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INTRODUCAO

A doenga isquémica cronica do coragdo ou doencga arterial coronariana cronica
(DAC), apresenta alta prevaléncia, morbidade e mortalidade, sendo a causa mais
comum de morte na maior parte dos paises afluentes da Europa e América do Norte,
ocupando a segunda posicdo no Brasil. As principais estratégias terapéuticas siao o
tratamento clinico (TC), a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) e a
intervengdo coronariana percutanea (ICP). O estudo randomizado COURAGE, Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation, realizado por
BODEN et al. e publicado em 2007 teve como objetivo comparar o tratamento

medicamentoso apenas e este associado a intervengao coronariana percutanea (ICP).

Ap6s a publicacdo do COURAGE e de diversos outros estudos publicados
subsequentemente, que se correlacionavam e compartilhavam resultados confluentes ao
mesmo, como analises de longo prazo ou analises das indicagdes apropriadas das
intervengdes coronarianas percutdneas, por exemplo, esperava-se que houvesse uma
diminui¢do no numero de intervengdes coronarianas percutdneas € no numero de

cirurgias de revascularizacao do miocardio realizadas no Estado de Sergipe (Brasil).

Para contribuir com os servicos de saude e formagao de perfil epidemiologico
dessa patologia no Estado de Sergipe, este estudo tem como objetivo avaliar a evolugdo
do niimero de intervengdes percutaneas coronarianas e cirurgias de revascularizagdo do
miocardio, realizadas em pacientes com doenca isquémica do miocardio no periodo de

2008 a 2015 no Estado de Sergipe (Brasil) a partir do banco de dados DATASUS.
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2.REVISAO DE LITERATURA
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REVISAO DE LITERATURA

As doengas cardiovasculares constituem hoje quase metade das doencas nao
transmissiveis, sendo responsaveis por 17,3 milhdes de mortes por ano no mundo, um
nimero que em torno de 2030 devera aumentar para mais de 23,6 milhdes. No Brasil, as
doencas do aparelho cardiovascular constituem as principais causas de mortalidade,
seguidas por neoplasias, causas externas e doencas do aparelho respiratorio, sendo que a
doenca arterial coronariana ¢ a causa mais comum de morte na maior parte dos paises

afluentes da Europa e América do Norte, ocupando a segunda posi¢ao no Brasil.

O estudo randomizado COURAGE, Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation, realizado por BODEN et al., (2007)
teve como objetivo comparar o tratamento medicamentoso apenas e este associado a
intervengdo coronariana percutanea (ICP). No estudo foram avaliados 2287 pacientes
com evidéncia objetiva de isquemia do miocardio e doenga arterial coronariana
significativa .Considerando os eventos cardiovasculares em pacientes com doenca
arterial coronariana cronica os autores concluiram que, como uma estratégia de
tratamento inicial em pacientes com doenca arterial corondria estavel, intervencao
coronariana percutanea nao reduziu o risco de morte, infarto do miocardio ou outros

eventos cardiovasculares maiores quando adicionado ao tratamento médico otimizado.

SEDLIS et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
sobrevivéncia a longo prazo em pacientes com cardiopatia isquémica estavel, e foram
utilizados pacientes envolvidos no estudo COURAGE, porém, dos 2.287 apenas 53%
(1211) foram acompanhados pelo prazo de 15 anos. A duragdo média do seguimento
para todos os pacientes foi de 6,2 anos (intervalo, 0 a 15); A duragdo média de

seguimento para os pacientes nos locais que permitiram o rastreamento de
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sobrevivéncia foi de 11,9 anos (variagdo, 0 a 15). No estudo COURAGE um total de
561 pacientes (25% da populacdo estudada) morreram durante o seguimento, 180
pacientes morreram durante o periodo de seguimento original € 381 morreram durante o
periodo prolongado de seguimento. Um total de 284 6bitos (25%) ocorreram no grupo
ICP e 277 (24%) no grupo de terapia médica. No grupo de acompanhamento extendido
(15 anos) houve 253 dbitos (41%) no grupo ICP e 253 (42%) no grupo de terapia
médica. A conclusdo que chegaram foi de que durante um acompanhamento
prolongado de até 15 anos, ndo foram encontradas diferencas na sobrevida entre o
tratamento inicial com ICP mais terapia médica e terapia médica isolada em pacientes

com cardiopatia isquémica estavel.

Uma analise prévia ndo ajustada do COURAGE mostrou uma menor taxa de morte
por infarto do miocardio num acompanhamento de 4,6 anos ap6s ICP. Para esclarecer se
havia diferengas clinicas relacionadas ao sexo na efetividade da ICP associada a TM em
pacientes com DAC, ACHARIJEE et al. (2015) analisou 338 mulheres e 1949 homens
por um periodo de 4,6 anos. O estudo concluiu que nao tiveram diferencgas significativas
no efeito dos tratamentos em relacao a maioria dos eventos considerados no estudo,
porém mulheres submetidas a ICP tiveram um menor nimero de hospitalizagdes por

insuficiéncia cardiaca ou necessitaram de nova revascularizagao.

Um estudo transversal, descritivo e analitico, realizado por MONTEIRO et al.
(2013) teve como objetivo avaliar a adequacao das indicagdes de intervengao
coronariana percutanea, em pacientes com doenga coronariana estavel, em um hospital
universitario. Foram analisados 102 pacientes com 65,9 +/-10,7 anos, sendo 67,3% do
sexo masculino, submetidos a ICP. Concluiram entdo, que em apenas 1/3 (33,3%,

34/102) dos pacientes a indicacao de ICP pode ser considerada adequada, e as variaveis
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idade mais elevada, renda mais baixa e maior tempo de formacao do médico solicitante

considerados preditores da indicagdo inadequada/incerta.

Um estudo para validar o Critérios de Uso Apropriados para a ICP, no
estabelecimento de doenga cardiaca isquémica estavel, realizou uma andlise post hoc de
2.287 pacientes do estudo COURAGE com doenga cardiaca isquémica estavel tratados
com ICP e tratamento medicamentoso otimizado (TMO) ou TMO apenas. O estudo
considerou as taxas de morte, infarto do miocérdio, revascularizagdo subseqiiente a
terapia inicial e estado de saude especifico para angina, conforme determinado pelo
Seattle Angina Questionnaire que foi utilizado no estudo. Um total de 1.987 pacientes
(87,9%) foram mapeados para a publicagdo da AUC em 2012, sendo 1,334 (67,1%)
classificados como apropriados, 551 (27,7%) incertos e 102 (5,1%) inadequados. A
conclusdo que chegaram foi de que pacientes com doenca cardiaca isquémica estavel
corretamente classificados para revascularizacdo consiguiram ap6s um ano do
tratamento com ICP mais TMO um estado de saude melhor do que os pacientes tratados
apenas com o TMO. Apesar disso, ndo houve diferencas significativas no estado de
saude de pacientes submetidos a ICP que foram classificados como incertos ou
inadequados, e mesmo em pacientes classificados como apropriados ou incertos a ICP
apresentou taxas menores de revascularizagdo apds tratamento inicial. Por isso, seus

achados proviam evidéncias suficientes para validar o Critérios de Uso Apropriados.

