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Resumo

Fundamento: O Sistema Unico de Satide (SUS) realiza aproximadamente 80% das intervengoes coronarianas percutaneas
(ICP) no Brasil. O conhecimento desses dados permitira planejar adequadamente o tratamento da doenca arterial
coronariana (DAC).

Objetivo: Analisar e discutir os resultados das ICP realizadas pelo SUS.
Métodos: Foram avaliados os dados do SIH/DATASUS disponibilizados para consulta publica.

Resultados: Entre os anos de 2005 a 2008 foram realizados 166.514 procedimentos em 180 hospitais. A mortalidade
hospitalar média foi de 2,33%, variando de 0% a 11,35%, sendo mais baixa no Sudeste, 2,03% e mais alta na regiao
Norte, 3,64% (p < 0,001). A mortalidade foi de 2,33% nos 45 (25%) hospitais de maior volume, responsaveis por
101.218 (60,8%) das ICP, 2,29% nos 90 (50%) de médio volume com 50.067 (34,9%) ICP e 2,52% nos 45 (25%) de
pequeno volume com 7.229 (4,3%) ICP (p > 0,05). A mortalidade foi maior no género feminino (p < 0,0001), e nas
idades = 65 a (p < 0,001). No diagnéstico de angina (79.324, 47,64%) a mortalidade foi de 1,03% e no de IAM (33.286,
32,30%) 6,35% (p < 0,0000001). No implante tnico de stent, o mais frequente (102.165, 61,36%), a mortalidade foi de
1,20%, e na ICP primaria (27.125, 16,29%), 6,96%.

Conclusao: Embora crescente, ainda é baixo o nimero de ICP no pais. Os hospitais de grande volume, em menor
nimero, foram responsaveis pela maior parte dos procedimentos. O implante tnico de stent por internacao foi o
procedimento reportado mais empregado. As mortalidades tiveram grande variabilidade entre os hospitais. A ICP
primdria foi a responsavel pela maior taxa de mortalidade. (Arq Bras Cardiol 2011;96(4):317-324)

Palavras-chave: Angioplastia transluminal percutianea coronariana, Sistema Unico de Satde, infarto agudo do miocardio,
angina pectoris.

Abstract
Background: The Brazilian Public Health System (SUS) holds approximately 80% of percutaneous coronary interventions (PCI) in Brazil. Being
aware of these data will enable to design a proper plan for the treatment of coronary artery disease (CAD).

Objective: To review and discuss the results of PCls performed by the SUS.
Methods: We reviewed data from SIH/DATASUS available for public consultation.

Results: From 2005 to 2008, 166,514 procedures were performed in 180 hospitals. Average hospital mortality was 2.33%, ranging from 0% to
11.35%, being lower in the Southeast, 2.03% and higher in the northern region, 3.64% (p < 0.001). The mortality rate was 2.33% in 45 (25%)
higher-volume hospitals, accounting for 101,218 (60.8%) of the PCls, 2.29% in 90 (50%) medium-volume hospitals with 50,067 (34.9%) PCls
and 2.52% in 45 (25%) small-volume hospitals with 7,229 (4.3%) PCls (p > 0.05). Mortality was higher in females (p < 0.00017) and at ages =
65 to = (p < 0.001). In the diagnosis of angina (79,324, 47.64%) mortality was 1.03%, and AMI (33,286, 32.30%) 6.35% (p < 0.0000001). In
the single stent implantation, the most common (102,165, 61.36%), mortality was 1.20%, and primary PCI (27,125, 16.29%), 6.96%.

