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SUMMARY

Cost Evaluation of Scheduled Multiple Stents
Implantation in Multivessel Coronary

Disease Patients

Background: The Brazilian Public Health System (SUS)
establishes that coronary angioplasties with implantation
of two stents must not exceed 20% of the total amount of
angioplasties performed, resulting in the necessity of staged
procedures in the majority of the patients with multivessel
coronary disease. The objective of this study was to com-
pare the costs of the staged stent implantation policy,
imposed by SUS, with the stent implantation approach
considered ideal by the interventional cardiology team, in
patients with multivessel coronary disease. Methods: Costs
were compared in a consecutive cohort of 100 patients
with multivessel disease with indication of complete
revascularization by percutaneous coronary intervention.
Coronary angiographies had been previously evaluated
by the interventional cardiology team that had individualized
the approach considered ideal for the treatment of each
patient. Procedures were then performed in accordance
to SUS multistage policy and the costs of the two treatment
strategies were compared. Of note, a single stent implantation
procedure costs R$4,298.00 according to the SUS price
list. Results: Mean age was 61.5±10.7 years, 66% were
male, 43% diabetics and 67% had stable angina. Agreement
in relation to the SUS staged procedures occurred in 44%
and discordance in 56%. An excess of 58 procedures was
detected, generating an additional cost of R$131,298.00.
Conclusions: The multistaged approach imposed by SUS
increases the number of procedures for coronary stent

RESUMO

Fundamentos: O Sistema Único de Saúde estabelece que
a angioplastia coronária com implante de dupla prótese
intraluminal não deverá exceder o total de 20% das
angioplastias realizadas, resultando na necessidade de
escalonar a maioria dos procedimentos nos pacientes com
doença coronária multiarterial. O objetivo deste estudo
foi comparar os custos do escalonamento estabelecido
pelo SUS para implante de stent ao planejamento de
implante de stent considerado ideal pela equipe de car-
diologia intervencionista, em pacientes com doença
coronária multiarterial, com indicação de implante de
mais um stent por procedimento. Método: Os custos foram
comparados em uma série consecutiva de 100 pacientes
com doença multiarterial com indicação de revascu-
larização completa por intervenção coronária percutânea
com o implante de dois ou mais stents por paciente. As
coronariografias foram previamente avaliadas pela equipe
de cardiologia intervencionista, que indicou o escalonamento
considerado ideal para o tratamento das estenoses coronárias
em cada paciente. Em seguida, foram realizados os pro-
cedimentos de acordo com os critérios do SUS e os custos
das duas estratégias comparados. O valor do procedimen-
to de implante de um stent pela tabela SUS é de R$4.298,00.
Resultados: A idade média foi 61,5±10,7 anos, 66% eram
do sexo masculino, 43% eram diabéticos e 67% tinham
angina estável. Ocorreu concordância em relação ao esca-
lonamento estabelecido pelo SUS em 44% e discordância
em 56%. Foram realizados 58 procedimentos a mais do
que o considerado ideal pela equipe de cardiologia inter-
vencionista, gerando um custo adicional de R$131.298,00.
Conclusões: O escalonamento estabelecido pelo SUS, com-
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O s objetivos no tratamento de pacientes com do-
ença coronariana multiarterial incluem alívio dos
sintomas anginosos, redução na taxa de infarto

e morte e preservação ou restauração da função
ventricular esquerda. Estudos randomizados comparati-
vos de cirurgia de revascularização miocárdica (CRM)
com a terapia medicamentosa, publicados na década
de 80, mostraram que esses objetivos foram melhores
alcançados com a cirurgia, especialmente quando in-
dicada nos portadores de lesão de tronco da coronária
esquerda, acometimento triarterial ou disfunção ven-
tricular1-3.

Nos últimos anos, a intervenção coronariana per-
cutânea (ICP) tornou-se a forma mais predominante de
revascularização miocárdica. O incremento das técni-
cas e instrumentais permitiu que tal forma de revascu-
larização, menos invasiva, pudesse ser oferecida à
população de multiarteriais, com taxas de mortalidade
e infarto semelhantes à revascularização cirúrgica, como
ilustrado em diversos estudos publicados ao longo da
década de 90 e início da atual. Mesmo quando os
pacientes foram seguidos por muitos anos, nenhuma
diferença foi observada. Contudo, a ICP foi associada
a risco significativamente maior para subseqüentes re-
vascularizações4-14.

Em metanálise comparativa entre a ICP com stents
e CRM, composta por 2.643 pacientes, abrangendo os
estudos ARTS, ERACI II e SOS, observou-se que a
necessidade de nova revascularização no grupo sub-
metido à intervenção coronariana percutânea com stents
foi de 15%, metade da incidência relatada com angio-
plastia por balão em multiarteriais9-11.

