica o 

conceito de terapêutica medicamentosa otimizada e o uso dos stents metálicos 

e posteriormente dos stents farmacológicos nos procedimentos de intervenção 

coronariana percutânea (8). 

 Estudo que avaliou o grau da doença coronariana e a função ventricular 

esquerda não evidenciou melhora no prognóstico da doença arterial 

coronariana apesar da instituição da terapêutica medicamentosa otimizada e 

da intervenção coronariana percutânea com uso de stents (9). No entanto, este 

estudo excluiu da sua população alvo pacientes com lesão de tronco de 

coronariana esquerda e com fração de ejeção ventricular esquerda (FEVE) 

inferior a 30%. 

 Além do fato de haver questionamentos sobre a melhor estratégia 

terapêutica em função dos estudos clínicos, há também o fato de que as 

diretrizes que hoje norteiam a estratégia de manuseio dos pacientes com 

doença arterial coronariana são baseadas em estudos randomizados 

realizados em instituições de referência e pesquisa com amostra de pacientes 

que nem sempre representam a realidade diária da maioria dos 

estabelecimentos de saúde que atendem esta população (10). Na prática diária 

dos serviços públicos as condições de manuseio dos pacientes e a população 

diferem significativamente das instituições de pesquisa.   

 O ineditismo deste trabalho consiste no levantamento de dados até 

então inexistentes sobre o perfil da população e os resultados (sucesso, 

sobrevida) alcançados na prática assistêncial aos pacientes com diagnóstico 

de doença arterial coronariana no sistema de saúde público do Distrito Federal.  
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 O presente estudo tem por objetivo realizar o levantamento dos dados 

epidemiológicos e avaliar o prognóstico dos pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana atendidos nos serviços de saúde público do Distrito 

Federal em função da gravidade da doença coronariana e da função ventricular 

esquerda, sendo, portanto, um registro mais adequado da incorporação à 

prática clínica dos conceitos de terapêutica medicamentosa otimizada e 

intervenção arterial percutânea com stents, além da revascularização cirúrgica 

do miocárdio em uma população geral. 

  

1.1 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 A doença arterial coronariana é um processo patológico caracterizado 

pelo acúmulo de placa aterosclerótica nas artérias epicárdicas, obstrutiva ou 

não obstrutiva. É um processo dinâmico, com o acúmulo de placas e alterações 

funcionais da circulação coronariana que podem ser modificadas pelo estilo de 

vida, terapias farmacológicas e revascularização. A doença pode ter períodos 

longos e estáveis ou se tornar instável em consequência a evento trombótico 

agudo decorrente de ruptura ou erosão da placa ateromatosa. Assim sendo a 

doença arterial coronariana pode ser classificada nas formas de síndromes 

coronarias agudas ou síndromes coronarias crônicas (11).  

 A sindrome coronariana crônica, conforme proposto na última edição das 

diretrizes da Sociedade de Cardiologia Européia, em função dos cenários 

clínicos mais frequentes, pode se apresentar das seguintes formas: pacientes 

com suspeita doença arterial coronariana e sintomas de angina e/ou dispneia; 

pacientes com quadro novo de insuficiência cardíaca e suspeita de doença 

arterial coronariana, pacientes assintomáticos ou  com sintomas há menos de 

um ano após sindrome coronaria aguda ou que tenha se submedido a uma 

revascularização recente, pacientes assintomáticos e sintomáticos a mais de 

um ano após o diagnóstico inicial de doença arterial coronariana ou 

revascularização, pacientes com doença vasoespástica ou microvascular e 

pacientes com diagnóstico de doença arterial coronariana em triagem. Já a 
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sindrome coronariana aguda se apresenta nas formas de angina instável (em 

repouso, de início recente ou em crescendo) e infarto agudo do miocárdio sem 

ou com supradesnivelamento do segmento ST (11). 

 Aspecto importante sobre a apresentação clínica é a caracterização do 

tipo de angina (classificação clínica). Se típica, atípica ou dor torácica não 

anginosa em função das seguintes caracteristicas: dor em aperto retroesternal, 

desencadeada pelo esforço e aliviada pelo repouso ou uso de nitrato. A típica 

compreende a presença de todas as caracteristicas, a atípica de apenas duas 

e a dor não anginosa apenas uma característica (12,13). Na definição da 

intensidade da angina relacionamos o grau de esforço associado ao 

desencadeamento da mesma. Para isto é utilizada a Classificação da 

Sociedade Canadense de Cardiologia. Nesta a angina será de grau I se 

desencadeada aos esforços extremos ou contínuados, grau II se 

desencadeada por esforços moderados como subir dois níveis de escada ou 

andar duas quadras, grau III desencadeada por esforços leves como subir um 

nível de escada ou andar uma quadra e grau IV presente na ausência de 

esforços (14).  

 A avalição diagnóstica deve incluir, além da anamnese com a 

caracterização da dor torácica, a pesquisa de fatores de risco, os antecedentes 

de doença arterial coronariana, as comorbidades e a solicitação de exames 

complementares.  A detecção de outras comorbidades e a caracterização da 

qualidade de vida são importantes para a definição de se realizar ou não uma 

revascularização miocárdica. A identificação dos fatores de risco (idade, 

tabagismo, dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes mellitus, história familiar 

de doença arterial coronariana) auxiliam na estratificação de risco associada a 

doença arterial coronariana e guiam a terapêutica a ser implementada. Um 

eletrocardiograma (ECG) em repouso deve ser realizado na primeira consulta 

(11). 

 Os exames complementares a serem solicitados incluem o hemograma, 

a dosagem de creatinina sérica e a estimação da função renal, lipidograma, a 

hemoglobina glicada e a avaliação da função tireoidiana. Na suspeita de uma 
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síndrome coronariana aguda a dosagem de troponina deve ser solicitada. A 

radiografia de tórax deve ser solicitada quando a dor torácica for atípica, ou 

houver a suspeita da presença de insuficiência cardíaca ou doença pulmonar. 

A monitorização eletrocardiográfica ambulatorial deve ser solicitada quando 

existe a suspeita de arritmias. O ecocardiograma de repouso deve ser 

solicitado para a exclusão de outras causas cardíacas de dor torácica, na 

identificação de alterações localizadas da contratilidade miocárdica, para 

quantificação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo e para a avaliação da 

função diastólica. Caso este seja inconclusivo pode-se solicitar a ressonância 

magnética cardíaca em repouso. Exames não invasivos funcionais com 

imagem (ecocardiograma de estresse, cintilografia do miocárdio, ressonância 

nuclear magnética com estresse) e anatômico (angiotomografia de 

coronarianas), e invasivo (cateterismo cardíaco esquerdo com coronariografia) 

constituem os exames finais no processo de diagnóstico da doença arterial 

coronariana (11) (Figura 1).  
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Figura 1 - Abordagem inicial para o diagnóstico de pacientes com suspeita de 
doença arterial coronariana segundo a Sociedade Européia de Cardiologia.  

 

 Neste ponto a avaliação da probabilidade de doença arterial coronariana 

pré-teste é um conceito importante no processo de definição da conduta 

diagnóstica. O desempenho dos métodos disponíveis no diagnóstico da doença 

arterial coronariana, ou seja, a probabilidade do paciente ter a doença se o 

teste for anormal, e a probabilidade do paciente não ter a doença se o teste é 

normal, depende da prevalência da doença no população estudada. O teste 

diagnóstico é mais útil quando a probabilidade é intermediária. Quando a 

probabilidade é alta, um grande número de pacientes precisa ser estudado 
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para identificar os poucos pacientes que não tem doença, e um resultado de 

teste negativo raramente pode descartar a presença de doença arterial 

coronariana obstrutiva (ou seja, o valor preditivo negativo é baixo). Quando a 

probabilidade é baixa, um teste negativo pode descartar a doença, mas quanto 

menor a probabilidade, maior a probabilidade de um teste falso positivo (ou 

seja, um teste positivo na ausência de doença arterial coronariana obstrutiva). 

Em pacientes nos extremos da faixa de probabilidade é razoável não se 

realizar testes diagnósticos e assumir que o paciente tem ou não doença 

arterial coronariana obstrutiva com base no quadro clínico. A probabilidade de 

doença arterial coronariana obstrutiva é influenciada pela prevalência da 

doença na população estudada, bem como pelas características clínicas do 

paciente. Um modelo preditivo simples para estimar a probabilidade pré-teste 

de doença arterial coronariana obstrutiva com base em idade, sexo e a 

natureza dos sintomas (15) pode ser visto na Tabela 2. 

