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RESUMO 
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Neste estudo retrospectivo foram quantificados os procedimentos utilizados no diagnóstico 

e tratamento invasivo dos pacientes com doença arterial coronariana (DAC) do Sistema Único de 

Saúde (SUS) com origem no nível de atenção secundária nos municípios de Curitiba, São Paulo e 

também no Instituto do Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Incor 

FMUSP), uma instituição terciária de ensino. Foi realizada uma comparação da população com 

diagnóstico ou supeita de DAC submetida ou não a diagnóstico não-invasivo prévio com exames 

funcionais (teste ergométrico, ecocardiograma de estresse e cintilografia de perfusão do 

miocárdio), além de cateterismo diagnóstico e tratamento com revascularização percutânea ou 

cirúrgica. Foi ainda analisado o impacto econômico das estratégias observadas sob a perspectiva do 

Sistema Único de Saúde. 

Os objetivos do presente estudo foram (1) avaliar e quantificar os procedimentos utilizados 

na investigação de pacientes com DAC no SUS nos município de Curitiba e (2) São Paulo, assim 

como (3) no Incor FMUSP e (4) analisar a incidência de óbito em cada grupo de investigação (5) 

assim, como o custo direto destas estratégias utilizadas.  

Existem diferenças importantes no manejo do paciente com DAC na região metropolitana de 

Curitiba, São Paulo e no InCor. Os testes funcionais são os exames mais frequentemente utilizados 

na avaliação de pacientes com DAC nos três cenários avaliados, porém os custos empregados são 

muito menores em Curitiba que nos demais cenários. Há uma priorização dos custos relacionados 

ao tratamento invasivo, representando 59,7% dos custos diretos relacionado ao diagnóstico e 

tratamento do SUS em São Paulo e chegando até a 87,2% dos custos diretos totais em Curitiba.  

Indicadores nominais e estudos longitudinais são necessários para uma melhor avaliação e 

planejamento do sistema.  
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INVESTIGAÇÃO MUNICIPAL DO PACIENTE CORONARIANO A SER TRATADO 

 

1. Introdução 

Na última década, estudos clínicos importantes reexaminaram a questão da investigação da 

doença arterial coronariana (DAC) estável e seu tratamento1,2. Atualmente, a avaliação de pacientes com 

suspeita ou DAC estável obstrutiva estabelecida depende da estratificação de risco para a decisão 

adequada sobre a necessidade de cateterismo cardíaco (CATE) e benefício clínico de 

revascularização3,4,5,6,7. 

Os procedimentos cardíacos intervencionistas apresentam alto custo e ajustes tecnológicos são 

necessários para a operação destes serviços em altos níveis de resolutividade e eficiência. Assim, os 

testes de estresse não-invasivos são recomendados como testes de triagem em pacientes de risco para 

DAC, atuando de forma importante na seleção de pacientes de maior risco que podem se beneficiar de 

tratamentos invasivos de maior custo. Estes exames também fornecem informação prognóstica relevante8 

com implicações de tratamento ao definir a necessidade de revascularização em pacientes com isquemia 

significativa9. 

Avaliar a seqüência de investigação diagnóstica e o tratamento atualmente utilizados nos pacientes 

com DAC suspeita ou estabelecida em duas grandes regiões metropolitanas, São Paulo e Curitiba, além 

de uma instituição de alto volume de cardiologia é um passo importante para compreender de que forma 

os recursos do SUS vem sendo utilizados e identificar se há oportunidades de melhorias. 

 

2. MÉTODOS 

 

2.1 Desenho do Estudo Empírico 

Este estudo foi retrospectivo, descritivo, observacional dos itinerários diagnósticos e terapêuticos 

dos pacientes com DAC do SUS do município de Curitiba e São Paulo, entre os grupos submetidos ou não 

a testes não-invasivos prévios ao cateterismo cardíaco invasivo e visou avaliar a conformidade com 
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guidelines da sociedade de cardiologia brasileira ou internacionais, além de analisar o impacto econômico 

da estratégia observadas sob a perspectiva do Sistema Único de Saúde. 

Da mesma forma foram avaliados os pacientes do INCOR-FMUSP, por este apresentar a maior 

população de pacientes com DAC da América Latina e ter base de dados estruturada que permite este tipo 

de levantamento, incluindo o laudo dos procedimentos em sistema informatizado. 

 

2.2 Pacientes  

Foi realizado um levantamento no DATASUS do número de procedimentos para investigação de 

DAC realizados no SUS em Curitiba e São Paulo, incluindo a revisão de guias de autorização de 

procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (APAC). Os seguintes procedimentos foram 

pesquisados:  

1. TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO - CÓDIGO: 0211020060. 
2. CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES) - 

CÓDIGO: 0208010025. 
3. CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES) - 

CÓDIGO: 0208010033. 
4. ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE - CÓDIGO: 0205010016. 
5. CATETERISMO CARDIACO - CÓDIGO: 0211020010. 
6. ANGIOPLASTIA CORONARIANA - CÓDIGO: 0406030014. 
7. ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/ IMPLANTE DE DOIS STENTS - CÓDIGO: 0406030022. 
8. ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/IMPLANTE DE STENT - CÓDIGO: 0406030030. 
9. ANGIOPLASTIA CORONARIANA PRIMARIA (INCLUI CATETERISMO) - CÓDIGO: 0406030049. 
10. ANGIOPLASTIA EM ENXERTO CORONARIANO (C/ IMPLANTE DE STENT) - CÓDIGO: 0406030073. 
11. INFARTECTOMIA / ANEURISMECTOMIA ASSOCIADA OU NAO A REVASCULARIZACAO MIOCARDICA - CÓDIGO: 0406010706 
12. PLASTICA VALVAR C/REVASCULARIZACAO MIOCARDICA - CÓDIGO: 0406010811. 
13. REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/USO DE EXTRACORPOREA - CÓDIGO: 0406010927. 
14. REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS ENXERTOS) - CÓDIGO: 0406010935. 
15. REVASCULARIZACAO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA -CÓDIGO: 0406010943. 
16. REVASCULARIZACAO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS ENXERTOS) - CÓDIGO: 0406010951. 
 

Foram ainda levantados os boletins de produção ambulatorial (BPA), autorizações de 

procedimentos de alta complexidade (APACs) e autorização de internação hospitalar (AIH) nominais no 

período de 2008 a 2010, dos pacientes submetidos a teste de esforço, cintilografia, ecocardiografia de 

estresse, cateterismo cardíaco, angioplastia e cirurgia de revascularização do miocárdio no Sistema Único 

de Saúde no município de Curitiba e São Paulo. A partir do nome dos pacientes, foi possível apurar à 

quais e quantos procedimentos cada paciente foi submetido, longitudinalmente durante o período em 

estudo. Conforme orientação da secretaria municipal de saúde de Curitiba, este levantamento foi 
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acompanhado por auditores da própria secretária e os dados cruzados com o faturamento de exames, 

conforme parecer do Comitê de Ética da Secretaria (anexo 1). 

O mesmo levantamento foi realizado no Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo. Foram comparados os dados empíricos observados nas 

realidades da Secretaria de Saúde de Curitiba e São Paulo assim como no InCor-FMUSP. Dentro das 

condições vigentes atualmente no InCor-FMUSP, em cada ano do estudo foi possível observar o exame e 

acompanhamento de cerca de 4.000 pacientes submetidos a cateterismo cardíaco.  

A distribuição das freqüências absoluta e relativa dos procedimentos em estudo, acima listados, 

permitiu estimar probabilidades de uso destes recursos diagnósticos e terapêuticos, segundo os estratos 

diagnósticos e co-morbidade presentes, idade e sexo dos pacientes observados.  