Conclusion: Although it is growing, the number of PCls in Brazil is still low. High-volume hospitals, in smaller numbers, accounted for most
procedures. Single stent implantation through hospital admission was reported to be most commonly used procedure. Mortality rates were
highly variable among the hospitals. Primary PCl was responsible for the highest mortality rate. (Arq Bras Cardiol 2011;96(4):317-324)
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Introducao

Aintrodugao da intervengao coronariana percutanea (ICP),
utilizando um cateter baldo, por Andreas Gruentzig', em 1977,
revolucionou o tratamento da doenca arterial coronariana
(DAC). Lesbes coronarianas até entao s6 abordadas por
procedimento cirtrgico, envolvendo uma toracotomia,
passaram a ser tratadas com um cateter baldo levado até o
sistema coronariano por simples puncao arterial periférica.
A reestenose coronariana, complicagdo comum nos anos
iniciais, foi reduzida com o implante dos stents coronarianos
utilizados a partir de 19862, procedimento que veio a se tornar
padrdo. Os stents nao recobertos, inicialmente empregados,
foram substituidos, a partir de 2001, por stents farmacoldgicos,
eluidos primeiro com sirolimus?®, seguido pelo paclitaxel®, e
posteriormente por outros diferentes firmacos®® que, se nao
aboliram a reestenose e a necessidade de reintervencao,
tornaram-na menos frequente.

Estima-se que atualmente sejam implantados anualmente 2
a 3 milhdes de stents no mundo, sendo que aproximadamente
70% sao eluidos com farmacos. A limitagao para seu emprego
é o custo, principalmente nos paises com dificuldades
econdmicas para manter seus sistemas de satide. No Brasil,
até o momento, esse tipo de stent nao é reembolsavel pelo
Sistema Unico de Sadde (SUS). Os stents nao farmacolégicos
sdo reembolsaveis, entretanto seu nlimero por paciente é
controlado, sendo permitido o implante de até dois stents
em 20% do total de procedimentos por servico.

Sao inimeros os resultados relacionados ao implante de
stents publicados no exterior e no Brasil, porém em nosso pais
tem se publicado estatisticas isoladas de algumas instituigoes,
pouco abrangentes e geralmente provenientes dos servigos de
lideranca e maior experiéncia.

Os stents convencionais foram incorporados aos
tratamentos fornecidos pelo SUS em dezembro de 1999.
Até entao, o principal procedimento disponivel, era a
revascularizagao cirdrgica.

Uma oportunidade dnica de se conhecerem os niimeros
nacionais € analisar o DATASUS’, acessivel pela internet e de
dominio publico. DATASUS é o departamento de informética
do SUS. E um 6rgao da Secretaria Executiva do Ministério da
Salide com a responsabilidade de coletar, processar e disseminar
informacoes sobre satde. Esse banco de dados é alimentado
pelo sistema de informagoes hospitalares (SIH). Apesar das
limitacoes inerentes as caracteristicas administrativas, e ao fato
de nao ser universal, pois abrange somente as internagoes pagas
pelo SUS, o SIH/SUS apresenta varias vantagens: tem coleta
rotineira em um grande ndmero de unidades hospitalares,
é disponibilizado ao publico interessado em pouco tempo,
abrange aproximadamente 80% das internagdes brasileiras
e conta com informagoes epidemiolégicas importantes, as
quais permitem intmeras andlises da situacao de morbidade
hospitalar e de avaliacdo de servigos. Esse banco de dados
funciona como um registro, com uma caracteristica muito
especial, todos os procedimentos realizados dentro do SUS
sdo obrigatoriamente anotados, caso contrario nao havera
ressarcimento dos custos do tratamento executado.

Estima-se que o SUS seja responsavel por 80% das ICP
realizadas no pafs, sendo as mesmas cadastradas para fins de

ressarcimento dos custos pelos hospitais, pablicos, privados
ou filantrépicos, prestadores desse servigo. As contas sao
auditadas e os valores da Autorizagao de Internagao Hospitalar
(AIH), permanéncia hospitalar e mortalidade, entre outras
informagdes, sao integradas ao SIH, estando disponiveis
para consulta piblica no DATASUS. Sado escassos, senao
inexistentes, os dados relativos as ICP realizadas pelos planos
de saltde privados. Segundo as informagdes da Agéncia
Nacional de Salde Suplementar, érgao governamental
que regula os planos de satde, no ano de 2009, apenas
42.310.415 brasileiros possuiam algum tipo de plano de satide
privado. Isso traduz uma taxa de cobertura de planos de satde
de 21,3% (razao expressa em porcentagem, entre o nimero
de beneficidrios e a populacao do pais)®. Assim, a analise
dessas informagdes nos dd uma visao, se ndo da totalidade
dos procedimentos, mas do total da populagao atendida pelo
sistema, mais de trés quartos da existente no pais.