A incorporação do stent convencional pelo Siste-
ma Único de Saúde (SUS) ocorreu por meio da Portaria
nº 726, datada de 6 de dezembro de 1999. A Portaria
nº 218, datada de 15 de junho de 2004, baseada no
fato de que alguns materiais apresentavam variabilidade
nas quantidades de uso de acordo com o procedimen-
to determinado, resolveu estabelecer que a angioplastia
coronariana com implante de dupla prótese intraluminal
arterial não deve exceder o total de 20% do total de
angioplastias coronárias realizadas. Esta medida resultou
na necessidade de escalonar a maioria dos implantes
de stents nos pacientes multiarteriais15. Até o momento,
não foram realizados estudos para avaliar o impacto
econômico desta medida.

O objetivo deste estudo foi comparar os custos
do escalonamento estabelecido pelo SUS para o implante
de stent ao planejamento de implante de stent conside-
rado ideal pela equipe de cardiologia intervencionista,
em pacientes com doença coronária multiarterial com
indicação de implante de mais de um stent por proce-
dimento.

MÉTODO

Trata-se de registro unicêntrico, consecutivo, com-
parativo de custos do escalonamento de implante de
stent estabelecido pelo SUS em relação ao escalona-
mento considerado ideal pela equipe de cardiologia
intervencionista, em 100 pacientes com doença arte-
rial coronária multiarterial com indicação de implante
de dois ou mais stents coronários.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da instituição e foi conduzido de
acordo com os princípios da declaração de Helsin-
que. O termo de consentimento livre e esclarecido foi
obtido de todos os pacientes.

As indicações dos procedimentos foram realiza-
das por cardiologistas clínicos. Assim, foram incluídos
pacientes com doença coronária multiarterial, porta-
dores de angina estável ou síndrome coronária aguda
com indicação de revascularização completa percutânea,
com o implante de dois ou mais stents coronários. Os
critérios de inclusão angiográfica foram presença de
lesões com porcentual de estenose em diâmetro >50%
em duas ou mais artérias coronárias nativas, com diâ-
metro de referência ≥2 mm, passíveis de tratamento
pela intervenção coronária percutânea.

Foram excluídos os pacientes com contra-indicação
ao uso de aspirina e clopidogrel, pacientes submetidos
à angioplastia primária e pacientes portadores de doença
sistêmica crônica capaz de influenciar a sobrevida
(insuficiência hepática ou renal crônica, neoplasia ma-
ligna, doença cerebrovascular e doença do tecido con-
juntivo).

O sucesso angiográfico foi definido como a obten-
ção do porcentual de estenose em diâmetro menor que
20% com fluxo TIMI 3 e o sucesso clínico pela obten-
ção do sucesso angiográfico na ausência de eventos
cardíacos maiores (morte cardíaca, infarto ou cirurgia
de emergência). O diagnóstico de infarto pós-implante

implantation in patients with multivessel disease and
consequently increments the public expenses.

DESCRIPTORS: Stents. Myocardial revascularization. Health
policy.

parado ao considerado ideal pela equipe de cardiologia
intervencionista, ocasiona um aumento no número de
procedimentos de implante de stent coronário e, conse-
quentemente, uma elevação de gastos públicos.

DESCRITORES: Contenedores. Revascularização miocárdica.
Política de saúde.
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era feito quando: 1. houvesse surgimento de ondas Q
anormais, em duas derivações contíguas que exploras-
sem a mesma parede, não presentes no eletrocardiograma
inicial do paciente; 2. houvesse elevação enzímica maior
que três vezes o limite superior normal da creatinofos-
foquinase e de sua fração MB.

As coronariografias foram previamente avaliadas pela
equipe de Cardiologia Intervencionista, que indicou o
escalonamento considerado ideal para o tratamento das
estenoses coronárias em cada paciente. Em seguida, foram
realizados os procedimentos de acordo com os critérios
de escalonamento do SUS do uso de dupla prótese intra-
luminal arterial no mesmo procedimento, não exceden-
do 20% do total de angioplastias coronárias realizadas.
Uma vez concluídos todos os tratamentos, foi compara-
da a diferença do número de procedimentos realizados
e os previstos pela equipe de cardiologia intervencionista,
bem como os custos das duas estratégias.

Para a análise de custos foram considerados os
valores da Tabela SIH/SUS de R$4.298,00 e R$6.332,83
para o implante de uma e duas próteses intraluminal
arterial, respectivamente, o que corresponde a um custo
do procedimento de R$2.263,77 e do stent de R$2.034,23.
Foi considerada a mesma quantidade de stents para as
duas estratégias, pois o que as diferenciava era apenas
o escalonamento. Então, para efeito de cálculos foi uti-
lizado apenas o custo do procedimento.

As variáveis quantitativas foram apresentadas como
médias e desvios-padrão; foram calculadas freqüências
absolutas e relativas às variáveis qualitativas.

RESULTADOS

No período de junho de 2005 a fevereiro de 2007,
foram incluídos 100 pacientes para revascularização
completa pelo implante de stent coronário.