O desfecho final (óbito), em cada estrato de investigação identificado foi avaliado no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM) criado pelo DATASUS para a obtenção regular de dados sobre 

mortalidade no país. 

 

2.3. Mineração dos dados 

Recebidos os dados administrativos das Secretarias Municipais de Saúde, técnicas de mineração 

de dados foram utilizadas, as quais, independente da atividade atendida, estão divididas em sete 

etapas10,11: 

1) Limpeza dos Dados – remoção de ruídos e inconsistências nos dados; 

2) Integração dos Dados – os dados de múltiplas fontes foram combinados; 

3) Seleção dos Dados – dados relevantes para as tarefas de análise foram recuperados das bases 

de dados; 

4) Transformação dos Dados – os dados foram agrupados e/ou consolidados para a etapa de 

mineração; 

5) Mineração dos Dados – extração de padrões existentes nos dados por meio de técnicas e 

algoritmos; 

6) Avaliação de Padrões – identificação de padrões que representassem conhecimento e/ou 

medidas de interesse; 
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7) Representação de Conhecimento – aplicação de técnicas de visualização e de representação de 

conhecimento. 

Em paralelo a estas atividades de elaboração, foram também avaliados os dados dos prontuários 

eletrônicos do InCor-FMUSP, e aplicadas as mesmas etapas com os mesmos objetivos acima descritos. 

Em ambas as bases de dados, a avaliação dos padrões diagnósticos e terapêuticos foi realizada a partir 

das quantidades e qualidades dos recursos de assistência utilizados nos dois grupos de pacientes: 

aqueles submetidos à exames não invasivos prévios e aqueles referenciados diretamente ao cateterismo 

cardíaco invasivo. 

  

2.4  Análise de Custos 

Foi utilizado um modelo de árvore de decisão para permitir observar e quantificar os exames e 

recursos de saúde exigidos por cada grupo de pacientes. Os custos de procedimentos foram calculados 

em cada grupo de pacientes, segundo levantamentos do DATASUS e a realidade empírica observada no 

InCor-FMUSP. 

 

2.5  Análise Estatística  

Análises estatísticas foram realizadas utilizando o Microsoft Excel 2007 (Microsoft, EUA) e STATA 

versão 11.0 (StataCorp, College Station, EUA). A análise descritiva foi realizada através do cálculo do 

percentual de pacientes que se submeteram TE, CPM-SPECT ou CATE como o teste de propedêutica 

diagnóstica inicial. Também foi calculada a freqüência de testes a seguir, a incidência global de 

revascularização e a incidência de revascularização após CATE em cada grupo de estratégia. O teste Qui-

quadrado foi usado para testar diferenças entre os grupos. 
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3. RESULTADOS 

  

3.1 SUS na região metropolitana de Curitiba 

Estima-se que a região metropolitana de Curitiba possua 3.168.980 habitantes. Dentre os 66.987 

procedimentos para avaliação cardiológica e tratamento de DAC realizados no período de janeiro de 2008 

a dezembro de 2010, de acordo com o DATASUS, o teste de esforço foi o exame mais frequente em 

61,5% dos casos, seguido pelos procedimentos de revascularização percutânea e cirúrgica em 16,1% dos 

casos. Estes mesmos procedimentos representaram 1,5% e 87,2% dos custos diretos totais empenhados 

no diagnóstico e tratamento invasivo dos pacientes com DAC na região metropolitana de Curitiba.  

Na figura 1 foram relacionadas as quantidades de procedimentos diagnósticos, e seus respectivos 

custos direitos na figura 2. Na figura 3, foram relacionadas as quantidades de procedimentos terapêuticos 

de revascularização miocárdica e na figura 5 os respectivos custos. É interessante notar que enquanto 

foram realizados 10.809 procedimentos de revascularização percutânea e cirúrgica, foram realizados no 

mesmo período apenas 6.517 cateterismos. 

 
Figura 1: Número de procedimentos para avaliação cardiológica ambulatorial, durante internação e para 

tratamento de DAC na região Metropolitana de Curitiba. 
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Figura 2: Custo direito dos procedimentos para avaliação cardiológica ambulatorial, durante internação e 

para tratamento de DAC na região Metropolitana de Curitiba. 

 
 

Figura 3: Número de procedimentos de revascularização miocárdica, percutânea e cirúrgica no período de 

2008 a julho de 2011. 
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Figura 4: Custo direto dos procedimentos de revascularização miocárdica, percutânea e cirúrgica no 

período de 2008 a julho de 2011. 

 
 

Excluindo os procedimentos de ecocardiografia transesofágica e transtorácica que podem ser 

utilizados em outras indicações além de DAC, o número de procedimentos apresenta custo direto final de 

quase 60 milhões de reais, levando-se em conta a população estimada de cerca de 3,1 milhões de 

habitantes, o custo médio por habitante foi de R$ 18,90 por habitante (Tabela 1). 

Tabela 1: Distribuição absoluta e relativa da frequência de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e 

respectivos custos relacionados à DAC na região metropolitana de Curitiba. 

Período 2008 -2010 CURITIBA (3.168.980) 

 N (%) Custo Direto (%) 

TESTE DE ESFORCO 41.206 61,5%  R$               894.360,00  1,5% 

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 1.592 2,4%  R$               248.259,00  0,4% 

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO 6.862 10,2%  R$            2.539.585,45  4,2% 

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS 1 0,0%  R$                      146,30  0,0% 

CATETERISMO CARDIACO 6.517 9,7%  R$            4.006.130,24  6,7% 

REVASCULARIZAÇÃO  10.809 16,1%  R$          52.213.651,95  87,2% 

TOTAL 66.987    R$          59.902.132,94    

CUSTO MÉDIO POR HABITANTE      R$                        18,90      
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Figura 5: Relação de número e custo dos procedimentos envolvidos na investigação de pacientes com 

DAC na região metropolitana de Curitiba. 
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3.1.1 Relação de exames funcionais de imagem, cateterismo e revascularização 

Dentre as AIHs e APACs levantadas junto a Secretaria Municipal de Saúde, dos 6.076 

procedimentos de cateterismo, apenas em 14,5% dos casos (883 pacientes) foram avaliados com exames 

de imagem funcional previamente ao cateterismo. Não foi possível avaliar quantos destes pacientes foram 

submetidos a teste de esforço, por não haver registro do nome dos pacientes submetidos ao exame nos 

relatórios das Secretarias de Saúde (municipais ou estaduais ou mesmo no Ministério da Saúde, contando 

apenas o CNPJ do provedor e o valor total transferido para tal bloco de testes de esforço). 

Já em relação às AIHs dos 6.489 procedimentos de revascularização analisados, apenas 13,5% 

(873 pacientes) haviam sido avaliados previamente com exames de imagem funcional. Dos pacientes 

submetidos à revascularização, 121 foram a óbito, com taxa de mortalidade relacionada ao procedimento 

4,8%. 
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3.2 Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo 

Estima-se que a população da região metropolitana de São Paulo seja de 20.309.647 habitantes. 

No período de 2008 a 2010, foram realizados 457.436 procedimentos para avaliação cardiológica e 

tratamento de DAC, de acordo com o DATASUS. Dentre estes, o teste de esforço foi o exame mais 

frequentemente utilizado em 50,5% dos casos, seguido pela cintilografia do miocárdio em 22,8% dos 

casos. O tratamento de revascularização foi realizado em 7,6% dos casos. Estes mesmos procedimentos 

representaram 2,9%, 16,5% e 59,7% dos custos diretos totais empenhados respectivamente, no 

diagnóstico e tratamento invasivo dos pacientes com DAC na região metropolitana de São Paulo.  