Métodos

Os dados analisados de ICP foram obtidos por intermédio
do SIH/DATASUS’. Foram considerados os dados relativos aos
anos de 2005, 2006, 2007 e 2008, por serem 0s mais recentes
disponiveis e expressarem as indicagoes e técnicas praticadas
atualmente no pars.

Os procedimentos foram classificados utilizando-se os
codigos da tabela SUS, mantendo-se a nomenclatura original
dos procedimentos: 48030066 - angioplastia coronariana;
48030074 - angioplastia coronariana com implante de prétese
intraluminal; 48030082 - angioplastia coronariana com implante
de dupla prétese intraluminal; 48030090 - angioplastia em
enxerto coronariano; 48030104 - angioplastia coronariana em
enxertos coronarianos com implante de protese; 48030112
- angioplastia coronariana primaria (incluso cateterismo).
A partir do ano de 2008 foram mudados os cédigos que
passaram a ter nova numeragao: 0406030014 - angioplastia
coronariana; 0406030022 - angioplastia coronariana com
implante de dupla prétese intraluminal arterial; 0406030030 -
angioplastia coronariana com implante de prétese intraluminal
arterial; 0406030049 - angioplastia coronariana primaria
(inclui cateterismo); 0406030065 - angioplastia em enxerto
coronariano; 0406030073 - angioplastia em enxerto coronariano
(com implante de préteses).

Utilizaram-se os c6digos referentes ao quadro clinico de
apresentagao, agrupando-os como angina, IAM e outras
anginas (em alguns poucos casos com dados incompletos,
nao foi possivel estabelecer o diagndstico, sendo classificados
como Ignorado):

Angina - angina instavel, angina pectoris com espasmo
documentado, outras formas de doenga isquémica aguda do
coragdo; doenga isquémica aguda do coragao nao especificada.

IAM - infarto agudo transmural da parede anterior do
miocdrdio; Infarto agudo transmural da parede inferior do
miocérdio; infarto agudo transmural do miocardio outras
localizagbes; infarto agudo transmural do miocérdio com
localizagao nao especificada; infarto agudo subendocardico
do miocardio; infarto agudo do miocérdio nao especificado;
infarto do miocérdio recorrente de parede anterior; infarto do
miocardio recorrente de parede inferior; infarto do miocérdio
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recorrente de outras localizagoes; infarto do miocardio
recorrente localizagdo nao especificada.

Outras anginas - outras formas de angina pectoris; angina
pectoris nao especificada; trombose coronariana que nao
resulta em infarto do miocardio; doencga cardiovascular
aterosclerética, descrita desta maneira; doenca aterosclerética
do coragao; infarto antigo do miocérdio; aneurisma cardiaco;
aneurisma de artéria corondria; miocardiopatia isquémica;
isquemia miocardica silenciosa; outras formas de doenga
isquémica cronica do coragao; doenga isquémica cronica do
coragao nao especificada.

A indicagao do procedimento foi classificada como
eletiva, urgéncia/emergéncia e outras, conforme a
classificacao utilizada para preenchimento da AIH formulario
fonte, de onde as informagbes sao extraidas para abastecer
o banco de dados.

A tabela SUS classifica os diferentes procedimentos
como: ICP isolada, ICP + duplo stent, ICP + um stent,
ICP priméria, ICP em enxerto coronariano, ICP + stent em
enxerto coronariano.