Um estudo transversal, multicéntrico e longitudinal analisou, a partir de dados do
National Cardiovascular Data Registry CathPCI registrados por 766 hospitais dos
Estados Unidos, pacientes com doenca coronariana estavel submetidos a intervengao
coronariana percutanea entre julho de 2009 e dezembro de 2014 com o objetivo de

avaliar o nimero de PCIs classificadas como inapropriadas utilizando o Critérios de
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Uso Apropriados para a Revascularizagdo Corondria (2012). O estudo mostrou que o
nimero de indicagdes de PCI diminuiu através dos anos, porém, foi observado também
uma variagao persistente no desempenho hospitalar de ICP inadequada. Em comparacao
com os hospitais com pior desempenho (maior quartil), mais de 22% das ICPs nao-
agudas foram classificados como inapropriados. Esses achados sugerem a necessidade

de iniciativas de melhoria continua do desempenho e do “benchmarking” hospitalar.

MOHAN et al. (2014) examinou as variagdes geograficas e as mudancgas no uso da
intervengdo coronariana percutanea para doenga arterial coronariana cronica antes e
depois da publicacdo do estudo COURAGE. Foram utilizados dados do State Inpatient
Databases de sete estados dos Estados Unidos e dados do Dartmouth Atlas for
Healthcare por 3 anos (2006-2008). O resultado foi que, de um total de 272.659 PCls
para DAC e 333.196 PCIs para sindrome coronariana aguda (SCA) realizadas entre
2006 e 2008 em 526 hospitais, houve uma diminui¢ao de 25% (percentil ajustado para
idade e sexo) no volume de ICPs para doenga arterial coronariana que contrasta com
uma diminui¢ao de 9% no volume de ICPs para SCA, além disso, mostrou que as taxas
de ICPs nas regides de referéncia hospitalar com tercil mais alto (1,96 por 100.000
habitantes) estavam muito acima comparada as taxas nas regides com tercil mais baixo
(0,55 por 100.000 habitantes) em 2006 e permaneceram assim em 2008 (1,27 versus
0,46). O estudo conclui sugerindo que houve mudangas na utilizag¢do e variacao
geografica no uso de ICP para DAC apds publicagio do COURAGE que foram

proporcionais a utilizagdo basal da ICP.

Em 2014 foi publicada uma meta-andlise de ensaios clinicos randomizados
contemporaneos com o objetivo de comparar o efeito do ICP e TM com TM sozinho

exclusivamente em pacientes com DAC estavel e isquemia miocardica objetivamente
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documentada. Nesse estudo foram analisados dados, no periodo de 1970 a 2012, de
4064 pacientes com isquemia miocardica diagnosticada e como possiveis resultados
foram analisados a morte por qualquer causa, infarto do miocardio ndo fatal,
revascularizacdo ndo planejada e angina. O estudo chegou a conclusdo de que em
pacientes com DAC estavel e isquemia miocardica objetivamente documentada a ICP
com TM nao estava associada a redu¢ao na morte, infarto miocardica nao fatal,

revasculariza¢do nao planejada ou angina quando comparada a TM isoladamente.

WEINTRAUB et al. (2008) comparou o efeito da intervengao corondria percutinea
mais a terapia médica ideal com a terapia médica ideal sozinha em eventos
cardiovasculares de 2287 pacientes com doenga corondria estavel. Apds 4,6 anos ndo
houve diferenga no ponto final primério de morte ou infarto do miocérdio, embora o
ICP melhorasse a qualidade de vida. Com isso , chegaram a conclusdo de que os
resultados econdmicos no COURAGE sao consistentes com os resultados clinicos, que
mostram que ¢ seguro adiar ICP. A presente andlise sugere que o uso de uma estratégia

na gestdo inicial permitird economias significativas nas despesas de saude.

AIKAWA P. et al. (2013) em seu estudo prospectivo analisou os desfechos da
cirurgia de revasculariza¢do do miocardio (CRM) isolada com circulagdo extracorpdrea
em pacientes com idade > 65 anos em comparacao aqueles com < 65 anos. Foram
analisados 253 pacientes que necessitaram de CRM isolada (eletiva, urgéncia e
emergéncia) entre 1° de dezembro de 2010 a 31 de julho de 2012. Os pacientes foram
separados em dois grupos: GI (idosos > 65 anos) e GA (adultos < 65 anos) sendo que
deles 103 (40,7%) pertenciam ao GI e 150 (59,3%) pertenciam ao GA. O estudo

concluiu que o grupo com pacientes maiores de 65 anos apresentou maiores riscos para
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complicagdes no pos-operatorio, porém, ndo houve diferenca na mortalidade entre os

grupos.

Segundo ZHANG et al. (2015) num periodo de 4 anos ap6s revascularizagdo
miocardica, pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica tiveram um
menor nimero de eventos cardiovasculares, porém, um maior custo no tratamento
quando comparados a pacientes submetidos a intervengdo coronariana percutanea. No
estudo foram analisados 189.793 pacientes com mais de 65 anos e 2 ou 3 artérias
comprometidas entre os anos de 2004 e 2008. Os resultados mostraram um aumento na
sobrevida de 0.2525 anos durante o tempo observado e estimaram um aumento de
0.3801 anos nos anos seguintes, porém um aumento no custo de $10.670 na internagéo,
$8.145 durante o tempo observado e estimaram um aumento de $11.575 nos anos

seguintes ao estudo.

SAMPALIO et al. (2013) analisou em um estudo de coorte o impacto na qualidade
de vida (QV) de paciente submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) e a angioplastia coronariana percutanea (ACP) entre junho de 2010 e junho de
2011, utilizando um questiondrio como instrumento de avaliagdo em trés momentos, no
pré-operatorio, aos trés meses e seis meses de seguimento. O estudo concluiu que ao
fim do periodo de trés meses ACP apresentou superioridade nos dominios social e
emocional enquanto que ao final dos seis meses a CRM apresentou melhora em um
maior nimero de dominios, porém, a diferenca ¢ considerada pouco significativa na

comparagao dos métodos.

LEAO & VILAGRA (2012) em seu estudo para tragar um perfil epidemioldgico e

fisiopatologico das obstru¢des por DAC foram selecionados 157 pacientes, submetidos
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a intervengdo coronariana percutanea, em um periodo de seis meses entre 2009 e 2010
no Instituto Sul Fluminense de Cardiologia. Do total de pacientes envolvidos 147 (94%)
apresentaram angioplastias eletivas e outras 10 (6%), primarias. Destes, 102 (65%),
eram do sexo masculino e 55 (35%), do feminino. Em relacdo ao numero de lesoes, 79
(50%), apresentaram lesdo uniarterial, 41 (26%), biarterial e outros 37 (24%),
multiarterial. Nesse estudo chegaram a conclusdo de que os pacientes eram em sua
maioria do sexo masculino e com idades entre 60 € 69 anos, a maioria dos
procedimentos realizados no servigo foram de ICPs eletivas, o tipo de lesdo mais
comum foi uniarterial e a artéria mais abordada foi a DA, sendo a via radial a mais

utilizada para o procedimento.