Na figura 6 foram relacionadas as quantidades de procedimentos diagnósticos, e seus respectivos 

custos direitos na figura 7. Na figura 8, foram relacionadas as quantidades de procedimentos terapêuticos 

de revascularização miocárdica e na figura 9 os respectivos custos.  

 

Figura 6: Número de procedimentos para avaliação cardiológica ambulatorial, durante internação e para 

tratamento de DAC na região Metropolitana de São Paulo. 
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Figura 7: Custo direito dos procedimentos para avaliação cardiológica ambulatorial, durante internação e 

para tratamento de DAC na região Metropolitana de São Paulo. 

 

 

Figura 8: Número de procedimentos de revascularização miocárdica, percutânea e cirúrgica no período de 

2008 a julho de 2011. 
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Figura 9: Custo direto dos procedimentos de revascularização miocárdica, percutânea e cirúrgica no 

período de 2008 a julho de 2011. 

 

Excluindo os procedimentos de ecocardiografia transesofágica e transtorácica que podem ser 

utilizados em outras indicações além de DAC, o número de procedimentos apresenta custo direto final de 

quase 240 milhões de reais, levando-se em conta a população estimada de cerca de 20 milhões de 

habitantes, o custo médio por habitante foi de R$ 11,69 por habitante (Tabela 2). A relação do número de 

procedimentos e respectivos custos está apresentada na Figura 10. 

Tabela 2: Distribuição absoluta e relativa da frequência de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e 

respectivos custos relacionados à DAC na região metropolitana de São Paulo. 

 

Período 2008 -2010 SÃO PAULO (20.309.647)   

 N (%) Custo Direto (%) 

TESTE DE ESFORCO 230.900 50,5% R$ 6.927.000,00 2,9% 

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 6.301 1,4% R$ 982.344,00 0,4% 

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO 104.239 22,8% R$ 39.261.431,37 16,5% 

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS 2.948 0,6% R$ 462.412,06 0,2% 

CATETERISMO CARDIACO 78.250 17,1% R$ 48.101.840,00 20,3% 

REVASCULARIZAÇÃO  34.798 7,6% R$ 141.585.187,21 59,7% 

TOTAL 457.436   R$ 237.320.214,64   

GASTO POR HABITANTE     R$ 11,69   
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Figura 10: Relação de número e custo dos procedimentos para avaliação e tratamento de DAC na região 

metropolitana de São Paulo. 
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Foi possível avaliar nos pacientes da região metropolitana as taxas de mortalidades nos estratos de 

pacientes submetidos a cateterismo e subsequentemente revascularizados. Nos pacientes submetidos a 

cateterismo cardíaco, a taxa de óbito durante o acompanhamento até 2012 foi de 9,8%. No grupo de 

pacientes submetidos posteriormente a revascularização percutânea, a mortalidade foi de 22,1% durante o 

acompanhamento e nos pacientes revascularizados cirurgicamente foi de 25,4%, já no grupo de pacientes 

submetidos a cateterismo, porém não revascularizados, a mortalidade foi significativamente menor, de 

4,8% (Figura 11). Não foi possível avaliar a mortalidade no grupo de pacientes submetidos a testes 

funcionais tendo em vista que os pacientes submetidos a teste de esforço não são relatados nominalmente 

para a secretaria municipal de saúde. 

Figura 11: Relação dos procedimentos para avaliação e tratamento de DAC na região metropolitana de 

São Paulo 
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Testes Funcionais

• Teste Ergométrico

• Cintilografia

• Ecoestresse

• Procedimentos: ?

• Pacientes: ?

• Dados indisponíveis

Cateterismo

Procedimentos: 
95.996

Pacientes: 84.419  

(8.302 óbitos, 9.8%)

Revascularização

27% dos pacientes

• Percutânea: 18623

• Cirúrgica: 12.601

• Pacientes: 22.767

• ATC: 13.195

• 2.916 óbitos - 22,1%

• RM:9.572

• 2.431 óbitos - 25,4%

Cateterismo sem Revascularização: 
73.0% dos pacientes

61.652 pacientes
2.955 óbitos, 4,8%

 



14 

3.3 Resultados do Incor 

Considerando-se que o InCor é centro de referência de alta complexidade em procedimentos 

cardiovasculares credenciado pelo SUS, estima-se que deve cobrir uma área de atendimento de cerca de 

5 milhões de habitantes. No período de 2008 a 2010, 78.792 pacientes foram avaliados na instituição com 

suspeita ou DAC estabelecida. Destes, 18.994 foram excluídos porque foram admitidos em situação de 

emergência, transferidos de outra instituição, ou com diagnóstico de infarto agudo do miocárdio ou angina 

instável de alto risco. A coorte final foi composta por 59.798 pacientes com DAC suspeita ou estável. 

Dos 59.798 pacientes, 34.626 (57,9%) foram primeiramente avaliados por TE (Grupo 1), 16.221 

(27,1%) foram inicialmente submetidos a CPM-SPECT (Grupo 2), enquanto 8.951 (14,9%) foram 

inicialmente submetidos a CATE (Grupo 3) sem nenhum teste anterior funcional para documentar 

isquemia. 

 

3.3.1 Pacientes inicialmente avaliados por teste ergométrico 

Da coorte total, 34.626 (57,9%) pacientes foram inicialmente avaliadas por TE, e foram divididos 

em três subgrupos (Figura 12): 

1. CATE: Em 706 (2,0%) pacientes, após o TE foi realizado CATE. Destes, 391 (55,4%) não foram 

submetidos revascularização coronária. Enquanto 315 (44,6%) pacientes foram submetidos à cirurgia de 

revascularização, 216 (68,6%) foram submetidos a ATC eletiva, 79 (25,1%) pacientes foram submetidas a 

revascularização do miocárdio e 20 (6,3%) foram submetidas a ATC e CRM; 

2. CPM-SPECT: foi o teste seguinte em 1.990 (5,7%) pacientes. Destes, 1.782 (89,5%) não foram 

submetidos a CATE. Dos 208 (10,4%) pacientes submetidos a CATE, 92 (44,2%) foram submetidos à 

cirurgia de revascularização, 65 (70,6%) pacientes foram submetidos a ATC, 24 (26,1%) CRM e 3 (3,3%) a 

CRM e ATC. 

3. Os demais 31.930 (92,2%) pacientes foram acompanhados clinicamente sem CATE 

subseqüente ou CPM-SPECT. 

A incidência de revascularização do miocárdio geral foi de 1,2% (407/34), enquanto a incidência de 

revascularização após o CATE foi de 44,5% (407/914) neste grupo de estratégia de diagnóstico. 
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Figura 12: Quantificação por extrato de pacientes inicialmente avaliados por teste de esforço e a 

respectiva mortalidade durante o acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2 Pacientes inicialmente avaliados por cintilografia de perfusão do miocárdio 

Dos 16.221 pacientes inicialmente avaliados por cintilografia de perfusão do miocárdio, 1.959 

(12,1%) foram posteriormente submetidos à CATE com incidência global de revascularização de 5,3% 

(860/16.221) neste grupo (Figura 13). 

A incidência de revascularização do miocárdio após o CATE foi de 43,9% (860/1959) no grupo 

cintilografia de perfusão do miocárdio, sendo 686 (79,8%) pacientes submetidos a ATC, 153 (17,8%) a 

CRM e 21  (2,4%) a CRM e ATC. 