Foram excluidos os hospitais que realizaram 48 ou menos
angioplastias no periodo de 4 anos, ou seja que nao realizaram
mais de um procedimento mensal.

Para analisar os dados, de acordo com o volume de ICP,
foram calculados os percentis 25 e 75, da distribuicao do
némero de procedimentos realizados por esses hospitais, entre
2005 a 2008, encontrando-se os valores P,. = 331 e P =
1.064. Foram, entdo, classificados como hospitais de pequeno
volume de atendimento, aqueles que atenderam 331 pacientes
ou menos para ICP; como hospitais de médio volume, aqueles
que atenderam entre 332 e 1.063 pacientes; e de grande
volume, aqueles que atenderam 1.064 pacientes ou mais.

Analise estatistica

As variaveis qualitativas sdo apresentadas em porcentagens
e as comparagoes foram realizadas pelo teste de ¥? (qui-
quadrado). As varidveis quantitativas sao apresentadas
com médias, desvios-padrao, minimos e maximos e as
comparagbes de médias pelo teste t de Student e andlise de
variancia. Foi estipulado o nivel de significancia p < 0,05.

Resultados

Entre 2005 e 2008 foram realizadas 166.514 ICP nos 180
hospitais que realizaram mais de um procedimento mensal
médio. Foram assim excluidos 23 hospitais de muito pequeno
volume que realizaram um total de 437 intervengbes. Em
2005 foram 35.717 (21,4%) procedimentos, em 2006, 41.693
(25,0%), em 2007, 43.124 (25,9%) e em 2008, 45.980
(27,6%). Tomando-se por base o ano de 2007, em que o
sistema internou 1.157.509 pacientes por causa circulatoria,
a ICP seria responsavel por 3,73% das internagoes.

A mortalidade hospitalar global foi de 2,33% e permaneceu
estavel no periodo [(2,22% no ano de 2005, 2,29% em 2006,
2,46% em 2007 e 2,32% em 2008 (p > 0,05)]. A menor
encontrada foi na regiao Sudeste, 2,03%, e a maior na regiao
Norte, 3,64%, havendo diferenca significativa entre as 5
regides fisiograficas do pafs (p < 0,001) (Tabela 1).
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Mortalidade hospitalar total em ICP no SUS, periodo 2005-
2008 por regiao fisiografica

Regdo s % e ¥
Sudeste 79.709 47,9 1.619 2,03
Sul 53.319 32,0 1.282 2,40
Nordeste 23.277 14,0 692 2,97
Norte 3.2712 1,9 119 3,64
Centro-Oeste 6.937 4.2 162 2,34
Total 166.514 100,0 3.874 2,33

*p < 0,001.

A mortalidade hospitalar conforme o volume de produgao
hospitalar pode ser observada na Tabela 2. Os 45 hospitais
(25%) considerados de pequeno volume foram responséveis
por 7.229 (4,3%) das ICP; os 90 (50%) de médio volume,
responsaveis por 58.067 (34,9%) e os 45 (25%) de grande
volume, responsaveis por 101.218 (60,8%). As mortalidades
foram respectivamente de 2,52%, 2,29% e 2,33% (p > 0,05).

A mortalidade conforme o género e idade é mostrada na
Tabela 3. Foi menor no género masculino e na faixa etdria
0 a 64 anos.

A mortalidade nos 180 hospitais analisados variou de 0% a
11,35%, com média de 2,33% e mediana de 2,15% (Figura 1).

A mortalidade nos 22 hospitais, com produgao superior a 400
procedimentos anuais, ou 1.600 no periodo analisado, variou
entre 0,37% e 7,83% (Figura 2). Esses hospitais em conjunto
realizaram 71.412 (43%) dos procedimentos, com produgao
individual variando entre 1.605 e 8.638 procedimentos.

Mortalidade hospitalar total de produgao em ICP no SUS,
periodo 2005-2008 de acordo com o volume hospitalar

No. de No. de No. de

Volume \ ocpitais ™ ICP B ebitos
Pequeno 45 25 7229 43 182 252
Médio 90 50 58067 349 1330 229
Grande 45 25 101218 608 2362 233
Total 180 100 166514 100 3874 233

*p>0,05.