Segundo o DATASUS, no estado de Sergipe em 2011 ocorreram 3027 mortes
cardiovasculares, representando 28,41% do total de 6bitos. Desse total, as doengas
isquémicas do coracdo foram responsaveis por 748 obitos, o que correspondeu a uma

taxa de 35,8 mortes para cada 100.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Para contribuir com os servigos de satide e formacao de perfil epidemioldgico
dessa patologia no Estado de Sergipe, este estudo tem como objetivo avaliar a evolugao
do numero de intervencdes percutaneas coronarianas e cirurgias de revascularizacao do
miocardio, realizadas em pacientes com doenca isquémica do miocardio no periodo de

2008 a 2015 no Estado de Sergipe (Brasil) a partir do banco de dados DATASUS.
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Escopo e politica

A Epidemiologia e Servigos de Satde ¢ um periddico trimestral de carater cientifico e
de acesso livre, nos formatos eletronico e impresso, editado pela Coordenacao- Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos, do Departamento de Gestdo da
Vigilancia em Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
(CGDEP/DGVES/SVS/MS). A sua principal missdao ¢ a de difundir o conhecimento
epidemioldgico aplicavel as acdes de vigilancia, de prevencao e de controle de doengas
e agravos de interesse da Satde Publica, visando ao aprimoramento dos servigos

oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

Além das modalidades de manuscritos aceitos para publicacdo, a revista divulga
Portarias, Regimentos ¢ Resolu¢des do Ministério da Saude, bem como Notas Técnicas
relativas aos programas de vigilancia, prevencao e controle de doengas e agravos a
saude, consensos, relatorios e recomendagoes de reunides ou oficinas de trabalho sobre
temas de interesse do SUS. E prevista a republicacdo de textos originalmente editados
por outras fontes de divulgagao cientifica e que sejam considerados pelos editores da

revista como relevantes para os servigos de saude.

A Epidemiologia e Servigos de Satde segue as orientacdes do documento Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos, do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), conhecido como Normas de

Vancouver.

A Epidemiologia e Servigos de Saude segue os principios da ética na publicagdo

contidos no cddigo de conduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

Forma e preparacdo de manuscritos

O Nucleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:

a) Artigo original - produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas
areas tematicas da vigilancia, prevengdo e controle das doengas e agravos de interesse
da Sautde Publica, como doengas transmissiveis, agravos e doengas cronicas nao
transmissiveis, analise de situagdo de satide, promocao da saude, vigilancia em satde do

trabalhador, vigilancia em satde ambiental, respostas as emergéncias em Satude Publica,
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politicas e gestdo em vigilancia em saide e desenvolvimento da epidemiologia nos
servicos de saude (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e

referéncias).
b) Artigo de revisao

b.1) Artigo de revisdo sistematica — apresentagdo de uma sintese de resultados de
estudos originais com o objetivo de responder a uma pergunta especifica; deve
descrever, em detalhes, o processo de busca dos estudos originais e os critérios para sua
inclusdo na revisdo; pode ou ndo apresentar procedimento de sintese quantitativa dos
resultados, no formato de metandlise (limite: 4.500 palavras, excluindo resumos,

tabelas, figuras e referéncias); e

b.2) Artigo de revisdo narrativa — andlise critica de material publicado, discussao
aprofundada sobre tema relevante para a Saude Publica ou atualizacdo sobre tema
controverso ou emergente; deve ser elaborado por especialista na area em questdo, a
convite dos editores (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e

referéncias);

c) Nota de pesquisa - relato conciso de resultados finais ou parciais (notas prévias) de
pesquisa original, pertinente ao escopo da revista (limite: 1.500 palavras, excluindo

resumos, tabelas, figuras e referéncias);

d) Artigo de opinido - comentario sucinto sobre temas especificos, expressando a

opinido qualificada dos autores (limite: 1.500 palavras);

e) Debate - artigo tedrico elaborado por especialista, a convite dos editores, que
recebera criticas/comentérios por meio de réplicas assinadas por especialistas, também
convidados. (limite: 3.500 palavras para o artigo, 1.500 palavras para cada réplica ou

tréplica, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias);

f) Relato de experiéncia - descricdo de experiéncia em epidemiologia, vigilancia,
prevengdo e controle de doengas e agravos de interesse para a Saude Publica; deve ser
elaborado a convite dos editores (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas,

figuras e referéncias); e

g) Carta - criticas ou comentérios breves sobre temas de interesse dos leitores,

geralmente vinculados a artigo publicado na ultima edicdo da revista (limite: 400
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palavras; sempre que possivel, uma resposta dos autores do artigo comentado sera

publicada junto com a carta (limite: 400 palavras).

Eventualmente, a critério dos editores, serdo aceitos outros formatos, a exemplo de
Entrevista com personalidades ou autoridades (limite: 800 palavras) e Resenha de obra

contemporanea (limite: 800 palavras).

Responsabilidade dos autores

Os autores sdo os responsaveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. O manuscrito
submetido deve ser acompanhado de uma Declaragcdo de Responsabilidade, assinada por
todos os autores, em que afirmam que o estudo ndo foi publicado anteriormente, parcial
ou integralmente, em meio impresso ou eletronico, tampouco encaminhado para
publicagdo em outros periddicos, e que todos os autores participaram na elaboracio

intelectual de seu conteudo.
Declaraciao de Responsabilidade

Este documento deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito, de acordo com o

modelo a seguir:

Os autores do manuscrito intitulado (titulo do manuscrito), submetido a Epidemiologia

e Servigos de Saude: revista do Sistema Unico de Saude do Brasil, declaram que:

1. Este manuscrito representa um trabalho original cujo contetudo integral ou parcial ou
substancialmente semelhante ndo foi publicado ou submetido a outro periddico ou outra

forma de publicacdo, seja no formato impresso ou eletronico;

2. Houve participacdo efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando

publica sua responsabilidade pelo contetido apresentado;
3. A versdo final do manuscrito foi aprovada por todos os autores;

4. Nao ha qualquer conflito de interesse dos autores em relacdo a este manuscrito (ou)
existem conflitos de interesses dos autores em relacdo a este manuscrito (no caso de
haver, deve-se descrever, nesta passagem, o conflito ou conflitos de interesse

existentes).
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(registrar o local, data e nome; a Declaracdo de Responsabilidade deve ser assinada por

todos os autores do manuscrito).