 

34,626 patients
innitially submitted

to treadmill test
Mortality: 1.5%

31,964 (92.3%)
not submitted to CATH

Mortality: 1.2%

1,865 (5.4%) submitted to 
SEPCT-MPI

Mortality: 3.4%

797 (2.3%)
submitted to CATH

Mortality: 5.4%

117 submitted to 
CATH

Mortality: 3.5%

1,748 not submitted to 
CATH

Mortality: 3.1%

48 not submitted to PCI or
CABG

Mortality: 2.3%

410 not submitted to PCI 
or CABG

Mortality: 5.9%

387 submitted to PCI or
CABG

Mortality: 5.0%

69 submitted to PCI or
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Figura 13: Quantificação por extrato de pacientes inicialmente avaliados por cintilografia de perfusão do 

miocárdio e a respectiva mortalidade durante o acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3 Pacientes inicialmente avaliados por cateterismo cardíaco 

A cateterismo cardíaco foi o teste diagnóstico inicial em 8.951 pacientes, com incidência de 

revascularização de 28,9% (2.583/8.951) neste grupo, sendo que 1.624 (62,9%) pacientes foram 

submetidos a ATC, 857 (33,2%) a CRM e 102 (3,9%) a ambos (Figura 14). 
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Figura 14: Quantificação por extrato de pacientes inicialmente avaliados por cateterismo cardíaco e a 

respectiva mortalidade durante o acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.4 Relação do CATE e as taxas de revascularização subsequente 

Dos 11.824 pacientes submetidos à revascularização, em 8951 (75,7%) não foi realizado qualquer 

teste funcional anterior para documentar a isquemia; em 914 (7,7%) pacientes o TE foi o exame 

primeiramente realizado e em 1959 (16,6%) pacientes a cintilografia de perfusão do miocárdio foi 

inicialmente realizada. Assim, apenas 2.873 (24,3%) dos pacientes que se submeteram a CATE eletivo 

foram submetidos a um teste de estresse nos 180 dias anteriores ao procedimento. 

A incidência de CATE que não resultou em revascularização não foi significativamente diferente 

entre os grupos submetidos inicialmente a TE e cintilografia de perfusão do miocárdio (55,5% versus 

56,1%, respectivamente, P = 0,74), mas esta incidência foi significativamente maior no grupo inicialmente 

avaliado por CATE (71,1%, P < 0,001). Finalmente, um terço dos 3.850 pacientes submetidos à 

revascularização, 1.267 (32,9%), tiveram um teste de estresse não-invasivo antes do procedimento (Figura 

15). 

8.951 patients innitially
submitted to CATH
Mortality: 15.4%

6.368 (71.1%)
not submitted to PCI or CABG

Mortality: 15.1%

2.583 (28.9%)
submitted to PCI or CABG

(1,624 PCI, 857 CABG e 102 PCI+ CABG)

Mortality: 16.0%
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Figura 15: Taxa de cateterismo e revascularização nos grupos de pacientes cujo primeiro exame de 

investigação foi: teste de esforço, cintilografia e cateterismo. 

 

Figura 16: Relação de pacientes revascularizados ou não nos grupos de pacientes cujo primeiro exame 

de investigação foi: teste de esforço, cintilografia e cateterismo. 

 

3.3.5  Custos 

Os custos diretos relacionados aos procedimentos de investigação e tratamento invasivo em 

pacientes com DAC no Incor são relatados na Tabela 3. 
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Tabela 3: Distribuição absoluta e relativa da frequência de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e 

respectivos custos relacionados a DAC no InCor. 
 

Período 2008 -2010 Incor (5.000.000)     

 N (%) Custo Direto (%) 

TESTE DE ESFORCO 46.217 42,1%  R$            1.386.510,00  2,5% 

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 2.481 2,3%  R$               386.795,03  0,7% 

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO 34.775 31,6%  R$          13.098.237,68  23,2% 

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS 1.258 1,1%  R$               197.325,09  0,3% 

CATETERISMO CARDIACO 19.468 17,7%  R$          11.967.368,96  21,2% 

REVASCULARIZAÇÃO  6.956 6,3%  R$          29.606.786,03  52,5% 

TOTAL 109.898    R$          56.643.022,79    

GASTO POR HABITANTE      R$                        11,33      
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3.3.6 Representatividade dos pacientes do SUS atendidos no Incor em relação a região metropolitana da 

cidade de São Paulo. 

A avaliação dos pacientes do InCor além de seu valor isolado, como um serviço de referência no 

atendimento do paciente com DAC, serve também como instrumento de validação dos dados da região 

metropolitana. Fato especialmente relevante, considerando-se a limitação para a obtenção de dados 

nominais relacionados aos procedimentos não-invasivos como o teste de esforço. A produção do InCor 

representa cerca de ¼ dos procedimentos e custos diretos relacionados ao atendimento e tratamento 

invasivo dos pacientes com DAC na região metropolitana de São Paulo (Figura 17). Desta forma, na 

ausência de dados mais precisos referentes a toda população da região metropolitana de São Paulo, os 

dados do InCor podem ser extrapolados para esta região. 

 
Figura 17: Representatividade do Incor em relação aos atendimentos da região metropolitana de São 

Paulo. 
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4. DISCUSSÃO 

 A angioplastia coronariana e cirurgia de revascularização do miocárdio são as opções de 

tratamento comum para pacientes com DAC estável, com benefícios estabelecidos em populações de alto 

risco. Diretrizes para a intervenção coronária eletiva publicados conjuntamente pelo Colégio Americano de 

Cardiologia, a Associação Americana do Coração, e da Sociedade de Angiografia Cardiovascular e 

intervenção indicam que, para pacientes com angina estável, a intervenção de revascularização coronária 

está indicada quando a estenose estiver "associada à isquemia de grau moderado ou acentuado em teste 

não invasivo"12. Estudos anteriores demonstraram que os pacientes submetidos à angioplastia eletiva, de 

acordo com estas orientações apresentam melhores resultados13. 

No Incor, os resultados estão alinhados com os da literatura que demonstra que à medida que a 

complexidade dos testes aumenta, também aumenta o risco de mortalidade dos pacientes. A taxa geral de 

mortalidade dos pacientes inicialmente avaliados pelo TE foi de 1,5%, enquanto que em pacientes 

inicialmente avaliados por cintilografia foi de 10,9% e nos pacientes inicialmente avaliados por cateterismo 

cardíaco foi de 15,4%. Isto é importante porque os laboratórios de cardiologia intervencionista apresentam 

alto custo para seu funcionamento e devem ser operados nos mais altos níveis de eficiência e 

resolutividade. Assim, quando há uma alta probabilidade de necessidade de revascularização, é eficiente 

iniciar diretamente a avaliação diagnóstica com cateterismo cardíaco e se possível intervenção de 

revascularização percutânea no mesmo ato. No entanto em paciente de menor risco, a avaliação com 

teste não invasivo previamente ao cateterismo cardíaco está associado com menores custos globais de 

diagnóstico, internamentos mais curtos, e menores taxas de revascularização, sem aumento nos eventos 

adversos, como morte cardíaca ou infarto do miocárdio14,15.   

Avaliar se a revascularização eletiva está sendo realizado em pacientes adequadamente 

selecionados é fundamental para proporcionar uma assistência médica de alta qualidade. Nesse sentido, 

nossos resultados sugerem que as estratégias atuais de diagnóstico podem ser substancialmente 

melhoradas no sistema de saúde público brasileiro, uma vez que no Incor apenas 24,3% dos pacientes 

com DAC estável submetidos à revascularização foram submetidos a um teste não invasivo antes do 

procedimento. No Incor, o cateterismo cardíaco foi realizado como o teste de diagnóstico inicial em 15% 

dos pacientes, com uma incidência de revascularização de 28,9% neste grupo de pacientes. Sem a 

documentação de isquemia, avaliar o real beneficia da revascularização fica comprometida, inclusive a 
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revascularização poderia ter sido evitada em alguns pacientes onde a ausência de isquemia significativa 

não tivesse sido demonstrada. Vários ensaios clínicos relevantes não mostram uma diminuição no risco de 

morte e infarto do miocárdio futuro para os pacientes com DAC estável tratados com revascularização 

associada a tratamento cínico otimizado quando comparado com pacientes tratados apenas com 

tratamento cínico otimizado, especialmente em grupos de pacientes sem isquemia ou com isquêmica 

discreta16,17,18,19,20. 