Mortalidade hospitalar em ICP no SUS, periodo 2005-2008
conforme género e idade

No.de — No. de %
pacientes o6bitos
Masculino 107.473 64,5 2.253 2,10*
Género
Feminino 59.041 355 1.621 2,75
0a b4 100.840 60,6 1407 1,39%
Idade anos

65 ou mais 65.674 39,4 2.467 3,76

*p<0,0001.
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Fig. 1- Mortalidade hospitalar percentual média, no periodo, em ICP, em cada um dos 180 hospitais que realizaram esse procedimento para o SUS entre os anos 2005-2008.

%
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Fig. 2 - Mortalidade hospitalar percentual média em ICP, nos 22 hospitais que realizaram mais de 400 procedimentos anuais para o SUS no periodo 2005-2008.
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A mortalidade conforme o quadro clinico de apresentagao
foi de 1,03% na angina, de 6,35% no 1AM e de 1,75% em outras
anginas (p < 0,0000001) (Tabela 4). A mortalidade também
variou conforme a indicagao, eletiva, 0,86%, emergéncia,
3,25% e outras (casos nao caracterizados), 0,79% (p <
0,0000001) (Tabela 5). Os procedimentos empregados influiram
na mortalidade conforme observado na Tabela 6, sendo as
maiores mortalidades na ICP primaria, 6,97% e na ICP isolada
em enxerto coronariano, 17,65% (p < 0,0000001).

Embora neste estudo o volume total de procedimentos
nao tenha influenciado a mortalidade, observaram-se nos
procedimentos eletivos nos hospitais de pequeno, médio e
grande volume, diferencas resultando em mortalidades de
1,51%, 0,84% e 0,82% respectivamente (p < 0,001).

A média de permanéncia hospitalar, de acordo com o
volume de ICP, nao variou e foi de 4,15 dias nos de pequeno,
3,84 dias nos de médio e de 4,01 nos de grande volume.

Discussao

A ICP tornou-se um dos tratamentos mais utilizados na
DAC, aliviando a angina, melhorando a qualidade de vida
e, mesmo, reduzindo a mortalidade nos casos agudos. Nos

Quadro clinico de apresentagdo e mortalidade hospitalar
em ICP no SUS, periodo 2005-2008

Quadro

_ No. % Obitos % Valor p

clinico

Angina 79.324 47,64 814 1,03
1AM 33.286 19,99 2.113 6,35

<0,0000001

Outras 53787 32,30 943 175
anginas

Ignorado 117 0,07 4 3,42

Indicagéo para o procedimento de ICP no SUS, periodo
2005-2008

Indicagéo No. % Obitos % Valor p
Eletiva 62.607 37,60 537 0,86

Emergéncia 102,513 61,56 3.326 3,24 <0,0000001
Outras 1.39%4 0,84 1 0,79

Procedimentos realizados de ICP no SUS, periodo 2005-2008

altimos anos foi o método mais comumente empregado para
revascularizagao coronariana, superando a cirurgia®"".

Como acontece com todo procedimento que se inicia, o
nimero de complicagbes e 6bitos se reduz a medida que as
experiéncias se acumulam. A tomada de decisao para um
tratamento, tanto pelos pacientes como pelos médicos leva
em consideracao a experiéncia e os resultados obtidos, de
preferéncia locais. Apesar do tremendo desenvolvimento
alcancado por essa técnica nos dltimos anos, a gravidade
dos pacientes a ela habitualmente submetidos ainda é
preocupagao pelo risco sempre presente associado de
mortalidade. Do ponto de vista de satide publica é importante
o conhecimento de informagbes sobre a permanéncia
hospitalar, custos envolvidos e dos resultados em diferentes
regides, hospitais e mesmo equipes, se possivel. Em nosso
pais é necessario conhecer a eficiéncia e efetividade dos
procedimentos realizados para que a tomada de decisbes,
tanto individual quanto coletiva, seja sempre a mais correta
possivel. Em nosso meio, muito desses dados, embora
disponiveis, ainda nao tinham sido avaliados.