 Tabela 2 - Tabela Diamond-Forrester relacionando idade, sexo, tipo de 
angina e probabilidade de presença de doença arterial coronariana. 
Idade Dor não anginosa Dor atípica Dor típica  

Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher 
30-39 3-35 1-19 8-59 2-39 30-88 10-78 
40-49 9-47 2-22 21-70 5-43 51-92 20-79 
50-59 23-59 4-25 25-79 10-47 80-95 38-82 
60-69 49-69 9-29 71-86 20-51 93-97 56-84 

 

 Em modelos clínicos que incorporam informações sobre fatores de risco 

para doenças coronarianas, alterações de ECG em repouso ou calcificação 

coronariana melhoraram a identificação de pacientes com doença arterial 

coronariana obstrutiva em comparação com idade, sexo e sintomas 

isoladamente (13,16-18). Portanto a presença de fatores de risco para doenças 

cardiovasculares como histórico familiar de doença cardiovascular, 

dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão, tabagismo e outros fatores de estilo 

de vida aumentam a probabilidade de doença arterial coronariana obstrutiva e 

devem ser usados como modificadores da estimativa da probabilidade pré-

teste. Presença de onda Q, alterações do segmento ST ou onda T no ECG, 

achados no ECG de esforço sugestivos de disfunção de ventrículo esquerdo 



21 
 

 

por isquemia, bem como informações sobre o cálcio coronariano obtida por 

tomografia computadorizada auxiliam na estimativa da probabilidade pré-teste 

de doença arterial coronariana obstrutiva (19).  

 Apesar do uso ideal desses fatores para melhorar a avaliação da 

probabilidade pré-teste ainda não terem sido estabelecidos, eles devem ser 

considerados além da probabilidade pré-teste com base no sexo, idade e na 

natureza dos sintomas para determinar a probabilidade clínica geral de doença 

arterial coronariana obstrutiva. Isso é particularmente importante para refinar a 

probabilidade de doença arterial coronariana em pacientes com probabilidade 

pré-teste de 5 a 15% com base na idade, sexo e natureza de sintomas. Em 

pacientes em que a revascularização não é indicada devido a comorbidades e 

a qualidade de vida geral, o diagnóstico de doença arterial coronariana pode 

ser feito clinicamente e apenas a terapia médica é necessária. Nos pacientes 

com baixa probalidade (PPT<5%) outros diagnósticos para dor torácica devem 

ser considerados. Em pacientes nos quais a doença arterial coronariana não 

pode ser excluída por avaliação clínica isolada (PPT 5-15%) os testes 

diagnósticos não invasivos são recomendados (17).  

 A seleção de um teste não invasivo depende das características do 

paciente, experiência e a disponibilidade local dos testes. A angiotomografia de 

artérias coronarianas é o teste preferido em pacientes com faixa inferior 

probabilidade clínica de doença arterial coronariana, sem diagnóstico prévio de 

doença arterial coronariana e com características associadas a uma alta 

probabilidade de boa qualidade de imagem (18). Os testes funcionais com 

imagem não invasivos para isquemia são preferidos em pacientes com faixa 

superior de probabilidade clínica de doença arterial coronariana e nos quais a 

revascularização miocárdica é provável (19,20).   

 Alguns testes diagnósticos apresentam melhor desempenho em alguns 

pacientes do que em outros. Por exemplo, a frequência cardíaca irregular e a 

presença de extensa calcificação coronariana são limitantes à angiotomografia 

de artérias coronarianas (18). A ecocardiografia de estresse ou a imagem de 

perfusão SPECT podem ser combinadas com teste de esforço dinâmico, e 
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podem ser preferíveis se informações disponíveis no teste de esforço, como 

tolerância aos exercícios ou resposta da frequência cardíaca ao exercício, são 

consideradas importantes. O ECG de esforço não pode ser usado para fins 

diagnósticos na presença de anormalidades no ECG que impeçam a avaliação 

de isquemia, como a presença de bloqueio de ramo esquerdo, presença de 

ritmo de marcapasso ou uso de digitais (21). Em pacientes com alta 

probabilidade clínica de doença arterial coronariana (PPT>15%), com 

sintomatologia refratária à terapia médica ou angina típica em baixo nível de 

exercício, ou com uma avaliação clínica inicial que indica um alto risco de 

evento, deve-se proceder diretamente ao caterismo cardíaco com 

cineangiocoronariografia. Este deve ser complementado com avaliação 

funcional invasiva (FFR – reserva de fluxo fracionado) quando da presença de 

estenoses coronarianas entre 50 a 90% ou de doença multiarterial. A 

integração sistemática da cineangiocoronariografia com a avaliação funcional 

invasiva resultou em mudanças nas estratégias de manejo de 30 a 50% dos 

pacientes submetidos à cineangiocoronariografia eletiva. A 

cineangiocoronariografia invasiva está contraindicada em pacientes com 

angina que recusam procedimentos invasivos, preferem evitar a 

revascularização, que não são candidatos a intervenção coronariana ou 

cirurgia de revascularização do miocárdio ou nos quais não se espera que a 

revascularização melhore estado funcional ou qualidade de vida (11). 

 A avaliação de risco de evento é recomendada em todos os pacientes 

com suspeita de doença arterial coronariana ou com doença arterial 

coronariana recém diagnosticada, pois tem grande impacto nas decisões 

terapêuticas. O processo de estratificação de risco serve para identificar 

pacientes com alto risco de eventos que se beneficiarão de revascularização 

do miocárdio, além da melhora dos sintomas. A estratificação geralmente é 

baseada em dados clínicos e resultados dos exames complementares. Em 

pacientes com sindrome coronariana crônica o risco de mortalidade cardíaca 

anual é usado para descrever o risco de evento, sendo o alto risco de evento 

definido como uma taxa de mortalidade cardíaca >3% por ano e baixo risco de 

evento como uma taxa de mortalidade cardíaca <1% ao ano (11).  
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 O tratamento da doença arterial coronariana tem como objetivos diminuir 

os sintomas e melhorar o prognóstico, por meio do tratamento conservador que 

pode ser não medicamentoso e medicamentoso, e pelo tratamento 

intervencionista por cirurgia de revascularização ou intervenção coronariana 

percutânea (11). 

 O tratamento não medicamentoso é realizado por meio da modificação 

do estilo de vida e do controle dos fatores de risco. A implementação de 

comportamentos de estilo de vida saudáveis diminui o risco de eventos 

cardiovasculares e mortalidade, e é terapia adicional na prevenção secundária. 

A suspensão do tabagismo, a prática de atividade física, a alimentação 

saudável e o controle do peso diminuem significativamente o risco de eventos 

cardiovasculares futuros e morte (22-24).  

 O tratamento medicamentoso de pacientes com sindrome coronariana 

crônica tem como objetivos reduzir os sintomas de angina e isquemia induzida 

pelo exercício e prevenir eventos cardiovasculares. O tratamento ideal pode ser 

definido como o tratamento que controla os sintomas e previne a ocorrência de 

eventos cardiovasculares adversos associados à sindrome coronariana crônica 

(25). 

 A terapia medicamentosa inicial consiste em uma ou duas drogas 

antianginosas, mais drogas para prevenção secundária de eventos 

cardiovasculares. Bloqueadores beta-adrenérgicos ou bloqueadores dos canais 

de cálcio são recomendados como a primeira escolha (26). As drogas anti-

isquêmicas têm benefícios no alívio dos sintomas associados à isquemia 

miocárdica, mas não diminiuem a ocorrência de eventos adversos nos 

pacientes com sindrome coronariana crônica. São medicações anti-isquêmicas 

os nitratos, os bloqueadores dos canais de cálcio não diidropiridinicos 

(verapamil, diltiazem) e diidroperidinicos (nifedipina, amlodipina), a ivabradina, 

e a trimetazidina. 

 Com o objetivo de diminiuir a incidência de eventos cardiovasculares 

adversos são utilizados os antiagregrantes plaquetários, anticoagulantes, 
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estatinas, inibidores da enzima conversora de angiotensina e betabloqueadores 

(11). 

 A ativação e agregação plaquetária são determinantes para a trombose 

coronariana, sendo está a base para o uso de antiagregantes plaquetários em 

pacientes com doença arterial coronariana. O uso de dupla antiagregação 

plaquetária com aspirina e um inibidor de P2Y12 oral (clopidogrel, prasugrel, 

ticagrelor) é a base da terapia contra o trombo plaquetário após o infarto agudo 

do miocárdio e/ou a intervenção coronariana percutânea (27-31). O prasugrel 

tem um efeito mais rápido, mais estável e mais potente, com maior eficácia do 

que o clopidogrel em pacientes tratados com ácido acetilsalicílico submetidos a 

intervenção coronariana percutânea No entanto o prasugrel está associado a 

mais eventos hemorrágicos não fatais e fatais do que o clopidogrel  em 

pacientes submetidos a intervenção coronariana percutânea na sindrome 

coronaria aguda, com falta de benefício em idosos >75 anos ou com peso 

corporal <60 kg (32). O ticagrelor tem o nível mais previsível e alto de inibição 

de P2Y12 durante a terapia de manutenção e também tem início de ação mais 

rápido, em comparação com clopidogrel. Em pacientes com sindrome 

coronariana aguda, independentemente da estratégia de revascularização 

(33,34), o ticagrelor reduziu a incidência combinada de infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral ou morte em comparação com placebo em 

pacientes tratados com aspirina e com história de infarto agudo do miocárdio 

há ≤3 anos. Estes resultados são mais evidentes em pacientes pós infarto 

agudo do miocárdio com diabetes, doença arterial periférica e doença arterial 

coronariana multiarterial (33). A terapia anticoagulante é recomendada em 

pacientes com fibrilação atrial e sindrome coronariana crônica para redução de 

acidente vascular cerebral isquêmico e outros eventos isquêmicos (35). 