Nossos resultados mostram que no Incor a incidência de pacientes submetidos a um teste 

funcional de estresse antes do cateterismo cardíaco eletivo foi de apenas 24,3%, ao contrário do que seria 

de se esperar em um país em desenvolvimento, onde as estratégias mais custo-efetivas devem ser 

estimuladas. Em comparação, nos EUA, Lin et al21 e Topol et al22  encontraram maiores taxas de teste 

funcionais de estresse anteriores ao cateterismo cardíaco eletivo em pacientes do Medicare (44,5% e 

29%, respectivamente). 

Outra medida de eficiência estratégia seria a taxa de revascularização por grupo de estratégia, 

assumindo que a estratégia perfeita seria selecionar apenas os pacientes que necessitam de 

revascularização percutânea ou cirúrgica para serem submetidos a procedimentos mais invasivos e 

dispendiosos. Uma estratégia ideal evitaria o maior número de cateterismos com resultados sem estenose 

significativa, ou seja, estudos "normais", quanto possível. Embora os resultados do teste de diagnóstico 

detalhados não terem sido contabilizados na análise para este estudo, os nossos demonstram que as 

estratégias de diagnóstico iniciadas com testes de estresse não invasivos são mais eficientes nesta coorte 

do Incor. Na verdade, a incidência de cateterismo cardíaco que não resultou em revascularização 

aconteceu em cerca da metade dos pacientes inicialmente avaliados com exames não-invasivos, em 

comparação a revascularização dos pacientes inicialmente avaliados com cateterismo aconteceu em 

menos de um terço destes pacientes. Vale notar que a taxa de não revascularização não foi 

significativamente diferente entre os grupos inicialmente avaliados com teste de esforço e cintilografia, 

50,1% contra 50,4%, respectivamente (p= 0,74), mas significativamente maior no grupo de cateterismo 

cardíaco, 71,1% (p <0,001). Além disso, nos pacientes do Incor, apenas 35,6% dos pacientes tiveram a 

carga da isquêmia devidamente documentada através de um teste de estresse não-invasivo antes do 

procedimento de revascularização eletiva. 
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Os resultados levantados demonstram as diferentes formas de abordar o paciente com DAC nas 

regiões metropolitanas de Curitiba e São Paulo, tanto em relação à frequência dos testes utlizados, quanto 

na abordagem da terapia invasiva e seus consequentes custos. Enquanto na região metropolitana de São 

Paulo o custo direto por habitante foi de R$ 11,69, em Curitiba este custo direto foi de R$ 18,90 e no Incor 

de R$ 11,30 (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Distribuição absoluta e relativa da frequência de procedimentos diagnósticos e terapêuticos e 

respectivos custos relacionados à DAC na região metropolitana de Curitiba, São Paulo e no 

InCor. 

 

Período 2008 -2010 SÃO PAULO (20.309.647) CURITIBA (3.168.980) Incor (5.000.000) 

 N (%) Custo Direto (%) N (%) Custo Direto (%) N (%) Custo Direto (%) 

TESTE DE ESFORCO 230.900 50,5% R$        6.927.000,00 2,9% 41.206 61,5%  R$       894.360,00  1,5% 46.217 42,1%  R$       1.386.510,00  2,5% 

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE 6.301 1,4% R$           982.344,00 0,4% 1.592 2,4%  R$       248.259,00  0,4% 2.481 2,3%  R$          386.795,03  0,7% 

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO 104.239 22,8% R$      39.261.431,37 16,5% 6.862 10,2%  R$    2.539.585,45  4,2% 34.775 31,6%  R$     13.098.237,68  23,2% 

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS 2.948 0,6% R$           462.412,06 0,2% 1 0,0%  R$              146,30  0,0% 1.258 1,1%  R$          197.325,09  0,3% 

CATETERISMO CARDIACO 78.250 17,1% R$      48.101.840,00 20,3% 6.517 9,7%  R$    4.006.130,24  6,7% 19.468 17,7%  R$     11.967.368,96  21,2% 

REVASCULARIZAÇÃO  34.798 7,6% R$    141.585.187,21 59,7% 10.809 16,1%  R$  52.213.651,95  87,2% 6.956 6,3%  R$     29.606.786,03  52,5% 

TOTAL 457.436   R$ 237.320.214,64   66.987    R$  59.902.132,94    109.898    R$     56.643.022,79    

CUSTO POR HABITANTE     R$                11,69    R$                18,90    R$                   11,33   

 

 

A relação de procedimentos e seus respectivos custos também variaram significativamente entre as 

duas regiões metropolitanas. Apesar dos testes funcionais serem os procedimentos mais frequentemente 

utilizados na avaliação do paciente com DAC nos três cenários, os custos diretos referentes a estes 

procedimento diferem significativamente, representando apenas 6,1% em Curitiba enquanto no Incor 

representa cerca de 27% (Figura 18 a 20). 

O cateterismo, como esperado, por ser um exame invasivo, é menos frequentemente utilizado que 

os testes funcionais, mas ainda assim varia bastante nos três cenários, representando 9,7% dos 

procedimentos em Curitiba e chegando a representar 17,7% dos procedimentos no InCor.  

Já em relação à revascularização, o procedimento chega a ser realizado em 16,1% dos pacientes 

atendidos em Curitiba, porém com um custo altíssimo de 87,2% do total gasto em pacientes com DAC; 

enquanto no InCor revascularizações representaram 6,3% na frequência de procedimentos e gasto 

significativamente menor, na ordem de 52,5% do total gasto nos pacientes com DAC estudados. 

 



24 

Figura 18: Relação da quantidade de procedimentos e seus custos diretos para o SUS em Curitiba São 

Paulo e no Incor em relação aos testes funcionais, avaliação invasiva por cateterismo e de 

revascularização. 
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Figura 19: Gráfico com a relação da quantidade de procedimentos e seus custos diretos para o SUS em 

Curitiba São Paulo e no Incor em relação aos testes funcionais, avaliação invasiva por 

cateterismo e de revascularização. 
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Figura 20: Relação dos custos diretos para o SUS em Curitiba São Paulo e no Incor em relação aos testes 

funcionais, avaliação invasiva por cateterismo e de revascularização. 
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Os resultados levantados demonstram as diferentes formas de abordar o paciente com DAC nas 

regiões metropolitanas de Curitiba e São Paulo. Estas diferenças provavelmente refletem não só 

diferenças no perfil médico, mas também as limitações de acesso aos procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos inerentes ao próprio sistema. Os dados de Curitiba são um bom exemplo disso, é altamente 

improvável que dos quase 11 mil pacientes submetidos à revascularização, apenas 6,5 mil tenha sido 

submetido a cateterismo prévio. Este dado provavelmente reflete a realização de cateterismo fora da rede 

do SUS, seja na rede privada ou em outras regiões do próprio SUS. Enquanto o procedimento de maior 

custo e maior complexidade tenha migrado para o SUS região metropolitana de Curitiba. 