Os dados analisados de ICP foram obtidos por intermédio
do SIH/DATASUS. No mundo, o SUS é um dos maiores
sistemas publicos de assisténcia a satde, tendo sido
responsavel por 11.107.155 internagdes no ano de 2008
para uma populagao de 189.335.191 de individuos,
resultando um percentual anual de internagbes de 6%
da populacao nao coberta por planos privados de sadde.
Estima-se ser responsavel por 80% das intervengdes realizadas
anualmente, considerando-se que na populagao brasileira os
planos privados foram responsaveis por 20,61% da cobertura
em satde no ano de 20083 e em 2009 por 21,38,

No periodo analisado, foram realizadas 166.514 ICP,
resultando numa média anual de 41.628 procedimentos ou
22/100.000 habitantes. Um crescimento de 29% quando
comparado com o ano de 2005. E de se destacar que 25% dos
hospitais (grande volume) realizaram 61% dos procedimentos
e 25% (pequeno volume) apenas 4%. E dificil estimar-se o
nimero de reinternagdes programadas para colocar-se um
novo stent, nao liberado pelo SUS na primeira internagao,
visto o sistema limitar em 20% por hospital o implante
de dois stents. Na Escécia', em 2009, foram feitos 99,4
procedimentos para cada grupo de 100.000 habitantes,
enquanto no Reino Unido, segundo a British Cardiovascular
Intervention Society', em 2007, foram 73.692 intervengoes
ou 121,6/100.000 habitantes. J4 no Canadd, a recomendagao
do Cardiac Care Network of Ontdrio'® era de atingir na

Procedimentos No. % Obitos % Valor p
ICP isolada 8.457 5,08 295 349
ICP + duplo stent 28.241 16,96 443 1,57
ICP + um stent 102.165 61,36 1,230 1,20
<0,0000001
ICP priméria 27.125 16,29 1.889 6,96
ICP em enxerto coronariano 17 0,01 3 17,65
ICP + stent em enxerto coronariano 509 0,31 14 2,75
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provincia um minimo de 221 intervengdes no periodo 2005/6,
crescendo a 260/100.000 habitantes em 2008/9. A dltima
estatistica disponivel, referente ao ano de 2008 no Canada,
registra 168/100.000 habitantes'. Nos Estados Unidos, a
American Heart Association'® estimou que em 2006 foram
realizadas 1.313.000 ICP, ou seja 440/100.000 habitantes.
Comparando nossos niimeros com os do exterior conclui-se
que aqui se realizam menos intervengoes, mesmo sabendo-se
que os nimeros do SUS nao incluem 20% das intervengoes
que se estima sejam realizadas fora do SUS.

A mortalidade média de 2,33% variou nas diferentes
regides do pafs. Foi maior na regidao Norte, responsavel por
menos de 4% dos procedimentos, e menor na regiao Sudeste,
responsavel por quase metade dos procedimentos realizados.
E de se supor que essas diferencas sejam explicadas pela maior
experiéncia das regides com maior volume de intervengoes.
Esses dados estdao de acordo com o que a literatura regjstra,
quanto maior a experiéncia, melhores os resultados'. Em 8.735
angioplastias coronarianas (7,5 a 15,5/100.000 h no periodo)
realizadas pelo SUS no Estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e
2003, a mortalidade encontrada foi de 1,9%, observando-se
variacao entre 0 e 6,5% nos 14 hospitais (12 com mais de 200
procedimentos no periodo) que realizaram essa intervengao®.