 Pacientes com doença arterial coronariana são considerados de alto 

risco para eventos cardiovasculares e o tratamento com estatinas deve ser 

considerado. O objetivo do tratamento é reduzir o LDL-C em pelo menos 50% 

da linha de base e para <55 mg/dL, embora um alvo mais baixo LDL-C <40 

mg/dL deva ser considerado em pacientes que sofreram um segundo evento 



25 
 

 

vascular no período de dois anos. Quando este nível não pode ser alcançado 

somente com o uso de estatinas, a adição de ezetimiba demonstrou diminuir o 

colesterol e eventos cardiovasculares em pacientes pós sindrome coronariana 

aguda e com diabetes, sem efeito adicional sobre a mortalidade (36). Ensaios 

publicados desde 2015 demonstraram que os inibidores da proproteína 

convertase subtilisina-kexina tipo 9 (PCSK9) (evolocumab (37) e alirocumab 

(38)) são muito eficazes na redução do colesterol diminuindo o LDL-C de forma 

estável para ≤50 mg/dL. Em ensaios de resultados, esses agentes 

demonstraram uma redução de eventos cardiovasculares e principalmente 

isquêmicos, com pouco ou nenhum impacto na mortalidade. Níveis muito 

baixos de colesterol são bem tolerados e associados a menos eventos (39) 

mas o alto custo dos inibidores PCSK9 limitam o seu uso. 

 Os inibidores da enzima conversora de angiotensina reduzem a 

mortalidade, o infarto do miocárdio, o acidente vascular cerebral e a 

insuficiência cardíaca entre os pacientes com disfunção do ventrículo esquerdo 

(40), doença vascular periférica (41) e diabetes (42). Recomenda-se o uso de 

inibidores da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadores de 

receptores da angiotensina para o tratamento de pacientes com sindrome 

coronaria crônica com hipertensão arterial coexistente, fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo ≤40%, diabetes ou doença renal. O bloqueio da 

aldosterona com espironolactona deve ser empregada em pacientes pós infarto 

do miocárdio associado ao inibidor da enzima conversora de angiotensina e um 

betabloqueador, em pacientes diabéticos e com fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo ≤35% (43).  

 

1.1.1 Insuficiência Cardíaca e Doença Arterial Coronariana  

 A doença arterial coronariana é a principal causa de insuficiência 

cardíaca com fração de ejeção de ventrículo esquerdo reduzida (44). A função 

ventricular esquerda, além da complexidade anatômica da doença arterial 

coronariana, tem valor prognóstico na determinação de risco de eventos 

adversos (morte, infarto do miocárdio, angina instável). Pacientes com 
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disfunção ventricular esquerda e fração de ejeção do ventrículo esquerdo ≤50% 

apresentam um risco maior de eventos adversos de 5% a 15% após 05 anos, 

quando comparados aos pacientes com função ventricular esquerda normal 

(9).  

Considerando a possibilidade de recuperação do miocárdio hibernado 

com a normalização da oferta de oxigênio, a revascularização é uma estratégia 

terapêutica interessante. Estudo que avaliou a mortalidade em pacientes com 

insuficiência cardíaca com fração de ejeção do ventrículo esquerdo ≤35% 

comparando a cirurgia de revascularização miocárdica e tratamento 

medicamentoso versus tratamento medicamentoso mostrou que a mortalidade 

por todas as causas (HR 0,84, IC 95% 0,73 a 0,97, p= 0,02 teste long-rank) e a 

mortalidade cardiovascular (HR 0.79, IC 95% 0,66 a 0,93, p=0,006 teste long-

rank) foram maiores no grupo tratado apenas com medicação, após um 

acompanhamento de 10 anos. Este resultado foi consistente para todas as 

idades para a mortalidade cardiovascular e atenuado nos mais velhos para a 

mortalidade por todas as causas (45,46). Interessante observar que após cinco 

anos de acompanhamento a incidência de morte por qualquer causa foi 

semelhante entre os grupos, um achado devido ao risco elevado associado ao 

procedimento cirurgico. A presença de viabilidade miocárdica definida por 

métodos diagnósticos não invasivos (ecocardiograma, tomografia 

computadorizada por emissão de fóton único) não demonstrou um benefício 

maior na sobrevida. Isto que sugere que estes métodos não têm sensibilidade 

e especificidade adequadas para identificar os pacientes que melhor se 

beneficiariam da revascularização miocárdica (47). 

Importante ressaltar que a terapêutica médica otimizada, 

independentemente da implementação da revascularização cirúrgica do 

miocárdio, reduz a mortalidade por todas as causas nos pacientes com fração 

de ejeção do ventrículo esquerdo ≤35%. Neste contexto, a terapêutica médica 

otimizada, consiste na prescrição combinada de inibidores da enzima 

conversora da angiotensina ou bloqueadores dos receptores de angiotensina, 

betabloqueadores, estatinas e um antiagregante plaquetário. Este resultado foi 
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observado tanto em pacientes tratados apenas com medicação, quanto 

naqueles submetidos ao tratamento cirúrgico, o que reforça a importância do 

tratemento medicamentoso adequado neste grupo de pacientes (48). 

A intervenção coronariana percutânea é outra opção terapêutica para o 

tratamento dos pacientes com doença arterial coronariana e insuficiência 

cardíaca. No entanto, na presença de disfunção severa do ventriculo esquerdo, 

com fração de ejeção ≤35%, não mostrou superioridade ao tratamento 

medicamentoso associado ou não ao uso de dispositivos de ressincronização 

ou cardioversão implantáveis, com mortalidade por todas as causas e melhora 

da função ventricular esquerda semelhantes (49). 

 

 1.1.2 Doença Arterial Coronariana Extensa  

 A extensão da doença arterial coronariana é definida pelo número de 

artérias acometidas e a localização das lesões obstrutivas, e tem relação com a 

sobrevida. Pacientes com presença de lesões obstrutivas em uma ou duas 

artérias coronarianas (uniarterial, biarterial) têm prognóstico melhor do que 

aqueles com lesões obstrutivas nas três artérias coronarianas e/ou em tronco 

de artéria coronariana esquerda. A doença arterial coronariana extensa pode 

ser definida como a presença de lesões obstrutivas ≥70% nas artérias 

coronariana direita, descendente anterior e circunflexa (triarterial) e/ou ≥50% 

em tronco de artéria coronariana esquerda (7,50,51,52,53).  

 A complexidade da doença arterial coronariana pode ser classificada 

utilizando-se escores anatômicos. Na prática clínica atual o escore mais 

utilizado é o Syntax. Este escore é calculado agregando valores às 

características anatômicas especificas da circulação coronariana e das lesões 

obstrutivas presentes e permite determinar e diferenciar no grupo de pacientes 

com doença arterial coronariana extensa aqueles que possuem maior 

complexidade. O escore Syntax <23 é associado à baixa complexidade, entre 

23 e 32 a moderada complexidade e ≥33 a alta complexidade (54).  
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 Metanálise utilizando dados individuais de 11.518 pacientes comparando 

a intervenção coronariana percutânea com a cirurgia de revascularização do 

miocárdio para o tratamento da doença arterial coronariana extensa ou em 

tronco de coronariana esquerda mostrou que a mortalidade por todas as 

causas após cinco anos de acompanhamento foi maior no grupo de 

intervenção percutânea (RR 1,28, IC 95% 1,09-1,49; p=0,0019). Quando da 

análise dos subgrupos observou-se que esta maior mortalidade estava 

associada à presença do diabetes mellitus. Nos pacientes com diabetes 

mellitus submetidos à intervenção percutânea a taxa de mortalidade foi de 

15,5% comparada a 10,0% na cirurgia (RR 1,48, IC 95% 1,19-1,84; 

p=0,00037). Observou-se também que estes benefícios aumentam com a 

maior complexidade da doença arterial coronariana. Não houve diferença 

significativa na mortalidade por todas as causas entre a intervenção percutânea 

e a cirurgia de revascularização no tratamento do tronco de artéria coronariana 

esquerda (10,7% x 10,5%; RR 1,07, IC 95% 0,87-1,33; p=0,52). A associação 

com o diabetes mellitus não mostrou interação com o tratamento nestes 

pacientes (55). 