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas deliberacoes do ICMJE/Normas de
Vancouver. O reconhecimento da autoria esta fundamentado em contribui¢ao
substancial, relacionada aos seguintes aspectos: (i) concepcao e delineamento do estudo,
analise e interpretagdo dos dados; (i1) redag¢dao ou revisdo critica relevante do conteudo
intelectual do manuscrito; (iii) aprovacao final da versdo a ser publicada; e (iv)
responsabilidade por todos os aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua precisao
e integridade. Os autores, ao assinarem a Declaracdo de Responsabilidade, afirmam a
participacdo de todos na elaboragdo do manuscrito e assumem, publicamente, a
responsabilidade por seu conteudo. Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluido

um paragrafo com a informagao sobre a contribui¢cdo de cada autor para sua elaboragao.

A versdo original — em inglés — das recomendacdes do ICMJE/Normas de Vancouver

encontra-se disponivel no endereco eletronico http://www.icmje.org

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte — institucional
ou privado — para a realizagdo do estudo e citar o nimero dos respectivos processos.
Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo
cidade, estado e pais de origem desses fornecedores. Essas informagdes devem constar

da Declaracao de Responsabilidade.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, sdo situacdes em que estes possuem
interesses — aparentes ou ndo — capazes de influir no processo de elaboragdo dos

manuscritos. Sdo conflitos de natureza diversa — pessoal, comercial, politica, académica
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ou financeira — a que qualquer um pode estar sujeito, razao por que os autores devem
reconhecé-los e revela-los, quando presentes, na Declaragio de Responsabilidade

assinada, a0 submeterem seu manuscrito para publicacao.

FEtica na pesquisa envolvendo seres humanos

A observancia dos preceitos éticos referentes a conducdo, bem como ao relato da
pesquisa, sdo de inteira responsabilidade dos autores, respeitando-se as recomendagdes
¢éticas contidas na Declaragdo de Helsinque (disponivel em http://www.wma.net). Para
pesquisas realizadas com seres humanos no Brasil, os autores devem observar,
integralmente, as normas constantes na Resolugdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Saude (disponivel em
http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Res0466.pdf); e resolugoes
complementares, para situacdes especiais. Os procedimentos ¢éticos adotados na
pesquisa devem ser descritos no ultimo paragrafo da se¢do Métodos, fazendo mengao ao
numero do protocolo de aprovagio por Comité de Etica em Pesquisa. No caso de ensaio
clinico, sera necessaria a indicagao do nimero de identificagdo em um dos registros de

ensaios clinicos validados pela Organizagao Mundial da Saude (OMS) e pelo ICMJE.

Agradecimentos

Quando desejavel e pertinente, recomenda-se a nomeagao, ao final do manuscrito, das
pessoas que colaboraram com o estudo, embora nao tenham preenchido os critérios de
autoria adotados por esta publicagdo. Os autores sdo os responsaveis pela obten¢do da
autorizacdo dessas pessoas antes de nomed-las em seus agradecimentos, dada a
possibilidade de os leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusdes do
estudo. Também podem constar agradecimentos a institui¢des, pelo apoio financeiro ou
logistico a realizagdo do estudo. Devem-se evitar os agradecimentos impessoais, por
exemplo: “a todos aqueles que colaboraram, direta ou indiretamente, com a realizagdo

deste trabalho”.

Direito de reproducao
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Os manuscritos publicados pela Epidemiologia e Servigos de Saude sdo de sua
propriedade. Sua reproducdo — total ou parcial — por outros periddicos, traducdo para
outro idioma ou cria¢do de vinculos eletronicos ¢ permitida mediante atendimento aos
requisitos da Licenga Creative Commons do tipo BY-NC. Apds a decisao final de
”Aceito” do manuscrito para publicacao, os autores deverdo enviar, em formato PDF, o
Termo de Cessdo de Direitos assinado por todos os autores, cujo modelo se encontra a

seguir.

Termo de Cessao de Direitos: modelo

Declaro que, uma vez aceito o manuscrito (titulo do manuscrito) e autorizada a sua
publicacgdo pela Epidemiologia e Servigos de Satde: revista do Sistema Unico de Satide
do Brasil, concordo que os respectivos direitos autorais serdo de propriedade exclusiva
da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. Qualquer reproducdo de
seu conteudo, total ou parcial, devera atender aos requisitos da Licenca Creative

Commons do tipo BY-NC.

(registrar o local, data e nome; o Termo de Cessdo de Direitos deve ser assinado por

todos os autores do manuscrito).

Preparo dos manuscritos para submissio

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem orientar-se pelo documento
Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos, do
International Committee of Medical Journal Editors — ICMJE —, conhecido como
Normas de Vancouver, disponivel, no idioma inglés, em http://www.icmje.org e, em sua
tradugdo para o portugués, em http://scielolab.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v15nl/v15n1a02.pdf
(edicdo da Epidemiologia e Servicos de Satude 2006;15(1):7-34).

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em conformidade com as
orientagdes constantes nos guias de redagdao cientifica, de acordo com o seu
delincamento. Abaixo sdo relacionados os principais guias; a relagdo completa

encontra-se no website da iniciativa EQUATOR network (Enhancing the QUAlity and
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Transparency Of health  Research), disponivel em: http://www.equator-

network.org/reporting-guidelines/

Estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal): STROBE statement
(Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology), disponivel

em: www.strobe-statement.org/

Ensaios clinicos: CONSORT statement (Consolidated Standards of Reporting Trials),

disponivel em: http://www.consort-statement.org/

Revisoes sistematicas: PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses), disponivel em: www.prisma-statement.org/

Formato dos manuscritos

Serdo acolhidos manuscritos redigidos no idioma portugués. O trabalho devera ser
digitado em espaco duplo, utilizando fonte Times New Roman 12, no formato RTF
(Rich Text Format) ou DOC (Documento do Word), em folha de tamanho A4, com

margens de 3cm. Nao sdo aceitas notas de rodapé.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, devera conter:

Folha de rosto

a) modalidade do manuscrito;

b) titulo do manuscrito, em portugués e inglés;

¢) titulo resumido, para referéncia no cabegalho das paginas;

d) nome completo dos autores e das instituicdes a que pertencem (incluindo

departamento), cidade, estado e pais;
e) endereco eletronico de todos os autores;

f) endereco completo e endereco eletronico, numeros de fax e de telefones do autor

correspondente;
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g) informagdo sobre monografia, dissertagdo ou tese que originou o manuscrito,
nomeando o autor e o ano de defesa, com as respectivas instituicdes de ensino

envolvidas, se pertinente; e

h) créditos a orgdos financiadores da pesquisa (incluir nimero de processo), se

pertinente.
Resumo

Devera ser redigido em paragrafo nico, contendo até 150 palavras, estruturado com

as seguintes secoes: Objetivo; Métodos; Resultados; e Conclusao.
Palavras-chave

Deverdao ser selecionadas trés a cinco, impreterivelmente a partir da lista de
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS), vocabulario estruturado pelo Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo
nome original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados
para padronizar uma linguagem Unica de indexagdo e recuperagdo de documentos

cientificos (disponiveis em: http://decs.bvs.br).
Abstract

Versao fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes secoes:

Objective; Methods; Results; e Conclusion.
Key words

Versao em inglés das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.
Resumen

Versdo em espanhol do Resumo, contendo as seguintes seg¢des: Objetivos; Métodos;

Resultados; e Conclusion,
Palabras clave:
Versdo em espanhol das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo
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O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa
deverdo apresentar as seguintes se¢des, nesta ordem: Introdugdo; Métodos; Resultados;
Discussdo; e Referéncias. Nao devera conter subitens. Tabelas e figuras deverdo ser
referidas nos Resultados e apresentadas ao final do artigo, quando possivel, ou em

arquivo separado (em formato editavel).
Defini¢des ¢ contetidos das se¢des:

Introducdo - devera apresentar o problema gerador da questdo de pesquisa, a

justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem.

Métodos - devera conter a descricdo do desenho do estudo, a descricdo da populagao
estudada, dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, o calculo do tamanho
da amostra, a amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as varidveis estudadas
com suas respectivas categorias, os procedimentos de processamento e analise dos
dados; quando se tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar
contempladas as consideragdes éticas pertinentes (ver se¢do Etica na pesquisa

envolvendo seres humanos)

Resultados - sintese dos resultados encontrados, podendo considerar tabelas e figuras,

desde que autoexplicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instrugdes).

Discussdo - comentdrios sobre os resultados, suas implicagdes e limitagdes;
confrontagdao do estudo com outras publicacdes e literatura cientifica de relevancia para
o tema. O tultimo paragrafo da secdo devera conter as conclusdes e implica¢des dos

resultados para a epidemiologia nos servicos de satude.
Agradecimentos - apos a discussdo; devem limitar-se a0 minimo indispensavel.

Contribuicao dos autores - paragrafo descritivo da contribuicao especifica de cada um

dos autores.

Referéncias - para a citagcdo das referéncias no texto, deve-se utilizar o sistema
numérico adotado pelas Normas de Vancouver; os nimeros devem ser grafados em
sobrescrito, sem parénteses, imediatamente apos a passagem do texto em que ¢ feita a
citagdo, separados entre si por virgulas; em caso de nimeros sequenciais de referéncias,
separa-los por um hifen, enumerando apenas a primeira e a ultima referéncia do

intervalo sequencial de citagdo (exemplo: 7,10-16); devem vir apds a se¢do
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Contribui¢ao dos autores. As referéncias deverao ser listadas segundo a ordem de
citagdo no texto; em cada referéncia, deve-se listar até os seis primeiros autores,
seguidos da expressdo et al. para os demais; os titulos de periddicos deverdo ser
grafados de forma abreviada; titulos de livros e nomes de editoras deverao constar por
extenso; as citacdes sao limitadas a 30; para artigos de revisao sistemadtica e metanalise,
ndo ha limite de citagdes, e o manuscrito fica condicionado ao limite de palavras
definidas nestas Instrucdes; o formato das Referéncias deverd seguir os Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periddicos Biomédicos do ICMIE
(disponiveis em: www.icmje.org), com adaptacdes definidas pelos editores, conforme

os exemplos a seguir:
Artigos de periodicos

1. Lima IP, Mota ELA. Avaliacdo do impacto de uma intervengdo para a melhoria da
notificagdo da causa basica de 6bitos no estado do Piaui, Brasil. Epidemiol Serv Saude.

2011 set;20(3):297-305.
- Volume com suplemento

2. Schmidt MI, Duncan BB, Hoffmann JF, Moura L, Malta DC, Carvalho RM.
Prevalence of diabetes and hypertension based on self-reported morbidity survey,

Brazil, 2006. Rev Saude Publica. 2009 Nov;43 Suppl 2:74-82.
- Nimero com suplemento

3. Malta DC, Leal MC, Costa MFL, Morais Neto OL. Inquéritos nacionais de saude:
experiéncia acumulada e proposta para o inquérito de saude brasileiro. Rev Bras

Epidemiol. 2008 mai 11(2 Supl 1):159-67.
- Em fase de impressao

4. Freitas LRS, Garcia LP. Evolu¢ao da prevaléncia do diabetes e diabetes associado a
hipertensdo arterial no Brasil: andlise das pesquisas nacionais por amostra de

domicilios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol Serv Saude. No prelo 2012.
Livros

5. Pereira MG. Artigos cientificos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan; 2011.
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- Autoria institucional

6. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiologica. Guia de vigilancia epidemiologica. 7. ed. Brasilia:

Ministério da Saude; 2009.

7. Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacdo Geral (Mato Grosso).
Informativo populacional e econdomico de Mato Grosso: 2008. Cuiaba: Secretaria de

Estado de Planejamento e Coordenagao Geral; 2008.
- Capitulos de livros
Quando o autor do capitulo ndo ¢ o mesmo do livro

8. Hill AVS. Genetics and infection. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R. Principles
and practile of infectious diseases. 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010. p. 49-57.

Quando o autor do livro ¢ o mesmo do capitulo

9. Lowy I. Virus, mosquitos € modernidade: a febre amarela no Brasil entre ciéncia e
politica. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2006. Capitulo 5, Estilos de controle: mosquitos, virus

e humanos; p. 249-315.
Anais de congresso
- Publicados em livros

10. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razdes e prevaléncia em quatro unidades
federadas do Brasil. In: Anais da 11* Expoepi: Mostra Nacional de Experiéncias Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevengdo e Controle de Doengas; 2011 31 out - 3 nov;

Brasilia, Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2011. p. 142.
- Publicados em periddicos

11. Oliveira DMC, Montoni V. Situagdo epidemioldgica da leishmaniose visceral no
Estado de Alagoas — 2002. In: 19a Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Doenga de
Chagas; 7a Reunido Anual de Pesquisa Aplicada em Leishmanioses. 2003 out 24-26;
Uberaba. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Medicina Tropical; 2003. p. 21-2.
(Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, vol. 36, supl. 2).
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Portarias e Leis

12. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n° 116, de 11 de fevereiro de 2009.
Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informagdes sobre
obitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informagdes em Saude sob gestdo da

Secretaria de Vigilancia em Saude. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,

Brasilia (DF), 2009 fev 12; Sec¢ao 1:37.

13. Brasil. Casa Civil. Lei n° 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade
do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar em todos os hospitais brasileiros.
Diério Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF), 1997 jan 7; Se¢ao
1:165.