O National Cardiovascular Data Registry nos Estados Unidos,
registro patrocinado pelo American College of Cardiology e
a Society for Cardiovascular Angiography and Interventions,
buscando um modelo de risco contemporaneo analisou os
dados de 588.398 procedimentos de ICP realizados entre
2004 e 2007, relatando uma mortalidade hospitalar total de
1,27%, variando de 0,65% para os casos eletivos a 4,81% para
os casos de IAM com supradesnivelamento do segmento ST2'.

Diferente do observado em relagao as regioes fisiogréficas,
nado se observou diferengas nas mortalidades nos hospitais
de grande, médio e pequeno volume, embora, em niéimeros
absolutos, esses Gltimos tiveram o maior percentual de 6bitos.
H& muito a literatura mostra uma relacao inversa entre o
volume e a evolugao nas diferentes formas de tratamento que
empregam procedimentos e a ICP se insere nesse paradigma?.
A explicagdo mais plausivel seria a experiéncia. Grupos
mais experientes, que provavelmente também passaram
por uma curva de aprendizado, possuem uma equipe mais
capacitada a ter sucesso, menores taxas de complicagdo e
menor mortalidade. E certo que a selegao dos pacientes e a
gravidade dos mesmos também pode influir nos resultados.

As mortalidades foram maiores nos idosos*** e nas
mulheres?"?*, Assim como na DAC, as mortalidades na
ICP relacionam-se a idade, com incremento conforme a
faixa etaria?, e ao género. Recente revisio de 588.398
procedimentos do National Cardiovascular Data Registry,
banco de dados organizado pelas sociedades americanas,
American College of Cardiology e Society for Cardiovascular
Angiography and Intervention confirmam esses achados.
Idosos versus nao idosos, 2,25% versus 0,76%, género
feminino versus masculino, 1,63% versus 1,04%?'. A literatura
registra que de 1,3 milhdes de procedimentos realizados nos
Estados Unidos em 2006 apenas 35% foram em mulheres
a despeito dos conhecidos beneficios desse tratamento,
particularmente em sindromes coronarianas agudas com ou
sem supradesnivelamento do segmento ST2°.

Observou-se grande disparidade nas mortalidades entre
os hospitais. Mesmo quando analisados aqueles com mais de
400 ICP por ano, experiéncia minima necessaria por centro,
preconizada pelas diretrizes, ainda se observa, em alguns
hospitais, mortalidades mais elevadas do que as esperadas,
quando comparadas com outros hospitais nacionais. A
literatura situa a mortalidade em ICP em torno de 2%. No
Canada, em 23 hospitais, a mortalidade nao ajustada em
127.103 ICP foi de 1,4%%*. Em um registro canadense,
coletado na provincia canadense de British Columbia, que
comparou a evolugao de 32.899 ICP, sendo 26.350 nos anos
2000 a 2004 e 6.549 no ano de 2005, a mortalidade global em
30 dias foi de 1,5%, sendo 1,5% no primeiro periodo analisado
e 1,4% (confirmar o valor das porcentagens) no segundo?.
Dados do New York’s Percutaneous Coronary Interventions
Reporting System referentes ao perfodo 1998 a 2000 com
107.713 casos, relatam uma mortalidade hospitalar de 0,79%,
sendo de 1,23% em 2.435 pacientes tratados nos hospitais que
tinham um volume inferior a 400 procedimentos/ano e 0,78%
(confirmar o valor das porcentagens) em 105.278 pacientes
nos hospitais com volume superior a 400 casos/ano'.