Após 10 anos de acompanhamento no estudo SYNTAX, que comparou 

a intervenção percutânea com uso de stent farmacológico de 1ª geração versus 

cirurgia de revascularização não houve diferença significativa na ocorrência de 

morte por todas as causas (27% x 24%, RR 1,17, IC 95% 0,97-1,41, p=0,092). 

Quando analisado subgrupo de pacientes com doença coronariana mais 

complexa (doença triarterial com maiores pontuações SYNTAX) foi observado 

que a cirurgia de revascularização esteve associada a menor mortalidade por 

todas as causas. Esses resultados destacam o impacto a longo prazo da 

cirurgia sobre a intervenção percutânea neste subgrupo de pacientes o qual 

pode ser atribuído à vantagem do enxerto cirúrgico avançar sobre a carga de 

doença aterosclerótica complexa e difusa em decorrência da anastomose distal 

ao segmento doente e da cirurgia estar associada a taxas mais altas de 

revascularização (56). Outros estudos realizados nas últimas duas décadas 

comparando a intervenção coronariana percutânea utilizando stents 

farmacológicos de 2ª geração com a cirurgia de revascularização miocárdica 
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no tratamento da doença arterial coronariana extensa confirmaram a ausência 

de diferenças significativas na sobrevida entre as duas estratégias terapêuticas 

(57-59). Apesar disto, os estudos mais recentes continuam mostrando que a 

cirurgia está associada a taxas mais baixas da necessidade de nova 

revascularização no acompanhamento de médio prazo em comparação com a 

intervençao percutânea, independentemente do tipo de stent usado (57,60). 

Recentemente, estudo comparando as estratégias conservadora 

(medicamentosa) e invasiva (intervenção percutânea ou cirurgia) para o 

tratamento de pacientes com doença arterial coronariana estável com isquemia 

moderada ou severa não mostrou diferença na ocorrência de morte por causas 

cardiovasculares, infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca e hospitalização 

por angina instável. A ocorrência de morte por todas as causas também foi 

semelhante entre os grupos. Neste estudo foram excluídos pacientes com 

doença em tronco de artéria coronariana esquerda e o tempo de 

acompanhamento médio foi de três anos.  Interessante notar que a taxa de 

eventos cardiovasculares inicial associada à estrategia invasiva foi maior. No 

entanto no acompanhamento tardio observou-se uma inversão neste padrão, 

com maior ocorrência de eventos cardiovasculares no grupo tratado 

conservadoramente em comparação ao grupo de terapia invasiva (61). 

 Contrastando com o estudo acima citado, metanálise publicada 

este ano (2022), contemplando 25 estudos envolvendo 19.806 pacientes, 

comparando a estratégia invasiva (revascularização mais terapia 

medicamentosa) com a conservadora (medicamentosa) demonstrou redução 

na mortalidade cardiovascular em favor da revascularização (RR 0,86; IC 95% 

0,78-0,96, p=0,01). Este resultado esteve diretamente relacionado ao maior 

tempo de acompanhamento e ao menor risco de infarto do miocárdio 

espontâneo (RR0,74; IC 95% 0,64-0,86, p<0,01). Este benefício foi mais 

acentuado na presença de doença arterial coronariana multiarterial (62).   

No infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento 

ST em pacientes com doença arterial coronariana multiarterial, a estratégia de 

revascularização completa está associada a menor incidência de eventos 



30 
 

 

cardiacos adversos (morte cardiovascular, infarto do miocárdio e nova 

revascularização) (63). A análise funcional das lesões não associadas ao 

infarto não foi relacionada a menor incidência de eventos cardiacos adversos 

em comparação com a análise angiográfica, indicando que a avaliação 

funcional de rotina das lesões neste cenário não está indicada.  

 

1.1.3 Sistema de Informação sobre Mortalidade 

Em 1975 foi implantado no Brasil o sistema de informação sobre 

mortalidade (SIM), um grande avanço na vigilância epidemiológica do país. 

Com a atribuição de registrar todas as mortes ocorridas no território brasileiro, 

em todos os 5.570 municípios do país, foi implementado pelo Ministério da 

Saúde um fluxo de coleta, processamento e distribuição das informações sobre 

morte. Este sistema é uma importante ferramenta para o monitoramento da 

mortalidade no país e tem como documento básico para a coleta dos dados da 

mortalidade no Brasil a declaração de óbito, com a qual o sistema é 

alimentado. Iniciativas do Ministério da Saúde com o objetivo de reduzir a 

proporção de mortes por causas mal definidas, reduzir a proporção de registros 

com campos ignorados e a redução no tempo decorrido entre a ocorrência dos 

eventos e sua captação pelo sistema tem sido associadas à melhor qualidade 

do sistema. O Sistema dispõe de um ambiente de compartilhamento de 

informações on-line com acesso restrito a pessoas cadastradas, para garantir a 

confidencialidade dos dados pessoais dos envolvidos nos registros (64). 
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2 OBJETIVOS 

 

 O objetivo principal é avaliar a mortalidade de pacientes com diagnóstico 

de doença arterial coronariana submetidos à cineangiocoronariografia nos 

serviços de saúde pública do Distrito Federal. 

 Os objetivos secundários são: 

 - Avaliar o perfil sociodemográfico dos pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana submetidos à cineangiocoronariografia nos 

serviços de saúde pública do Distrito Federal.  

 - Comparar a mortalidade em pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana submetidos à cineangiocoronariografia conforme a 

apresentação clínica (angina estável, angina instável, infarto agudo do 

miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST, infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST), atendidos nos serviços 

de saúde pública do Distrito Federal. 

 - Avaliar a mortalidade de pacientes com diagnóstico de doença arterial 

coronariana grave submetidos à cineangiocoronariografia nos serviços de 

saúde pública do Distrito Federal. 

 - Comparar a mortalidade de pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana submetidos à cineangiocoronariografia em função da 

terapêutica adotada (tratamento clínico, intervenção coronariana percutânea, 

cirurgia de revascularização do miocárdio), atendidos nos serviços de saúde 

pública do Distrito Federal. 

 - Correlacionar a mortalidade nos pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana extensa submetidos à cineangiocoronariografia com a 

presença de alterações da contratilidade ventricular esquerda, atendidos nos 

serviços de saúde pública do Distrito Federal. 
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3 MÉTODOS 

 

 Os registros dos dois Serviços de Hemodinâmica dos Hospitais Públicos 

Terciários do Distrito Federal no período de janeiro de 2013 a dezembro de 

2015 foram revisados para levantamento da população alvo do estudo.  

 Os prontuários dos pacientes identicados nos registros dos serviços de 

hemodinâmica foram acessados no sistema de prontuário eletrônico – 

TrackCare – da SES-DF, ou por meio de prontuário físico, e as seguintes 

informações foram levantadas: nome, data de nascimento, gênero, quadro 

clinico, medicações em uso durante a internação, terapêutica instituída após a 

realização do cateterismo cardíaco e cineangiocoronariografia: tratamento 

clínico ou intervenção (percutânea ou cirúrgica). Utilizou-se para isto uma 

planilha Excel. As informações foram obtidas por duas enfermeiras com 

experiência em obtenção de dados para estudos científicos.  

 Os laudos dos cateterismos cardíacos e cineangiocoronariografias 

realizados foram analisados quanto à gravidade anatômica e quanto à 

contratilidade ventricular esquerda.  

 A análise da gravidade anatômica, da extensão da doença 

aterosclerótica coronariana e da contratilidade ventricular esquerda foi 

realizada por análise dos laudos escritos. Conceitualmente foi definida como 

estenose grave a redução do lúmen arterial  70% quando avaliados os vasos 

epicárdicos e seus ramos maiores: artéria descendente anterior, ramo primeiro 

diagonal (ou maior diagonal), artéria circunflexa, ramo primeiro marginal (ou 

maior marginal), artéria coronariana direita, ramo descendente posterior e ramo 

ventricular posterior. No caso de estenoses em tronco da artéria coronária 

esquerda (TCE) o critério de gravidade foi a presença de estenose  50% (66). 

A extensão da doença aterosclerótica coronariana foi definida em função do 

número de vasos epicárdicos acometidos: uniarterial, biarterial, triarterial e com 

acometimento de tronco de coronariana esquerda. Na presença de 

acometimento multiarterial (triarterial), no acometimento do tronco da artéria 
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coronariana esquerda ou na presença concomitante de ambos, a doença 

arterial coronariana será considerada extensa em função da maior área de 

miocárdio envolvido e sua associação com maior ocorrência de eventos 

cardíacos adversos (7,50-53). A gravidade das lesões descritas nos laudos foi 

avaliada visualmente, prática esta validada por estudo comparativo com a 

avaliação da quantificação digital (65). 