Há definitivamente uma inversão de valores no nível de prevenção secundária, onde, por exemplo, 

em Curitiba, quase 90% do montante total aplicado no diagnóstico e tratamento invasivo do paciente com 

DAC é utilizado na revascularização destes pacientes, enquanto apenas 6,1% dos recursos são utilizados 
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no diagnóstico não-invasivo. Repensar a escala de valores e a necessidade de indicadores de resultados 

é imprescindível para a avaliação da forma como esses recursos vêm sendo empregados. As propostas 

de promoção da saúde em Leavell & Clark23 privilegiavam ações educativas normativas voltadas para 

indivíduos, famílias e grupos. A concepção de níveis de prevenção orientou o estabelecimento de níveis 

de atenção nos sistemas e serviços de saúde que vigora até hoje. Foi amplamente difundida durante os 

anos 70 e 80 juntamente com as propostas de Atenção Primária em Saúde e a idéia de “saúde para todos 

no ano 2000”, contida na Declaração de Alma-Ata. Contudo, o desenvolvimento da medicina no Brasil 

manteve a predominância de uma prática individual, com enfoque curativo dos problemas de saúde e a as 

dicotomias teoria vs. prática; psíquico vs. orgânico; indivíduo vs. sociedade.  

Nos países do primeiro mundo, o desenvolvimento da perspectiva de prevenção de doenças 

direcionou-se aos estudos clínicos e epidemiológicos voltados para doenças não transmissíveis ou 

crônico-degenerativas. Isto ocorreu em função da chamada transição epidemiológica, a partir da década 

de 1950. Técnicas de exames complementares com sofisticação crescente aperfeiçoaram as ações 

preventivas com base no diagnóstico precoce. 

As dificuldades encontradas para a compilação de dados deste estudo com desenho bastante 

simples (estimava-se a conclusão do trabalho em 12 meses, porém foram necessários 36 meses), refletem 

as próprias dificuldades dentro do âmbito do SUS na construção de indicadores sólidos de resultados. 

Existe oportunidade de se melhorar o sistema de forma integral, desde o acesso dos pacientes aos 

exames requeridos, passando pela qualidade do serviço prestado, assim como de mecanismos de 

avaliação da conduta médica empregada e sua conformidade com as diretrizes de sociedades de classe. 

Sem indicadores precisos de quais pacientes são submetidos a quais procedimentos, se estes 

procedimentos estão bem indicados e a mortalidade relacionada aos diferentes estratos de pacientes não 

será possível avaliar se esta grande quantidade de recursos vem sendo empregada da forma mais custo-

efetiva possível.  

Dos 11.824 pacientes do Incor submetidos à revascularização, 8.951 (75,7%) não realizaram 

qualquer teste funcional anterior documentando a isquemia, 914 (7,7%) foram primeiramente avaliados por 

TE e 1.959 (16,6%) foram primeiramente avaliados por cintilografia de perfusão do miocárdio. Em Curitiba 

apenas 13,5% dos pacientes revascularizados foram avaliados previamente com exames funcionais de 

imagem. Ora, se os exames funcionais servem justamente como um mecanismo para avaliar a melhor 
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indicação para a revascularização dos pacientes com DAC, isto significa que a vasta maioria dos 

pacientes revascularizados não teve sua estratificação de risco bem documentada previamente ao 

procedimento. Selecionar o paciente com maior chance de se beneficiar clinicamente da revascularização, 

um procedimento de alto custo, é a melhor forma de se aplicar estes recursos de forma adequada. 

 

Estamos cientes das diversas limitações do estudo ora proposto. A análise baseada nos dados 

administrativos dos pacientes do SUS dos Municípios de Curitiba e São Paulo podem não representar os 

dados clínicos reais dos pacientes. Além disso, a análise retrospectiva observacional utilizando a base de 

dados administrativos e os resultados são limitados pelas incertezas na seleção dos pacientes e inúmeros 

viéses de confusão que podem afetar a probabilidade de um paciente ser submetido a testes de estresse. 

Entretanto, o início destas análises da situação atual, balizados com as estratégias reconhecidas de 

validação cruzada como as análises de sensibilidade descritas, representa uma primeira etapa essencial e 

possível. Na ausência de bases de dados mais confiáveis, julgamos que iniciar este processo analítico foi 

mais importante do que não iniciá-lo em decorrência das limitações atuais. 

 

6. CONCLUSÕES 

• Existem diferenças importantes no manejo do paciente com DAC na região metropolitana de 

Curitiba, São Paulo e no InCor. Os testes funcionais são os exames mais frequentemente utilizados 

na avaliação de pacientes com DAC nos três cenários avaliados, porém os custos empregados são 

muito menores em Curitiba que nos demais cenários. 

• Há uma priorização dos custos relacionados ao tratamento invasivo, representando 59,7% dos 

custos diretos relacionado ao diagnóstico e tratamento do SUS em São Paulo e chegando até a 

87,2% dos custos diretos totais em Curitiba. 

• No Incor, embora os testes de diagnóstico não-invasivos sejam mais freqüentemente utilizados 

como estratégia inicial para avaliar DAC estável, o cateterismo cardíaco continua a desempenhar 

um papel importante em uma série de pacientes como o primeiro estudo realizado. Foram 

observadas diferenças significativas nas taxas de revascularizações comparando as estratégias 

iniciais de investigação por métodos invasivos e não invasivos. Os resultados sugerem que as 
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técnicas não invasivas, incluindo teste de esforço e cintilografia de perfusão, resultam em menores 

taxas de cateterismo que não levam a revascularização para esta população do Incor. 

• Indicadores nominais e estudos longitudinais no SUS são necessários para uma melhor avaliação 

e planejamento do sistema de regiões metropolitanas.  

• Diante dos dados apresentados, se faz necessário observar as oportunidades para repensar a rede 

de atendimento e estruturar protocolos de investigação do paciente com DAC no SUS. 
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ANEXO 1: Análise do banco construído com as informações de APAC, AIH da secretaria municipal de saúde de 

Curitiba, 

 

Todos 7.305 pacientes revascularizados foram fornecidos com ou sem os exames anteriores em estudo ou re-

intervenções, datando entre 1º. De agosto de 2007 até 16 de junho de 2011. 

Número e idade dos pacientes segundo estado vital 

 
No.Paci No.Paci No.Paci 

Idade 
média 

DP 
idade No.Paci Idade média DP idade 

F-UpAté No.Paci 
Média Total 

de idade Vivos Vivos 
Desv 
idade Óbitos 

Óbitos peri-
procedimentais 

Desv 
idade 

1 dia 5883 62,9 5665 62,7 10,7 218 67,9 10,9 

1 semana 120 62,4 120 62,4 10,2       

1 mês 230 62,9 230 62,9 10,2 
   1 trimestre 300 61,2 300 61,2 10,9 
   1semestre 191 61,6 191 61,6 9,6 
   1 ano 222 60,9 222 60,9 10,6 
   2 anos 258 61,8 258 61,8 9,8 
   3 anos 82 62,3 82 62,3 9,9 
   4 anos 19 64,9 19 64,9 9,5 
   

 
7305 

 
7087 62,5 10,6 218 67,9 10,9 

 
DP 

Média de 
idade 

  
      

 

 
10,6 62,7 

  
  

    

 

Número e distribuição relativa dos testes de acordo com a ordem que foram realizados 

No.Teste N 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 11º 12º 13º 14º 15º 16º 17º 

Eco 
estresse 201 130 43 18 4 1 1 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

CPM 41 26 7 5 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CATE 5254 2412 1184 786 359 253 102 65 40 24 12 8 2 3 1 1 1 1 

ATC 6422 2635 2679 581 287 114 55 31 17 10 7 4 1 0 1 0 0 0 

RM 2752 2102 377 163 58 26 14 6 1 2 1 0 2 0 0 0 0 0 

                   

 
14670 7305 4290 1553 708 395 173 105 59 36 21 12 5 3 2 1 1 1 

                   %.Teste % 1º 2º 3º 4º 5º 6º 7º 8º 9º 10º 11º 12º 13º 14º 15º 16º 17º 

Eco 
estresse 1,4% 1,8% 1,0% 1,2% 0,6% 0,3% 0,6% 1,9% 1,7% 0,0% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