Documentos eletronicos

14. Rede Interagencial de Informacdo para a Satde. Indicadores basicos para a satide no
Brasil: conceitos e aplicagdes [Internet]. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da
Saude; 2008 [citado 2012 fev  5]. 349  p. Disponivel  em:
http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf

15. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentacdo do plano de agdes
estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil,
2011 a 2022. Epidemiol Serv Saude [Internet]. 2011 dez [citado 2012 fev 6]; 20(4):93-
107. Disponivel em: http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

Teses e dissertacoes

16. Waldman EA. Vigilancia epidemiologica como pratica de saude publica [tese]. Sdo

Paulo (SP): Universidade de Sao Paulo; 1991.

17. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas a influenza em
idosos no Brasil, 1992 a 2006: situagdo atual, tendéncias e impacto da vacinagao

[dissertacdo]. Salvador (BA): Universidade Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referéncias (por
exemplo, Zotero, Endnote, Reference Manager ou outro), as mesmas referéncias
deverdo ser convertidas para o texto. A exatidao das referéncias constantes na listagem e

a correta citagdao no texto sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.
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Tabelas e figuras

As figuras e as tabelas devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou
em arquivos separados, por ordem de citagdo no texto, sempre em formato editavel. Os
titulos das tabelas e das figuras devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas ou
siglas; estas, quando indispensaveis, deverdo ser descritas por extenso em legendas ao
pé da propria tabela ou figura. Tabelas, quadros (estes, classificados e intitulados como
figuras), organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em meio eletronico,
preferencialmente, no formato padrao do Microsoft Word; graficos, mapas, fotografias e
demais imagens devem ser apresentados nos formatos EPS, JPG, BMP ou TIFF, no

modo CMYK, em uma tnica cor (preto) ou em escala de cinza.

Uso de siglas

Recomenda-se evitar o uso de siglas ou acronimos nao usuais. O uso de siglas ou
acronimos s6 deve ser empregado quando estes forem consagrados na literatura,

prezando-se pela clareza do manuscrito.

Siglas ou acronimos de até trés letras devem ser escritos com letras maitsculas
(exemplos: DOU; USP; OIT). Na primeira citagdo no texto, os acrénimos
desconhecidos devem ser escritos por extenso, acompanhados da sigla entre parénteses.
Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes devem ser escritas em letras
maiusculas. Siglas com quatro letras ou mais devem ser escritas em maiusculas se cada
uma delas for pronunciada separadamente (exemplos: BNDES; INSS; IBGE). Siglas
com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja, que incluam
vogais e consoantes, devem ser escritas apenas com a inicial maitscula (exemplos:
Funasa; Datasus; Sinan). Siglas que incluam letras maitusculas e minusculas
originalmente devem ser escritas como foram criadas (exemplos: CNPq; UnB). Para as
siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente tradugdo em portugués, se
universalmente aceita; ou seu uso na forma original, se nao houver correspondéncia em
portugués, ainda que o nome por extenso — em portugués — ndo corresponda a sigla
(exemplo: UNESCO = Organizagao das Nagoes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia ¢ a

Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicagdo, assumiram um
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sentido nominal: ¢ o caso de AIDS (em inglés), a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, sobre a qual a Comissao Nacional de Aids do Ministério da Satde (que se faz
representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar que todos os documentos e
publicacdes do ministério nomeiem por sua sigla original do inglés — aids —, em letras
minusculas (Brasil. Fundagdo Nacional de Saude. Manual de editoragao e producao

visual da Funda¢ao Nacional de Satde. Brasilia: Funasa, 2004. 272p.).

Andlise e aceitacdo dos manuscritos
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RESUMO

OBJETIVO: Realizar uma anélise de séries temporais de intervengdes
coronarianas percutaneas e cirurgias de revascularizagdo miocardica realizadas pelo
Sistema Unico de Saude, no Estado de Sergipe, Brasil, de 2008 a 2015. METODOS:
Através do Sistema de Informagao Hospitalar Descentralizada (SIHD) Analisaram
dados referentes a internagdes em hospitais de referéncia para tratamento por
intervengdo coronariana percutanea e por revascularizacdo do miocérdio para doenga
isquémica cronica no periodo em questdo. RESULTADOS: Foram utilizados 655
registros hospitalares para realiza¢ao de procedimentos terapéuticos devido a doenca
isquémica cronica do coragdo. Entre essas internagdes, 67% (437/655) eram do sexo. A
média de idade dos pacientes foi de 61,23 anos (IC 95%: 60,49 a 61,97 anos).
CONCLUSAO: O nimero de intervengdes coronarianas percutineas aumentou em
geral, enquanto as cirurgias de revasculariza¢do miocardica diminuiram em Sergipe

entre 2008 e 2015.
Palavras-chave: intervenc¢do coronariana percutanea, Sergipe, COURAGE

ABSTRACT

OBJECTIVE: To perform an analysis of time series of percutaneous coronary
interventions and myocardial revascularization surgeries performed by the Unified
Health System, in the State of Sergipe, Brazil, from 2008 to 2015. METHODS:
Through the Decentralized Hospital Information System (SIHD) Referring to
hospitalizations in reference hospitals for treatment by percutaneous coronary
intervention and by myocardial revascularization for chronic ischemic disease in the

period in question. RESULTS: A total of 655 hospital records were used to perform
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therapeutic procedures due to chronic ischemic heart disease. Among these
hospitalizations, 67% (437/655) were of the sex. The mean age of the patients was
61.23 years (95% CI: 60.49 to 61.97 years). CONCLUSION: The number of
percutaneous coronary interventions increased in general, while myocardial

revascularization surgeries decreased in Sergipe between 2008 and 2015.

RESUMEN

OBJETIVO: Realizar un analisis de la intervencion coronaria percutinea serie
temporal y cirugias de revascularizacién miocardica realizadas por el Sistema Unico de
Salud en el Estado de Sergipe, Brasil, entre 2008 y 2015. METODOS: A través del
Sistema de Informacién Hospitalaria descentralizada (SIHD) analiz6 los datos con
respecto a las admisiones en hospitales de referencia para el tratamiento de la
intervencidn coronaria percutanea y cirugia de bypass de la arteria coronaria para la
cardiopatia isquémica cronica en el periodo. RESULTADOS: Se utilizaron 655
registros de los hospitales para realizar procedimientos terapéuticos debido a la
cardiopatia isquémica cronica. Entre estos ingresos, el 67% (437/655) eran del sexo. La
edad media de los pacientes fue de 61.23 afios (IC del 95%: 60,49 a 61,97 afios).
CONCLUSION: El nimero de intervenciones coronarias percutaneas aumenté en
general, mientras que la cirugia de revascularizacion coronaria disminuyd en Sergipe

entre 2008 y 2015.
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INTRODUCAO

A doenga isquémica cronica do coragdo ou doencga arterial coronariana cronica
(DAC), apresenta alta prevaléncia, morbidade e mortalidade, sendo a causa mais
comum de morte na maior parte dos paises afluentes da Europa e América do Norte,
ocupando a segunda posicdo no Brasil. As principais estratégias terapéuticas siao o
tratamento clinico (TC), a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) e a
intervengdo coronariana percutanea (ICP). O estudo randomizado COURAGE, Clinical
Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug Evaluation, realizado por
BODEN et al. e publicado em 2007 teve como objetivo comparar o tratamento

medicamentoso apenas e este associado a intervengao coronariana percutanea (ICP).