 A análise da contratilidade ventricular esquerda foi classificada como 

preservada quando a contratilidade estava normal, e como comprometida 

quando houve diminuição (hipocinesia) ou ausência (acinesia) da contratilidade 

de alguma região: anterior, lateral, apical e inferior do ventrículo esquerdo. 

 A ocorrência de morte foi identificada por meio da consulta ao Sistema 

Informatizado de Óbito (SIM) (64). 

 Foi realizada apuração dos custos diretos e indiretos decorrentes da 

doença arterial coronariana e seu tratamento para todos os pacientes com 

idade inferior a 55 anos, para um dos artigos (item 7). 

 

3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 Foram incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana atendidos na rede pública de saúde do Distrito Federal e 

submetidos a cateterismo cardíaco no período de janeiro de 2013 a dezembro 

de 2015. 

 Foram excluídos do estudo aqueles pacientes submetidos ao 

cateterismo cardíaco por outra indicação que não doença arterial coronariana. 

Também foram excluídos os pacientes que não tiveram nenhum tipo de registro 

em prontuário ou cujos laudos de cateterismos cardíacos não estavam 

disponíveis. Os dados referentes a pacientes que realizaram mais de um 

procedimento no período foram identificados e computados no mesmo 

paciente. 
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3.2 DELINEAMENTO 

 O estudo proposto é do tipo observacional analítico, uma coorte 

retrospectiva. Neste estudo o grupo de pacientes com doença arterial 

coronariana uniarterial ou biarterial será o grupo controle (não exposto) e os 

pacientes com doença arterial coronariana triarterial e/ou com doença em 

tronco de artéria coronariana esquerda constituirá o grupo exposto. 

 Inicialmente foi realizada a consulta aos registros de exames dos 

serviços de hemodinâmica que atendem aos pacientes da rede de saúde da 

SES-DF no período de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, para 

levantamento da população do estudo. Concomitantemente foram solicitados 

os laudos dos exames realizados na população do estudo junto aos serviços. 

 Em seguida foi realizada a consulta aos prontuários eletrônicos dos 

pacientes no sistema TrackCare (SES/DF) e dos laudos escritos dos 

cateterismos cardíacos para levantamentos das informações referentes aos 

atendimentos. No caso da não disponibilidade do prontuário eletrônico, a 

pesquisa foi realizada em prontuário físico (Figura 2).   

 Para a pesquisa do evento adverso (óbito) foram consultados o 

prontuário eletrônico e o Sistema Informatizado de Óbitos (SIM).  
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Figura 2 – Diagrama do estudo

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA

O tamanho da amostra foi calculado e definido em 2.441 pacientes 

considerando-se um nível de significância de 0,05 e um poder estatístico de 

0,10, estimando-se uma magnitude

clínicas a distribuição das variáveis e sua normalidade serão checados por 

meio de histogramas, diagramas de dispersão e dos testes de Kolmogorov

Smirnov e Shapiro-Wilk.

qui-quadrado para variáveis 

Diagrama do estudo 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O tamanho da amostra foi calculado e definido em 2.441 pacientes 

se um nível de significância de 0,05 e um poder estatístico de 

se uma magnitude de efeito de 0,03. Para as características 

clínicas a distribuição das variáveis e sua normalidade serão checados por 

meio de histogramas, diagramas de dispersão e dos testes de Kolmogorov

Wilk. Para comparação entre os grupos, utilizou

quadrado para variáveis categóricas e o teste de análise de variância 
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O tamanho da amostra foi calculado e definido em 2.441 pacientes 

se um nível de significância de 0,05 e um poder estatístico de 

de efeito de 0,03. Para as características 

clínicas a distribuição das variáveis e sua normalidade serão checados por 

meio de histogramas, diagramas de dispersão e dos testes de Kolmogorov-

Para comparação entre os grupos, utilizou-se o teste 

análise de variância 
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(ANOVA) para variáveis contínuas com distribuição normal.  Curvas de Kaplan-

Meier foram construídas com testes de log-rank para comparar grupos. 

Regressões de Cox foram usadas para fatores de risco proporcionais 

dependentes do tempo. Os dados serão apresentados sob a forma de média ± 

desvio padrão para os dados normalmente distribuídos e como mediana (25o - 

75o percentis) para os dados não paramétricos. O valor de p = 0,05 será 

considerado estatisticamente significativo. As análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o programa SPSS versão 28. 

  

3.4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 Considerando a Resolução 466/12, que prevê no item V que “toda 

pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradações variadas. 

Quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores devem ser os cuidados 

para minimizá-los e a proteção oferecida pelo Sistema CEP/CONEP aos 

participantes. Devem ser analisadas possibilidades de danos imediatos ou 

posteriores, no plano individual ou coletivo. A análise de risco é componente 

imprescindível à análise ética, dela decorrendo o plano de monitoramento que 

deve ser oferecido pelo Sistema CEP/CONEP em cada caso específico.” O 

presente estudo adotou medidas para evitar o risco de exposição dos 

pacientes, evitando qualquer prejuízo aos mesmos.  

 Esta pesquisa foi realizada com dados secundários, coletados e 

utilizados somente para o que se referiu aos objetivos da mesma, sendo as 

informações apresentadas de forma coletiva, sem qualquer prejuízo para as 

pessoas envolvidas, principalmente no que diz respeito à menção de nomes de 

pacientes ou profissionais de saúde envolvidos no atendimento destes. 

 Os dados ficaram sob a guarda do pesquisador, em computador 

pessoal, protegido com senha de acesso, sendo garantido seu sigilo e 

confidencialidade. 
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 Os dados da pesquisa serão fornecidos à instituição e os resultados da 

mesma serão enviados para publicação. 

 O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa do IGESDF 

em 30 de agosto de 2019 sob o número 3.545.263. 
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4 ARTIGO 1 - MORTALIDADE EM PACIENTES COM DIAGNÓSTICO DE 
DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA GRAVE ASSISTIDOS NA 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL 
 

Introdução: 

 As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no Brasil e 

no mundo, sendo a doença cardíaca isquêmica a principal delas. As doenças 

isquêmicas do coração foram responsáveis por 8,9 milhões de mortes no 

mundo no ano de 2019 (1). No Brasil, no ano de 2020 as doenças isquêmicas 

do coração foram responsáveis por 109.556 mortes, sendo 7.805 na região 

Centro Oeste e 1.033 no Distrito Federal, com uma taxa de mortalidade de 74,9 

mortes por 100.000 habitantes no Brasil e 67,3 mortes por 100.000 habitantes 

no Distrito Federal, correspondendo a 32,3% do total das mortes por doenças 

cardiovasculares no Brasil e por 31,4% no Distrito Federal (2,3).  

 O envelhecimento populacional, o processo de urbanização acelerado e 

as mudanças socioeconômicas contínuas afetaram o estilo de vida dos 

pacientes nas últimas décadas, modificando o perfil epidemiológico. Nesse 

cenário, as doenças cardiovasculares tendem a um aumento na sua 

prevalência e se tornam um problema de saúde cada vez mais relevante. As 

diferenças existentes no nosso país, com regiões mais ricas e com melhor 

estrutura de saúde pública e de regiões pobres com estrutura de saúde pública 

precária, são um desafio para a instituição de políticas de saúde visando o 

controle dos fatores de risco associados a doença cardiovascular (21,26).   

 A quantidade e a gravidade das lesões coronarianas e a função 

ventricular esquerda são fatores importantes no prognóstico da doença arterial 

coronariana (DAC) (4,5). Estudo que avaliou o grau da doença coronariana não 

evidenciou melhora no prognóstico da doença arterial coronariana apesar da 

instituição da terapêutica medicamentosa otimizada e da intervenção 

coronariana percutânea com uso de stents (6). No entanto, este estudo excluiu 

da sua população alvo pacientes com lesão de tronco de coronariana esquerda 

e com fração de ejeção ventricular esquerda inferior a 30%. Além do fato de 

haver questionamentos sobre a melhor estratégia terapêutica em função dos 



39 
 

 

estudos clínicos, há também o fato de que as diretrizes que norteiam a 

estratégia de manuseio dos pacientes com doença arterial coronariana são 

baseadas em estudos randomizados realizados em instituições de referência e 

pesquisa com amostra de pacientes que não representam a realidade do 

mundo real da maioria dos estabelecimentos de saúde que atendem esta 

população (7), além de se utilizarem de dispositivos não disponíveis em nossos 

hospitais públicos, como métodos de imagem intracoronariana (ultrassom 

intracoronariano, tomografia de coerência ótica) e de avaliação da fisiologia 

coronariana (guia de pressão).  