Embora as informagdes disponiveis para andlise no
DATASUS nao contemplem varidveis clinicas, dispde-se dos
dados relativos ao quadro clinico de apresentagao e indicagao
para o tratamento, essa Ultima se eletiva ou de emergéncia.
A mortalidade é baixa quando a indicagdo é por angina,
enquanto nos casos catalogados como infarto (angioplastia
primdria) é cerca de seis vezes maior. O Registro SOLACI,
registro espontdneo e ndo obrigatério da Sociedade Latino
Americana de Cardiologia Intervencionista, relatou no periodo
de 2007 a 2008, 13.925 intervengdes de angioplastia primaria
com uma mortalidade hospitalar de 4,5%%. Dados do New
York State PCI Registry, registro mandatério e controlado
desse estado americano, mostram uma interacao entre
volume hospitalar e experiéncia do médico. Nesse estudo
foram comparadas as mortalidades hospitalares de 7.321
pacientes submetidos a angioplastias primarias, realizadas em
hospitais de grande volume para esse tipo de procedimento
(> 50 casos/ano) e pequeno volume, e médicos com grande
volume (> 10 casos/ano) e pequeno volume, mostrando que
no grupo de maior volume (hospitais e médicos) os resultados
sao melhores do que nos de pequeno volume (3,2% versus
6,7%, p = 0,03, ndo-ajustado; 3,8% versus 8,4%, p=0,09,
ajustado)®®. O National Cardiovascular Data Registry CathPCl,
programa nacional americano, voluntdrio de melhoria de
qualidade, patrocinado pelo American College of Cardiology,
reporta no primeiro semestre de 2009 uma mortalidade
hospitalar ajustada de 2% para sindrome coronariana aguda
e de 0,5% para nao sindrome coronariana aguda®'.

A realizagao do procedimento em situagoes de emergéncia
traz maior mortalidade do que na eletiva, o que é esperado
pela gravidade dos pacientes atendidos de emergéncia,
geralmente internados com quadro clinico de sindrome
coronariana aguda.

A ICP mais usada foi o implante de um stent, 60% dos
pacientes foram dessa forma tratados. Nao surpreende que
a utilizacdo de stent Gnico tenha sido o procedimento mais
empregado pois o sistema nao permite o uso de stents
miltiplos em mais do que 20% dos casos que realizam
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esse tipo de tratamento. Nesse grupo que recebeu stent
Gnico observou-se menor mortalidade. Nesse banco de
dados nao é possivel identificar pacientes que eletivamente
reinternaram para receber um segundo stent, nao liberado
na primeira internagao.

A angioplastia isolada, sem emprego de stents foi utilizada
numa minoria de casos, assim como as intervengdes em
enxertos coronarianos, com ou sem implante de stents.

De acordo com esse banco de dados, a intervencao
catalogada como ICP primdria, que por definigao caracteriza
ICP no tratamento do infarto agudo, foi frequente e a
mortalidade alta, cerca de seis vezes a encontrada nos
implantes de stents em pacientes sem infarto. Embora
possivel o relato nesse diagnéstico de outras formas de SCA
que ndo o infarto com supradesnivelamento do segmento
ST, casos de resgate pés tromboliticos, erroneamente
informados como ICP primdria, retardos prolongados ou
casos complicados com choque cardiogénico, ainda assim
a mortalidade foi alta.

A permanéncia hospitalar média por procedimento situou-
se em torno de 4 dias, um pouco abaixo da média geral de
permanéncia hospitalar no SUS que é de 5,9 dias’.

O custo médio por internagdo de R$ 5.135,15 foi
muito superior aos valores pagos por AlH no sistema que
é de R$ 672,357, Deve ser considerado que nesse valor
esta incluido o custo da prétese, responsavel por mais da
metade do valor final.

Limitacoes

A principal limitacao desse estudo estd no fato do SIH/
DATASUS nao disponibilizar informagées clinicas dos
pacientes submetidos a ICP. Nao apenas a idade, o género,
o diagndstico de internagdo e a condicao de realizagdo do
procedimento sdo responsaveis pelo resultado hospitalar. A
falta dessas informagdes impede um ajuste de mortalidade
pela gravidade dos pacientes entre os diferentes hospitais,
embora seja de se esperar que, pelo menos nos hospitais
de grande volume, eventuais diferengas que possam existir
estejam uniformizadas pelo grande volume atendido e nao
tenham impacto clinico significativo. Também a atuagao
de varias equipes em alguns hospitais, nem sempre com
resultados semelhante, é outro fator que pode influenciar
resultados locais.
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