Ap6s a publicacdo do COURAGE e de diversos outros estudos publicados
subsequentemente, que se correlacionavam e compartilhavam resultados confluentes ao
mesmo, como analises de longo prazo ou analises das indicagdes apropriadas das
intervengdes coronarianas percutdneas, por exemplo, esperava-se que houvesse uma
diminui¢do no numero de intervengdes coronarianas percutdneas € no numero de

cirurgias de revascularizacao do miocardio realizadas no Estado de Sergipe (Brasil).

Para contribuir com os servicos de saude e formagao de perfil epidemiologico
dessa patologia no Estado de Sergipe, este estudo tem como objetivo avaliar a evolugdo
do niimero de intervengdes percutaneas coronarianas e cirurgias de revascularizagdo do
miocardio, realizadas em pacientes com doenca isquémica do miocardio no periodo de
2008 a 2015 no Estado de Sergipe (Brasil) a partir de informacdes do banco de dados

DATASUS.
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METODOS

Foi realizada uma andlise de séries temporais sobre a evolugdo das internagdes por
doenga isquémica cronica do coragdo a partir do Sistema de Informagdo Hospitalar
(SIHD), que faz parte do banco de dados oficial do governo brasileiro e esta disponivel
para consulta publica. Os dados referiram-se as internagdes relacionadas aos
procedimentos intervencionistas cardiologicos realizados em hospitais que sao
referéncia para uma populagdo de aproximadamente dois milhdes de habitantes situados

em uma regido no nordeste do Brasil.

O fluxo da informagao neste sistema tem origem nesses hospitais que enviaram
eletronicamente os registros dessas internagdes para o Ministério da Saiude do Brasil.
Estes dados foram processados pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), que gerou os créditos referentes aos servicos prestados e formou
uma base de dados que contém os registros das internagdes hospitalares realizadas no

Brasil através do sistema publico de saude.

Foram incluidos os dados referentes aos arquivos RDSE (Sergipe) de janeiro de
2008 a dezembro de 2015 com codigos do CID 10 relacionados aos diagndsticos
relacionados ao grupo 125 (Doenga isquémica cronica do coragdo), incluindo os
codigos: 1250, 1251, 1252, 1253, 1254, 1255, 1258 e 1259. Que constam na décima edi¢ao
da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a

Saude (CID-10).

Para a extragdo dos dados foi utilizado o pacote “read.dbc” (Petruzalek, 2016) do

programa R versdo 3.3.2 (R Core Team, 2016) que também foi utilizado para a andlise.
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A analise descritiva foi realizada através das frequéncias absolutas e relativas no caso
das varidveis categoricas e medidas de tendéncia central e variabilidade para as
variaveis numéricas. Os grupos foram avaliados com o teste do Qui-Quadrado e o Exato
de Fischer no caso das variaveis categoricas e o teste Mann Whitney no caso das

variaveis numeéricas.

O Programa de Regressao Joinpoint Versao 4.1.1.5 (Joinpoint Regression Program,
2015) foi usado para calcular as tendéncias temporais de frequéncia de internagdes com
um modelo baseado na suposi¢ao de um niimero minimo de pontos (Joinpoint) no qual
ocorreriam mudancas estatisticamente significativas nas tendéncias temporais. Para isso,
foi realizado um modelo linear logaritmico que foi adicionando Joinpoints e calculou-se
a diferenca de até um valor estatisticamente significativo, usando o teste de permutacao
de Monte Carlo (Kim, 2000). Foram calculados o Incremento Percentual Anual Médio
(Average Annual Percent Change - AAPC), o Incremento Percentual Anual (Annual

Percent Change - APC), além das tendéncias temporais na frequéncia de internacdes.

Tendéncias temporais para a série consecutiva de oito anos foram calculadas
utilizando as taxas ajustadas e padronizadas por idade segundo a populagcdo mundial

como variaveis dependentes, o ano como a variavel independente.

Célculo do ajuste

1. Para cada condi¢do foi determinado a frequéncia de internagdes para os
grupos etdrios: 20-24, 25-19, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64,
65-69, 70-74, 75-79, acima de 80.

2.Foi determinado as estimativas da populacdo para as faixas etarias acima.
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3. Em seguida foi calculada a taxa para cada faixa etdria, como se segue:
e Taxa especifica por idade (por grupo de idade) = (Numero de
internacdes por condi¢do / Populacao) X 100.000
4.Foi calculada a taxa padronizada por idade para cada faixa etaria,
multiplicando cada taxa especifica por idade pelo peso apropriado na populagdo
padrao, como segue:

e Taxa padronizada por idade (por grupo de idade) = (Taxa
especifica para a idade por 100.000 habitantes X Peso na populagao
padrao *)

5.Foi somado os produtos em todas as faixas etarias para obter a taxa geral

padronizada por idade

RESULTADOS

Foram avaliados 655 registros de internagdes para realizagdo de procedimentos
terapéuticos devido a doenca isquémica cronica do coracao, sendo que 57% (372/655)
foram submetidos a cirurgia de revascularizagao miocardica (CRM) e 43% (283/655) a

intervengdo coronariana percutanea (ICP).

Dentre essas internagoes 67% (437/655) foram do sexo masculino e nao foi
observada diferenca entre os sexos (p = 0.164) quando relacionada & modalidade
terapéutica (tabela 1). A idade média dos pacientes foi de 61.23 anos (IC 95%: 60.49 a

61.97 anos).



48

A mortalidade durante a internacao hospitalar foi de 5% (35/655), sendo
significativamente (p < 0.001) mais frequente na revascularizagdo miocardica cujos
pacientes foram mais frequentemente para a UTI (p < 0.001). Apenas 6% (16/283) dos

pacientes submetidos a intervengdo percutanea precisaram de internacao da UTL.

A idade média (tabela 2) dos pacientes submetidos a intervencao percutanea foi
discretamente superior ao que foram tratados pela técnica aberta (CRM), porém essa
diferenga foi significativa (p = 0.044). J4 a revascularizacdo miocardica (tabela 2)
resultou em valores maiores pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS), tanto
relacionados ao valor total (p < 0.001), quanto a internagdo em UTI (p < 0.001), assim

como apresentou uma maior permanéncia no hospital (p < 0.001).

De acordo com a andlise das taxas padronizadas por idade (tabela 3) analisadas de
2008 a 2015, foi observado que nesse periodo (tabela 4), a cirurgia para
revascularizacdo (figura 1) apresentou uma reducao de 9.4% ao ano (APC - Incremento
Percentual Anual) enquanto a intervenc¢do percutanea (figura 2) apresentou um

crescimento de 25.1% ao ano, sendo ambas significativas.