 O objetivo principal do presente estudo é avaliar a mortalidade de 

pacientes com diagnóstico de doença arterial coronariana, atendidos nos 

serviços de saúde pública do Distrito Federal. Os objetivos secundários são 

avaliar o perfil sociodemográfico destes pacientes, a taxa de mortalidade 

naqueles com doença arterial coronariana grave e comparar a mortalidade 

conforme o tratamento proposto. 

Métodos: 

 Os registros dos Serviços de Hemodinâmica dos Hospitais Terciários 

contratualizados com a SES/DF no período de janeiro de 2013 a dezembro de 

2015 foram revisados para levantamento da população alvo do estudo. Os 

prontuários dos pacientes foram acessados no sistema de prontuário eletrônico 

– TrackCare – da SES-DF, ou por meio de prontuário físico, e as seguintes 

informações foram coletadas: nome, data de nascimento, gênero, quadro 

clinico, medicações em uso durante a internação, terapêutica instituída após a 

realização do cateterismo cardíaco com cineangiocoronariografia (tratamento 

clínico ou intervenção - percutânea ou cirúrgica). Os laudos escritos dos 

cateterismos cardíacos com cineangiocoronariografias realizados foram 

analisados quanto à gravidade anatômica e quanto à contratilidade ventricular 

esquerda.  

 Conceitualmente foi definida como estenose grave a redução do lúmen 

arterial  70% quando avaliados os vasos epicárdicos e seus ramos maiores e 
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para estenoses em tronco da artéria coronariana esquerda o critério de 

gravidade foi a presença de estenose  50%. A extensão da doença 

aterosclerótica coronariana foi definida em função do número de vasos 

epicárdicos acometidos. Na presença de acometimento multiarterial (triarterial), 

e/ou acometimento do tronco da artéria coronariana esquerda a doença arterial 

coronariana foi considerada extensa em função da maior área de miocárdio 

envolvido (4,5,7). A análise da contratilidade ventricular esquerda foi 

classificada como preservada quando a contratilidade estava normal, e como 

comprometida quando houve diminuição (hipocinesia) ou ausência (acinesia) 

da contratilidade de alguma das regiões: anterior, lateral, apical e inferior do 

ventrículo esquerdo.    

 A ocorrência de morte foi levantada através da consulta ao Sistema 

Informatizado de Óbito (SIM) (8). Foram excluídos do estudo aqueles pacientes  

 Foram incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana atendidos na rede pública de saúde do Distrito Federal e 

submetidos a cateterismo cardíaco no período de janeiro de 2013 a dezembro 

de 2015. Foram excluídos do estudo aqueles pacientes submetidos ao 

cateterismo cardíaco por outra indicação que não doença arterial coronariana. 

Também foram excluídos os pacientes que não tiveram nenhum tipo de registro 

em prontuário ou laudos de cateterismos cardíacos não disponíveis. Os dados 

referentes a pacientes que realizaram mais de um procedimento no período 

foram identificados e computados no mesmo paciente (Figura 1). 



 

 

 Figura 1 – Diagrama do estudo. 

 O tamanho da amostra foi calculado e definido em 2.441 pacientes 

considerando-se um nível de significância de 0,05 e um poder estatístico de 

0,10, estimando-se uma magnitude de efeito de 0,03 (25). Foram utilizados os 

testes de normalidade de Kolmogorov

normalidade das variáveis, o teste t para comparação entre as variáveis 

contínuas com distribuição normal e o teste qui

das variáveis categóricas. Curvas de Kaplan

testes de log-rank para comparar grupos. Regressões de Cox foram usadas 

para fatores de risco proporcionais dependentes do tempo. 

foi considerado estatisticamente significativo. As análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o prog

Diagrama do estudo.  

O tamanho da amostra foi calculado e definido em 2.441 pacientes 

se um nível de significância de 0,05 e um poder estatístico de 

se uma magnitude de efeito de 0,03 (25). Foram utilizados os 

testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para avaliar a 

normalidade das variáveis, o teste t para comparação entre as variáveis 

contínuas com distribuição normal e o teste qui-quadrado para a comparação 

das variáveis categóricas. Curvas de Kaplan-Meier foram construídas com 

rank para comparar grupos. Regressões de Cox foram usadas 

para fatores de risco proporcionais dependentes do tempo. O valor de p = 0,05 

foi considerado estatisticamente significativo. As análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o programa SPSS versão 28. O estudo foi aprovado pela 
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Comissão de Ética e Pesquisa do IGESDF em 30 de agosto de 2019 sob o 

número 3.545.263. 

Resultados: 

 No período de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, 7.392 

cineangiocoronariografias foram realizadas em 5.520 pacientes com 

diagnóstico de DAC assistidos na rede pública de saúde do Distrito Federal. 

Após a revisão dos prontuários, foram excluídos 1.961 pacientes por ausência 

de detalhamenteo do quadro clínico à admissão, resultando em uma amostra 

final de 3.559 pacientes, sendo que 1.835 pacientes realizaram a 

cineangiocoronariografia no Hospital de Base do Distrito Federal e 1.724 

pacientes no Instituto de Cardiologia e Transplante do Distrito Federal. 

Pacientes do sexo masculino predominaram na amostra, representando 59.8% 

(2.128 pacientes) e a média de idade foi de 67,97 anos (DP:11,89). A 

apresentação clínica predominante foi a síndrome coronariana aguda, 

representando 66,0% (2.377 pacientes) do total da amostra. O diabetes 

mellitus estava presente em 31,9% (1.137 pacientes), o tabagismo em 35,0% 

(1.246 pacientes), a dislipidemia em 19,2% (685 pacientes), a hipertensão 

arterial sistêmica em 71,6% (2.549 pacientes), a história familiar de DAC em 

11,1% (395 pacientes), a obesidade em 6,3% (223 pacientes) e a fibrilação 

atrial (FA) em 3,7% (130 pacientes). Apresentavam antecedentes de doença 

arterial coronariana prévia 16,4% (585 pacientes), sendo que 4,1% (145 

pacientes) encontravam-se em tratamento clínico, 7,3% (261 pacientes) haviam 

sido submetidos à intervenção coronariana prévia e 5,0% (179 pacientes) 

haviam sido submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio prévia. A 

terapêutica medicamentosa exclusiva foi a opção para 2.046 (57,7%) 

pacientes, sendo que destes 678 (33,0%) apresentavam doença arterial 

coronária extensa. A intervenção coronariana percutânea foi a opção 

terapêutica para 1.093 (30,7%) pacientes e a cirurgia de revascularização do 

miocárdio para 420 pacientes (11,8%) (Tabelas 1 e 2).  
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Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos 3.559 pacientes 

                     n (%) 

Idade, em anos (DP) 67,97           (11,89) 

Sexo Masculino 2128 (59,8) 

Diabetes mellitus 1137     (31,9) 

Tabagismo 1246 (35,0) 

Dislipidemia   685 (19,2) 

HAS 2549 (71,6) 

História familiar de DAC   395 (11,1) 

Fibrilação atrial   130 (3,7) 

Obesidade relatada   223 (6,3) 

História de DAC prévia  585 (16,4) 

Angina estável 1689 (32,4) 

Angina instável 1401 (26,9) 

IAMSSST 1376 (26,4) 

IAMCSST  750 (14,4) 

Tratamento clínico 2046 (57,7) 

Intervenção percutânea 1093 (30,7) 

Cirurgia de Revascularização  420 (11,8) 

HAS: hipertensão arterial sistêmica; DAC: doença arterial coronariana; IAMCSST: infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST: IAMSSST: infarto agudo do 
miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST. 
 

 O tratamento instituído para as diversas apresentações clínicas está 

descrito na tabela 2. Observa-se que o infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelmento do segmento ST foi mais frequentemente tratado 

clinicamente. No infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelmento do 

segmento ST a intervenção coronária percutânea foi a opção terapêutica 

menos indica. 
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Tabela 2 – Diagnóstico e tratamento  
 TC (n, %) 

(2046) 

ICP (n, %) 

(1093) 

CRVM (n, %) 

(420) 

  p 

Angina estável 496  (24,2)a,b 560  (51,2)a,c 126  (30,0)b,c <0,001 

Angina instável 546  (26,7) 265  (24,2) 119  (28,3)  

IAMSSST 591  (28,9)a 190  (17,4)a,c 136  (32,4)c <0,001 

IAMCSST 413  (20,2)a,b   78  (7,1)a    39  (9,3)b   0,001 

TC: tratamento clínico. ICP: intervenção coronariana percutânea; CRVM: cirurgia de 
revascularização miocárdica; IAMCSST: infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento 
do segmento ST: IAMSSST: infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do 
segmento ST;  
* - Teste Qui-quadrado, Teste –z, método de Bonferroni  
a - diferença entre os grupos de TC e ICP 
b - diferença entre os grupos de TC e CRVM 
c - diferença entre os grupos ICP e CRVM 
 
 

 Em relação à freqüência de acometimento da circulação coronariana 

pela doença aterosclerótica observamos que a artéria mais comumente afetada 

foi a artéria descendente anterior, em 2101 pacientes (59,0%). Em seguida a 

artéria coronária direita foi a mais acometida, presente em 1.554 pacientes 

(43,7%) e a artéria circunflexa em 1058 pacientes (29,7%). A doença arterial 

coronariana uniarterial foi identificada em 941 pacientes (26,4%), a doença 

arterial coronariana biarterial em 618 pacientes (17,4%), a doença arterial 

coronariana triarterial em 1055 pacientes (29,6%) e a doença arterial 

coronariana em tronco de coronariana esquerda em 127 pacientes (3,6%). O 

envolvimento da artéria descendente anterior proximal ocorreu em 1.805 

pacientes (24,4%) com DAC uniarterial, em 190 pacientes (5,3%) com DAC 

biarterial e em 467 pacientes (13,1%) com DAC triarterial. 