CPM 0,3% 0,4% 0,2% 0,3% 0,0% 0,3% 0,6% 1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

CATE 35,8% 33,0% 27,6% 50,6% 50,7% 64,1% 59,0% 61,9% 67,8% 66,7% 57,1% 66,7% 40,0% 100,0% 50,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

ATC 43,8% 36,1% 62,4% 37,4% 40,5% 28,9% 31,8% 29,5% 28,8% 27,8% 33,3% 33,3% 20,0% 0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

RM 18,8% 28,8% 8,8% 10,5% 8,2% 6,6% 8,1% 5,7% 1,7% 5,6% 4,8% 0,0% 40,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

                   

 
14670 7305 4290 1553 708 395 173 105 59 36 21 12 5 3 2 1 1 1 

 
2,01 100% 59% 21% 10% 5% 2% 1% 1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
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Número de pacientes e idade média de acordo com a ordem dos primeiros 04 testes mais frequentes 

 
1 N Vivos Óbitos Mortalidade% 

Média 
 Idade 

Média 
 Idade Vivos 

Média 
 Idade Óbitos 

1º Eco estresse 130 122 8 6,2% 64,0 63,9 65,6 

2º CPM 26 26 0 0,0% 65,5 65,5   

3º CATE 2412 2308 104 4,3% 62,7 62,4 69,3 

4º ATC 2635 2600 35 1,3% 62,8 62,7 65,1 

5º RM 2102 2031 71 3,4% 62,5 62,3 67,4 

 
2 N Vivos Óbitos Mortalidade% 

Média 
 Idade Vivos Óbitos 

0 Nenhum 3015 3015 0 0,0% 62,9 62,9 
 1º Eco estresse 43 42 1 2,3% 62,2 62,0 73,4 

2º CPM 7 5 2 28,6% 62,8 61,8 65,1 

3º CATE 1184 1081 103 8,7% 62,2 61,8 66,5 

4º ATC 2679 2590 89 3,3% 62,7 62,5 69,2 

5º RM 377 354 23 6,1% 62,3 61,9 69,0 

 
3 N Vivos Óbitos Mortalidade% 

Média 
 Idade Vivos Óbitos 

0 Nenhum 5752 5562 190 3,3% 62,8 62,7 67,7 

1º Eco estresse 18 18 0 0,0% 61,2 61,2   

2º CPM 5 5 0 0,0% 62,1 62,1   

3º CATE 786 760 26 3,3% 62,6 62,4 69,0 

4º ATC 581 580 1 0,2% 62,4 62,3 77,9 

5º RM 163 162 1 0,6% 59,8 59,8 66,7 

 
4 N Vivos Óbitos Mortalidade% 

Média 
 idade Vivos Óbitos 

 
Nenhum 6597 6388 209 3,2% 62,8 62,6 67,5 

1º Eco estresse 4 4 
 

0,0% 64,0 64,0 
 2º CATE 359 351 8 2,2% 62,1 61,7 77,5 

3º ATC 287 287 
 

0,0% 61,8 61,8 
 4º RM 58 57 1 1,7% 62,1 61,8 77,9 

 

Entre os 14.760 procedimentos diagnósticos e terapêuticos realizados nos 7.305 pacientes 
revascularizados em Curitiba, o Eco estresse foi o primeiro teste (Ecos1) em 130 pacientes. Destes Ecos1, 8 pacientes 
foram a óbito neste dia: 5 deles subsequente ao cateterismo e angioplastia realizados, 3 após cirurgia de 
revascularização (um deles precedida por cateterismo).  

Apenas 41 exames de cintilografia (CPM) atreladas a mesma AIH foram relatados no total destes 7.305 
pacientes. Em 26 pacientes a CPM foi o primeiro teste. Nenhum destes pacientes CPM1 foi a óbito 
periprocedimento.  No total dos 41 pacientes que realizaram seguimento mediante exames de cintilografia, apenas 
02 foram a óbito após cintilografias de controle CPM3 subsequentes ao cateterismo e angioplastia realizados. 

Em 2.412 pacientes, o cateterismo foi o primeiro teste (CATE1) realizado. Dentre estes, um total de 
104 foram a óbito neste dia: 70 foram a óbito após angioplastia isolada; outros 13 pacientes foram a óbito neste dia 
após 1 ou 2 angioplastias e mais de um cateterismos neste dia. Além disto, 21 foram a óbito após cirurgia de 
revascularização (um deles seguida por outro cateterismo). 

Entre os restantes 4.737 pacientes para os quais a revascularização foi a primeira intervenção 
documentada nesta base de dados, 2.635 realizaram angioplastia em primeiro lugar e 2.102 foram primariamente 
revascularizados cirurgicamente.  

Dos 2.635 pacientes que realizaram angioplastia a priori, o total de 35 pacientes foram a óbito; 31 
após cateterismo; 01 após re-angioplastia e cirurgia de revascularização; 02 foram a óbito após cintilografias de 
controle e 01 após Eco estresse de controle. 
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Dentre os 2.102 pacientes que foram primariamente revascularizados cirurgicamente, o total de 71 
pacientes foram a óbito neste dia, todos foram a óbito após um ou mais cateterismos de controle.  

A Secretaria Estadual de Saúde, se recusou a entregar os dados de mortalidade, mesmo tendo sido o 
projeto de pesquisa aprovado no comitê de ética e pesquisa, justificando se tratar de dados nominais de pacientes. 

 

 

ANEXO 2: Análise do banco construído com as informações de APAC, AIH da secretaria municipal de saúde de São 
Paulo e Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo. 

 

 
Residentes na Região Metropolitana de São Paulo: Foram realizados 96.074 cateterismos cardíacos (Cate) com custo 
direito para o SUS de  R$ 56.984.686,00 para 89.600 pacientes (39.771 mulheres e  49.829 homens). 
 
1) Pacientes submetidos a cateterismo, angioplastia e cirurgia de revascularização de acordo com idade, sexo e 
custo direto. 
 

Sexo Média de IDADE Apenas Cate Angioplastia 
Cirurgia de 

Revascularização 

Feminino 61,1 60,7 62,4 63,1 

Masculino 60,0 59,5 60,6 61,4 

Sexo DP IDADE Apenas Cate Angioplastia 
Cirurgia de 

Revascularização 

Feminino 11,2 11,5 10,8 9,5 

Masculino 11,0 11,6 10,4 9,6 

Sexo N Apenas Cate Angioplastia 
Cirurgia de 

Revascularização 

Feminino 42.273 32.322 5.928 3.706 

Masculino 53.801 32.537 12.258 8.626 

Sexo Custo Direto Apenas Cate Angioplastia 
Cirurgia de 

Revascularização 

Feminino R$ 25.069.530,00 R$ 19.281.243,00 R$ 3.555.726,00 R$ 2.232.561,00 

Masculino R$ 31.915.156,00 R$ 19.372.724,00 R$ 7.346.022,00 R$ 5.196.410,00 

 

2) Pacientes submetidos a angioplastia e cirurgia de revascularização de acordo com idade e sexo. 
 

 40.280 pacientes revascularizados na região metropolitana: 

 13.766 mulheres e 26.514 homens foram submetidos a 40.793 procedimentos de revascularização 
 
Em 20.380 pacientes foram submetidos a 20.715 cateterismos cardíacos. 
 