DISCUSSAO

Neste estudo com pacientes submetidos a Intervengdes coronarianas percutaneas e
cirurgias de revasculariza¢ao miocardica entre os anos de 2008 e 2015, notamos que
apesar do niumero total de CRMs ser maior que o de ICPS houve uma redugao do
nimero de CRM realizadas (9,4% ao ano). Por sua vez, nesse mesmo periodo notamos

que o nimero de ICPs realizadas vem aumentando (25,1% ao ano), contrariando assim
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os resultados esperados apos a publicagdo do estudo COURAGE e de outros estudos

que o corroboraram.

O numero total de CRMs e ICPs foi de 372 (57%) e 283 (43%), respectivamente.
Comparando com os resultados encontrados por BRADLEY, S. M. et al (2015),
poderiamos dizer que 66% das indicagdes de ICPs seriam apropriadas, porém, quando
comparamos com dados encontrados por MONTEIRO et al. (2013) poderiamos supor

que apenas 33% das ICPs seriam classificadas como apropriadas.

O que podemos observar nesse estudo, quanto a epidemiologia, ¢ que a idade
média dos pacientes submetidos a CRM e ICP foi de 60,51+/-9,26 e 62,18+/-; p=0,044,
respectivamente, enquanto KAUFMAN et al. (2011) apresentou em seu estudo
pacientes com idades médias para CRM de 61,2 +/-10,3 e LEAO&VILAGRA (2012)
em seu estudo apresentaram pacientes com idades entre 60 e 69 anos, o que demonstrou
uma constancia na faixa etaria. Observamos também uma grande discrepancia no
nimero de pacientes relacionando os sexos, para CRM 69% dos pacientes eram homens
enquanto 31% mulheres, o que corrobora com os achados de AIKAWA P. et al. (2013)
onde em seu estudo, homens representavam 70% e 61% (= 65 e < 65 anos). Os
pacientes de ICPs apresentaram em seu total 64% homens e 36% mulheres, resultados
muito proximos aos encontrados por LEAO&VILAGRA (2012), 65% homens e 35%

mulheres. O que evidenciou sua maior prevaléncia no sexo masculino.

Quando analisamos os custos dos dois tratamentos observamos que a CRM
apresentou valores muito mais elevados que os de PCI, chegando ao valor total médio
de U$4942.38para CRM e U$2430.34 para PCI em média. Essa discrepancia aparece
porque a CRM apresentou uma maior taxa de internacdes em UTI (98% contra 6%),

maior tempo de internag@o hospitalar (média de 12,55 dias contra 1,95 dias) € um maior
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nimero de procedimentos em UTI (média de 4,17 contra 1,22). Segundo ZHANG et al.
(2015) num periodo de 4 anos apds revascularizacdo miocardica, pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo miocardica tiveram um menor nimero de eventos

cardiovasculares, apesar dos maiores custos no tratamento.

CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que, no periodo de 2008 a 2015, houve, de forma
geral, uma diminui¢do do niimero de cirurgias de revascularizacdo do miocéardio € um
aumento no numero de intervengdes coronarianas percutaneas realizadas em Sergipe

(Brasil).
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Declaro ndo haver.
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TABELAS

Tabela 1: relacdo entre sexo, mortalidade hospitalar e internacdao em uti e os procedimentos
terapéuticos intervencionistas para a doenca isquémica crénica do coragao

CRM ICP Total Valor p
n % n % n %
Sexo
Feminino 115 31% 103 36% 218 33% 0.164
Masculino 257 69% 180 64% 437 67%
Morte durante a internagao hospitalar
Nao 339 91% 281 99% 620 95% <0.001*
Sim 33 9% 2 1% 35 5%
Internagao em UTI
Nao 9 2% 267 94% 276 42% <0.001*
Sim 363 98% 16 6% 379 58%
Total 372 100% 283 100% 655 100%

*: significativo para 0.05 (teste do Qui-Quadrado); CRM: cirurgia para revascularizacdo
miocardica; ICP: intervengdo coronariana percutanea; UTI: unidade de tratamento intensivo

Tabela 2: relagdo entre idade, valor pagos pelo SUS em relagdo a internagao total e em UTI,
além do numero de dias de internagdo, nimero de procedimentos em UTI e os procedimentos
terapéuticos intervencionistas para a doenca isquémica crénica do coragdo

CRM ICP

Valor p
Média sd Média sd

Idade 60.51 9.26 62.18 10.10 0.044
Valor total do tratamento (RS) 10018.60 3497.03 5260.61 1567.82 <0.001
Valor da internagdao em UTI 1816.95 2508.35 127.34 682.71 <0.001
Dias de permanéncia hospitalar 12.55 9.15 1.95 3.66 <0.001
Numero de procedimentos em UTI 4.17 5.27 0.24 1.22 <0.001
Valor total do tratamento (U$) 4942.38 1575.35 2430.34 824.60 <0.001

*: significativo para 0.05 (teste do Mann Whitney); CRM: cirurgia para revascularizacdo
miocardica; ICP: intervengdo coronariana percutanea; UTI: unidade de tratamento intensivo
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Tabela 3: taxa padronizada por idade (por 100000 habitantes) de internacdo para realizacdo de
procedimentos terapéuticos intervencionistas para a doenca isquémica cronica do coracdo

Ano ICP CRM

2008 2.38 9.37

2009 1.05 5.47
2010 0.81 4.89
2011 4.21 8.24
2012 7.15 5.60
2013 4.88 5.84
2014 10.35 4.66
2015 3.59 3.24

CRM: cirurgia para revascularizagdo miocardica; ICP: intervencdo coronariana percutanea

Tabela 4: evolugdo de internagdes para realizagao de procedimentos terapéuticos
intervencionistas para a doenga isquémica cronica do coracdo em Sergipe no periodo de 2008
a 2015. Taxa padronizada por idade (por 100000 habitantes)

H 0,
Periodo APC IC 95% Valor p
Inicial Final Minimo Maximo
CRM 2008 2015 -9.4* -17.1 -1.1 < 0.05*
ICP 2008 2015 25.1* 2.3 53 < 0.05*

* Significativo para 0.05 (teste Z, bicaudal); APC: Incremento Percentual Anual (Annual Percent
Change); CRM: cirurgia para revascularizagdao miocardica; ICP: interveng¢do coronariana
percutanea
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Figura 1: evolucdo de internagdes para realizagdo de cirurgia para revascularizagdo miocardica
(CRM = CABG) para a doenca isquémica crénica do coragdo em Sergipe no periodo de 2008 a
2015. Taxa padronizada por idade (por 100000 habitantes)
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Figura 2: evolucdo de internagdes para realizagdo de intervenc¢do coronariana percutanea (ICP

= PCI) para a doenga isquémica cronica do coragao em Sergipe no periodo de 2008 a 2015.

Taxa padronizada por idade (por 100000 habitantes)