 A contratilidade ventricular foi avaliada em 2.830 pacientes (78,6%) e foi 

normal em 794 pacientes (22,3%) e estava alterada em 2.036 pacientes 

(57,2%). 

 Foram implantados 1.117 stents, com uma média de 1,02 stent por 

intervenção coronariana percutânea. Predominou o stent convencional, e o 

sucesso angiográfico foi obtido em 97,2% das intervenções coronarianas 

percutâneas (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Total de procedimentos pelo número de stents implantados em 
1.093 pacientes 
 n (%) 

Angioplastia sem implante de stent   56     (5,1) 
829   (75,8) 

180   (16,5) 

  41    (3,8) 

    7    (0,6) 

    1    (0,1) 

    2    (0,2) 

Angioplastia com implante de 01 stent 

Angioplastia com implante de 02 stents  

Angioplastia com implante de 03 stents 

Angioplastia com implante de 04 stents 

Angioplastia com implante de 05 stents 

Angioplastia com implante de 06 stents 

 
  

 As medicações prescritas na alta hospitalar estão descritas na Tabela 4. 

Observa-se que as estatinas, os betabloqueadores, o ácido acetilsalicílico e o 

clopidogrel foram as medicações mais frequentemente prescritas. 

 

 

Tabela  4 – Medicações prescritas na alta hospitalar nos 3.559 pacientes 
 n (%) 

Nitrato 1509  (42,4) 

Estatina  2848  (80,0) 

Beta-bloqueador 2283  (64,1) 

Inibidor da enzima conversora de angiotensina 1168  (32,8) 

Bloqueador do receptor de angiotensina   882  (24,8) 

Bloqueador Canal Cálcio   743  (20,9) 

Àcido acetilsalicílico  2439  (68,5) 

Clopidogrel 2125  (59,7) 

Prasugrel   692  (19,4) 

Ticagrelor     91   (2,6) 

Anticoagulante oral      97   (2,7) 

Diurético Tiazídico  373  (10,5) 

Espironolactona  407  (11,4) 

Furosemida  539  (15,1) 

Hipoglicemiante oral  236   (6,6) 
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 Não houve diferença significativa na mortalidade entre pacientes dos 

gêneros masculino e feminino na amostra estudada. A tabela 5 apresenta as 

características correlacionadas à mortalidade estão listadas na tabela 5.   

 
Tabela 5 – Características clínicas correlacionadas à mortalidade nos 3.559 
pacientes  
 Mortalidade (n, %)  
 Sim 

n=451  
Não 

n=3108  
p 

  
Tabagismo 143 (31,7) 1103 (35,5) 0,116 

Diabetes mellitus  169 (34,5) 950 (30,6) 0,005 

História familiar de DAC 28 (6,2) 367  (11,8) <0,001 

Fibrilação atrial 29 (6,4) 101  (22,4) <0,001 

IAMSSST 96 (21,2) 821  (26,4) 0,006 

IAMCSST 89 (19,7) 441  (14,2) 0,006 

Estatina  332 (73,6) 2516  (80,9) <0,001 

Beta-bloqueador 242 (53,6) 2041  (65,7) <0,001 

BRA 88 (19,5) 794 (25,5) 0,006 

Ácido acetilsalicílico  283 (62,7) 2156  (69,4) 0,005 

Clopidogrel 246 (54,5) 1879  (60,5) 0,017 

Espironolactona 83 (18,4) 324  (10,4) <0,001 

Furosemida 11 (2,4) 428  (13,8) <0,001 

Contratilidade VE normal 62 (2,4) 732  (23,6) <0,001 

Contratilidade VE alterada 242 (53,6) 1794 (57,7) <0,001 

DAC extensa 143 (31,7) 1073 (34,5) 0,184 

DAC: doença arterial coronariana; IAMCSST: infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST: IAMSSST: infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST; VE: ventrículo esquerdo. 

Utilizado teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

 A taxa de mortalidade geral por todas as causas foi 12,3% (451 

pacientes) e não houve diferença em função do tratamento instituído 

(tratamento clínico 13,3%, intervenção coronariana percutânea 11,3%, cirurgia 

de revascularização do miocárdio 13,3%, p=0,449). A mortalidade na presença 

de DAC extensa foi maior no grupo de tratamento clínico em comparação aos 

grupos de tratamento percutâneo e cirúrgico (Figura 1). A presença de 

alteração da contratilidade do ventrículo esquerdo e de diabetes mellitus 



 

 

também foi associada a maior mortalidade (Figuras 2 e 3). 

comparadas as formas

significativa na mortalidade, apesar de haver uma tendência a maior 
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Figura 4 – Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) comparando as formas clínicas 

de apresentação da doença arterial coronariana. 

 

Discussão: 

 A mortalidade por todas as causas nos pacientes portadores de doença 

arterial coronariana no nosso estudo foi de 12,3%. Esta taxa de mortalidade é 

semelhante a taxas encontradas em estudos desenvolvidos em centros de 

referência (6,9,16), o que demonstra um bom nível da assistência médica aos 

pacientes com doença isquêmica do coração no Distrito Federal, e sinaliza a 

presença de uma atenção primária a saúde, de um Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência (SAMU) e de serviços cardiovasculares terciários bem 

estruturados na nossa região (4,21). Observamos também que a hipertensão 

arterial sistêmica esteve presente em 71,6% dos pacientes, o tabagismo em 

35% e a dislipidemia em 19,0%. Estes dados demonstram a importância do 

controle clínico dos fatores de risco, a necessidade de uma prescrição 

adequada de medicamentos, além de reforçar a atuação da atenção primária 

de saúde no manejo deste grupo de pacientes (21,26). 

 O diabetes mellitus está associado a uma progressão mais rápida e à 

maior gravidade da doença aterosclerótica coronariana, com ocorrência de 

RR=1,29, IC 95% 0,99 – 1,69, p=0,058 
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eventos cardíacos adversos mais severos (22). O tratamento medicamentoso 

adequado do diabetes mellitus é importante para a diminuição de eventos 

cardiovasculares adversos e o controle de outros fatores de risco 

frequentemente presentes nestes pacientes, como a hipertensão arterial e a 

dislipidemia, também devem ser priorizados (23). No presente estudo o 

diabetes mellitus estava presente em 31,9% dos pacientes e esteve associado 

a uma maior mortalidade (RR 1,32, IC 95% 1,09 – 1,60, p=0,004). A cirurgia foi 

o tratamento preferencial para a revascularização miocárdica nestes pacientes, 

sendo indicada em 75,8% (862 pacientes) e a intervenção percutânea em 

24,2% (275 pacientes) (p=0,005), demonstrando uma estratégia de 

revascularização miocárdica adotada adequada a este grupo e em 

conformidade com a literatura (10,11,24).   

 Pacientes com disfunção ventricular esquerda e fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo ≤50% apresentam um risco maior de eventos adversos de 

5% a 15% após 05 anos, quando comparados aos pacientes com função 

ventricular esquerda normal (12). Considerando a possibilidade de recuperação 

do miocárdio hibernado com a normalização da oferta de oxigênio, a 

revascularização é uma estratégia terapêutica interessante. Estudo que avaliou 

a mortalidade em pacientes com insuficiência cardíaca com fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo ≤35% comparando a cirurgia de revascularização 

miocárdica e tratamento medicamentoso versus tratamento medicamentoso 

mostrou que a mortalidade por todas as causas (HR 0,84, IC 95% 0,73 a 0,97, 

p=0,02) e a mortalidade cardiovascular (HR 0,79, IC 95% 0,66 a 0,93, p=0,006) 

foram maiores no grupo tratado apenas com medicação, após um 

acompanhamento de 10 anos (13-15). No nosso estudo a presença de 

alterações da contratilidade do ventrículo esquerdo esteve associada à maior 

mortalidade (RR 1,56, IC 95% 1,18 – 2,08, p=0,002). Pacientes com alteração 

da contratilidade ventricular esquerda foram preferencialmente tratados com 

revascularização miocárdica cirúrgica (CRVM 67,1%, ICP 56,2%, p<0,001), 

demonstrando uma estratégia de revascularização miocárdica adotada 

adequada a este grupo e em conformidade com a literatura. Outro aspecto 

observado em nosso estudo é que nos pacientes nos quais a ventriculografia 
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esquerda não foi realizada a mortalidade foi ainda maior. Este fato deve estar 

relacionado à rotina de se evitar a realização de ventriculografia esquerda em 

pacientes com doença renal, em pacientes com síndrome coronariana aguda 

hemodinamicamente instáveis e naqueles com diagnóstico prévio de 

insuficiência cardíaca, apesar de não podermos confirmar esta hipótese com os 

dados disponíveis. 