Sexo N 
Média 
Idade  

DP Idade  
Fez Cate 

Masculino 26.514 60,8 10,3 13.961 

Feminino 13.766 63,1 10,8 6.427 

Total 40.280   20.388 

 
 

SEXO Óbitos/Total 
(%) 

Angioplastia 
(%) 

Cirurgia de 
Revascularização (%) 

Ambos 
(%) 

Feminino 941/13.766 6,8% 396/8.127 4,9% 511/5.333 9,6% 28/340 8,2% 
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Masculino 1.234/26.514 4,7% 697/14.885 4,7% 785/11.117 7,1% 41/601 6,8% 

 
 

 

Análise banco de dados SMS-SP 
 
1. APAC-s de Cateterismo Cardíaco 2008 a 2010, n = 46631 
  

 

 Sexo Óbitos Fez Eco Fez Cintilografia Angioplastia Cirurgia de Revascularização Ambos 

Feminino 18.638 807 
7 

(1cRM&CATE, 
6 só CATE) 

178 
(17cPCI&CATE, 
(21cRM&CATE, 

2 ambos 
138 só CATE) 

1476 1760 64 

Masculino 23.651 1259 

9 
(2cRM&CATE; 1 
CATE&PCI&RM, 

6 só CATE) 

203 
(39cPCI&CATE, 
(33cRM&CATE, 

1 ambos 
(130 só CATE) 

3131 4085 133 

 Óbitos       

Feminino F  0 
1(17cPCI&CATE; 

1(21cRM&CATE, 

4(138 só CATE) 
80 144 1 

Masculino M  0 
3(39cPCI&CATE, 

2(33cRM&CATE, 

5(130 só CATE) 
194 253 11 

 

 
Sexo Fez 

Eco 
Fez 

Cinti 
Cate Revasc Óbito No.Total 

Proceds 
Apenas 

CATE 
Angioplastia 

Cirurgia de 
Revascularização 

Ambos 

Feminino 
7 374 1849 1877 807 18716 15246 

1609 1760 101 

Masculino 10 442 3985 4426 1259 24316 16511 
3399 4203 203 

Óbitos 
       

   

Feminino 
7 374 1849 1877 807 18716 15246 

1609 1760 101 

Masculino 10 442 3985 4426 1259 24316 16511 
3399 4203 203 

 
 
Boletins de produção de 2010 Códigos: 

 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES) - CÓDIGO: 
0208010025. 

 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES) - CÓDIGO: 
0208010033 

 ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE - CÓDIGO: 0205010016 
 

O total de 4.503 diferentes pacientes (média de idade 61,5±13,4 anos de idade) foram submetidos à 
7.965 exames não invasivos,  
Mulheres N= 2.828 (média de idade 61,5±12,7 anos de idade) e Homens N= 1675 (média de idade 
61,3±13,7 anos de idade) 
 
 734 mulheres e 392 homens foram submetidos à 1189 Ecos;  
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 2.105 mulheres e 1.288  homens foram submetidos à 3376 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO ESTRESSE; 

3292 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO REPOUSO 

 
 
 

 

Procedimento N 

ECOCARDIOGRAFIA DE 

ESTRESSE 
1.181 

CINTILOGRAFIA DE 

MIOCARDIO ESTRESSE 
1.762 

CINTILOGRAFIA DE 

MIOCARDIO REPOUSO 
1.686 

Lote2 

Procedimento N 

ECOCARDIOGRAFIA DE 

ESTRESSE 
7 

CINTILOGRAFIA DE 

MIOCARDIO ESTRESSE 
1614 

CINTILOGRAFIA DE 

MIOCARDIO 
1606 

 
APACs de cintilografia do miocárdio e ecoestresse no cruzamento das bases de dados da SES 

e SMS de São Paulo. 

TodosPaci 1126 3393 42010 18199 

 
ECO Fez Cinti FEz CATE 

Fez 
Revasc 

ECO 1126 16 16 4 

Fez Cinti 16 3393 381 134 

FEz CATE 16 382 42010 10595 

Fez Revasc19 1 3 198 18199 

Só RM 3 64 5790 11007 

Só PCI 1 68 4607 6946 

Todos Óbitos 8 83 2066 1332 

 

APAC CATE no cruzamento das bases de dados da SES e SMS de São Paulo. E AIHs de 
revascularização no cruzamento das bases de dados da SES e SMS de São Paulo. 

 
 

Todos Óbito Óbito Óbito Óbito 

 
ECO Fez Cinti FEz CATE 

Fez 
Revasc 

ECO 8 2 0 0 

Fez Cinti 2 83 15 10 

FEz CATE 6 15 2066 755 

Fez Revasc19 0 13 715 1332 

Só RM 0 5 409 897 

Só PCI 0 5 286 415 
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Todos Óbito Óbito Óbito Óbito 

 
ECO Fez Cinti FEz CATE 

Fez 
Revasc 

ECO 0,7% 12,5% 0% 0% 

Fez Cinti 12,5% 2,4% 3,9% 7,5% 

FEz CATE 37,5% 3,9% 4,9% 7,1% 

Fez Revascs 0,0% 9,6% 6,7% 7,3% 

Só RM 0% 7,8% 7,1% 8,1% 

Só PCI 0% 7,4% 6,2% 6,0% 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

99,6% 96,0% 

74,8% 

0,4% 4,0% 

25,2% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

eco cinti cate

Com Revascularização

sem Revascularização

0,0% 

2,1% 

4,3% 

0,0% 

9,6% 

6,7% 

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

Eco-estresse Cintilografia Cateterismo

Óbitos sem Revascularização

Óbitos com Revascularização

715/ 
10.595 

70/ 
3.258 

1.351/ 
31.415 

13/ 
135 
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2. SIA_APA_SMS_SP2008-2010global=>  021102001 N= 46631 CATETERISMO CARDIACO  
APACsCATEs2008-2010XtableSumary Consulta No. Paci 

SEXPCN 

Óbitos Soma Fez Eco Soma Fez Cinti  

Soma PCIs SomaCirs com Ambos 19 

F 18.638 807 7 
(1cRM&CATE, 

6 só CATE) 

178 
(17cPCI&CATE, 
(21cRM&CATE, 

2 ambos 
138 só CATE) 

 1476 1760 64 

M 23.651 1259 9 
(2cRM&CATE; 1 
CATE&PCI&RM, 

6 só CATE) 

203 
(39cPCI&CATE, 
(33cRM&CATE, 

1 ambos 
(130 só CATE) 

 3131 4085 133 

Óbitos        

F  0  1(17cPCI&CATE; 

1(21cRM&CATE, 

4(138 só CATE) 

 80 144 1 

M  0 3(39cPCI&CATE, 

2(33cRM&CATE, 

5(130 só CATE) 

 194 253 11 

 

Óbitos APA_SEXPCN 
Média 
Idade <> 1 9 19 

1 F 66,8 66,6 67,6 66,8 72,7 

1 M 65,1 64,9 64,8 66,3 60,3 

       

 
APA_SEXPCN Desv Idade <> 1 9 19 

 
F 11,0 11,5 11,3 8,4 

 

 
M 10,6 11,1 10,9 9,0 8,2 

 

 

SEX.PCN Óbito Média Idade1 <> 1 9 19 

F 
Média 
Idade 65,7 65,6 65,6 66,5 61,2 

F Desv 10,8 11,3 11,1 8,8 8,6 

 

SOMA No. Procedimentos 
TODOS 

Sexo 
Soma 

Fez 
Eco 

Soma 
Fez 

Cinti 

Soma 
Angio 

Soma 
RM 

Soma 
Óbito 

No.Total 
Proceds <SóCATE> 

Soma 
PCIs 

SomaCirs 
Soma 

ambos19 

F 7 374 1849 1877 807 18716 15246 1609 1760 101 

M 10 442 3985 4426 1259 24316 16511 3399 4203 203 
Óbitos           

F 7 374 1849 1877 807 18716 15246 1609 1760 101 

M 10 442 3985 4426 1259 24316 16511 3399 4203 203 
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