  As medicações mais prescritas após a alta foram as estatinas, os beta-

bloqueadores e os antiagregantes plaquetários. No entanto quando 

comparamos o padrão de prescrição das medicações na alta hospitalar no 

nosso estudo com os padrões adotados de tratamento medicamentoso 

otimizado utilizados nos estudos comparando estratégias conservadoras com 

invasivas (6,9,20), observamos que a prescrição de medicamentos pós alta não 

foi adequada. A prescrição do ácido acetilsalicílico ocorreu em apenas 67,8% 

(2.439 pacientes), a de beta-bloqueador em 63,4% (2.283 pacientes), a de 

estatina em 79,1% (2.848 pacientes) e de bloqueador dos canais de cálcio em 

20,6% (743 pacientes). Este fato é importante quando analisamos a qualidade 

do tratamento clínico oferecido e também deve ser levado em conta ao 

analisarmos os resultados de maior mortalidade por todas as causas 

encontrados na comparação do tratamento clínico com os tratamentos 

percutâneo e cirúrgico. As taxas de mortalidade por todas as causas nos 

pacientes com DAC extensa, com alteração de contratilidade ventricular 

esquerda e nos pacientes diabéticos tratados apenas com medicação 

provavelmente seriam modificadas com a implementação de uma terapêutica 

medicamentosa adequada (6,9). Este fato demonstra haver a necessidade de 

aprimoramento na prescrição dos medicamentos oferecidos aos pacientes 

portadores de doença arterial coronariana atendidos na nossa rede pública de 

saúde. 

 A estratégia invasiva (revascularização mais terapia medicamentosa) 

comparada à conservadora (medicamentosa) demonstrou redução na 

mortalidade cardiovascular em favor da revascularização (RR 0,86; IC 95% 

0,78-0,96, p=0,01). Este resultado está diretamente relacionado ao maior 
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tempo de acompanhamento e ao menor risco de infarto do miocárdio 

espontâneo (RR 0,74; IC 95% 0,64-0,86, p<0,01). Este benefício foi mais 

acentuado na presença de doença arterial coronariana multiarterial (16). A 

intervençao coronária percutânea utilizando stents farmacológicos comparada 

à cirurgia de revascularização miocárdica não apresenta diferença significativa 

na ocorrência de morte por todas as causas após período de acompanhamento 

de 10 anos, exceto para a doença arterial coronariana multiarterial associada a 

alta complexidade anatômica, na qual a cirurgia mostrou superioridade (17). No 

entanto, estudos recentes, comparando as duas estratégias (clínica x invasiva), 

associadas ao conceito da terapia medicamentosa otimizada, mas com 

periodos de acompahamento inferiores a 07 anos, não demonstraram vatagem 

da intervenção sobre o tratamento clínico (6,9). No presente estudo, a 

avaliação da mortalidade por todas as causas no período de 80 meses após a 

realização da cineangiocoronariografia, não demonstrou diferença em função 

do tratamento adotado. No entanto, os pacientes com doença arterial 

coronariana extensa tratados clinicamente apresentaram maior mortalidade por 

todas as causas quando comparados àqueles submetidos à intervenção 

percutânea e à cirurgia de revascularização (RR 1,38, IC 95% 1,12 – 1,68, 

p=0,02).  

 Importante ressaltar que no presente estudo predominou a forma aguda 

da doença arterial coronariana, a qual representou 66,0% (2.377 pacientes) do 

total da amostra, sendo a angina instável e o infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST responsáveis por 51,3% (1.847 

pacientes) e o infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 

segmento ST por 14,7% (530 pacientes). Apesar destes pacientes 

caracterizarem um grupo de maior risco para a ocorrência de eventos 

cardíacos adversos, onde a estratégia invasiva é predominantemente indicada 

(18,19), o tratamento clínico foi a opção mais utilizada no infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (20,2%, p=0,001). 

Alguns fatos podem justificar este achado. O atendimento inicial é realizado na 

maioria das vezes em hospitais secundários, sem serviço de hemodinâmica, 

onde a opção terapêutica disponível é o uso de trombolíticos. Outro fato é a 
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demora na chegada do paciente ao hospital, ou a demora na realização do 

diagnóstico, com a perda do intervalo de 12 horas do início dos sintomas. 

Apesar de prováveis, não podemos confirmar estas hipóteses com os dados 

disponíveis, pois não existem indicadores no sistema de saúde público do 

Distrito Federal para esta aferição. A angina estável foi tratada mais 

frequentemente por intervenção coronária percutânea, seguida pela cirurgia e 

pelo tratamento clínico como opções terapêuticas (51,2%, 30,0%, 24,2% 

respectivamente, p<0,001). A mortalidade por todas as causas não apresentou 

diferença significativa entre as formas de apresentação clínica, apesar de haver 

uma tendência a maior mortalidade nos pacientes com infarto agudo do 

miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST (RR=1,29, IC 95% 0,99 – 

1,69, p=0,058). 

  Cabe ressaltar que este estudo apresenta limitações por ser do tipo 

Coorte retrospectivo, com dados obtidos a partir de prontuários e laudos 

escritos de procedimentos e em período de indisponibilidade de stents 

farmacológicos na rede pública de saúde do Distrito Federal. 

Conclusão: 

 A mortalidade geral foi de 12,3%. Esta mortalidade foi maior na presença 

de diabetes mellitus e de alteração da contratilidade ventricular esquerda. A 

doença arterial coronariana extensa esteve associada à maior mortalidade 

quando o tratamento clínico foi a opção terapêutica. 
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5 CONCLUSÕES 
 

 A mortalidade por todas as causas em pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana, atendidos nos serviços de saúde pública do 

Distrito Federal nos anos de 2013 a 2015, foi de 12,3%. 

 A mortalidade por todas as causas em pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana extensa, atendidos nos serviços de saúde pública 

do Distrito Federal, foi de 14,8%. Não houve diferença significativa quando se 

comparou toda a população estudada. 

 A mortalidade por todas as causas em pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana e alteração da contratilidade ventricular esquerda, 

atendidos nos serviços de saúde pública do Distrito Federal nos anos de 2013 

a 2015, foi de 16,9%. 

 A mortalidade por todas as causas em pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana, atendidos nos serviços de saúde pública do 

Distrito Federal nos anos de 2013 a 2015, não apresentou diferença 

significativa quando comparada às formas de apresentação da síndrome 

coronariana aguda (angina instável, infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento do segmento ST, infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do segmento ST). 

 A mortalidade por todas as causas em pacientes com diagnóstico de 

doença arterial coronariana extensa atendidos nos serviços de saúde pública 

do Distrito Federal nos anos de 2013 a 2015 foi significativamente menor nos 

grupos de intervenção (intervenção coronária percutânea e cirurgia de 

revascularização do miocárdio) quando comparada ao grupo de tratamento 

clínico. 
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7 ARTIGO 2 - IMPACTO CLÍNICO E ECONÔMICO DA CIRURGIA DE 

REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO E DA INTERVENÇÃO 

PERCUTÂNEA EM PACIENTES JOVENS COM SÍNDROME CORONARIANA 

AGUDA E DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA MULTIARTERIAL: UMA 

COMPARAÇÃO DE MUNDO REAL EM UM PAÍS EM DESENVOLVIMENTO 

 

 Os resultados do impacto clínico e econômico da cirurgia de 

revascularização do miocárdio e da intervenção percutânea em pacientes 

jovens com síndrome coronariana aguda e doença arterial coronariana 

multiarterial foram publicados no periódico Frontiers Cardiovascular Medicine, 

vol. 10, ano 2022, com o título “Clinical and economic impact of coronary 

artery bypass graft and percutaneous coronary intervention in young 

individuals with acute coronary syndromes and multivessel disease: a 

real-world comparison in a middle-income country”, sob doi  

10.3389/fcvm.2022.1000260 e está disponível para consulta online no link: 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fcvm.2022.1000260/full 
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8 ANEXO – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA    
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