As características clínicas dos pacientes estão listadas
na Tabela 1. A idade média foi 61,5± 10,7 anos, com
predomínio do sexo masculino (66%). Foi observado
que 43% dos pacientes eram diabéticos, 11 haviam se
submetido à CRM e a função ventricular esquerda média
era normal.

Na análise angiográfica, observamos prevalência de
pacientes com três (52,9%) ou quatro (24,4%) vasos e
estenoses ≥50% em ramos marginais esquerdos (29,8%),
artéria coronária direita (23%) e artéria descendente anterior
(20%) - Tabela 2.

Foram implantados 351 stents em 301 vasos (1,16
stent/vaso e 3,5 stents/paciente). Ocorreu sucesso clíni-
co em 97,2%, 97,1% e 98,3% e ocorreu um pseudo-
aneurisma, um IAM relacionado com oclusão de ramo
diagonal pós-implante na ADA e um óbito por oclusão
aguda pós-implante de stent na ACD, nos pacientes
que se submeteram as primeiras, segundas e terceiras
séries de angioplastias, respectivamente. A revascula-
rização completa foi obtida em 95% dos pacientes. O

tempo médio entre a 1ª e a 2ª angioplastias e entre a
2ª e a 3ª angioplastias foi 46 ± 27,6 e 45,6 ± 26,7 dias,
respectivamente, e não ocorreu dano maior na espera.

Ocorreu concordância em relação ao escalona-
mento estabelecido pelo SUS em 44% e discordância
em 56% (Tabela 3 e Figura 1). Foram realizados 58

TABELA 1
Características clínicas dos pacientes

n=100

Idade (anos) 61,5 ± 10,7
Sexo masculino 66
Tabagismo atual 54
Hipertensão arterial sistêmica 79
Hipercolesterolemia (>200 mg/dL) 45
Diabetes mellitus (>125 mg/dL) 43
Infarto do miocárdio prévio 4
Reestenose 4
Cirurgia de revascularização prévia 11
Angina estável 67
Síndrome coronária aguda sem supra ST 23
Síndrome coronária aguda com supra ST 10
Fração de ejeção do
ventrículo esquerdo 67 ± 14,3%

TABELA 2
Número de vasos e artérias tratadas

N° pacientes e vasos com estenose > 50% Total(n)

28 pacientes com 2 vasos 56
52 pacientes com 3 vasos 156
18 pacientes com 4 vasos 72
1 paciente com 5 vasos 5
1 paciente com 6 vasos 6
Total 295

Artérias coronárias Total(n)
A. coronária direita(*) 68
A. descendente anterior(**) 59
A. circunflexa 26
Ramos marginais (***) 88
Ramos diagonais 26
Ramos diagonalis 2
Ramo ventricular posterior 14
Ramo descendente posterior 5
Ponte de veia safena 6
Mamária esquerda - ADA 1
Total 295

6 pacientes com 2 lesões no mesmo vaso: *1 artéria com 2
lesões; **4 artérias com 2 lesões; ***1 artéria com 2 lesões.
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procedimentos a mais do que o considerado ideal
pela equipe de cardiologia intervencionista, gerando
um custo adicional de R$131.298,7.

Os critérios utilizados pela equipe de hemodinâmica
para o escalonamento do implante de stents foram:
dificuldade de acesso vascular, anatomia coronária
desfavorável (por exemplo, intensa angulação proximal),
lesões complexas (tipo C), insuficiência cardíaca ou
renal e síndrome coronária aguda.

DISCUSSÃO

As vantagens da intervenção coronária percutânea
em relação à CRM são o menor risco imediato de
morbimortalidade cerebrovascular, pulmonar e renal,
principalmente em pacientes idosos e em portadores
de doença prévia destes sistemas; o tempo mais curto
de convalescença e de internação hospitalar; o retor-
no precoce às atividades profissionais e menores cus-
tos hospitalares e após a alta16. Dados recentes, incor-
porando os avanços tecnológicos no implante de stents
e nas CRM, demonstraram que os custos da hospita-
lização inicial e aos dois anos após o tratamento de
pacientes com doença coronária multiarterial com
múltiplos stents convencionais versus CRM, foram mais
vantajosos para o grupo dos stents (27% de redução)

a despeito de uma taxa maior de nova revascularização
neste grupo17,18.

Embora a CRM permita revascularização mais com-
pleta, com a ICP podemos, deliberadamente, realizar
revascularização anatomicamente incompleta, mas
funcionalmente completa, baseando-se na avaliação
não invasiva de viabilidade miocárdica, evitando assim
o tratamento de vasos relacionados a áreas fibróticas
sem miocárdio viável, e na avaliação invasiva nas
estenoses consideradas angiograficamente moderadas
com o uso da medida de reserva de fluxo fracionado
do miocárdio e da ultra-sonografia intracoronária19,20.

A intervenção percutânea em pacientes multiar-
teriais apresenta também em relação à cirurgia a possi-
bilidade do procedimento ser realizado de forma es-
calonada, na dependência da apresentação clínica,
função renal, complexidade das lesões, função ventri-
cular e acesso vascular. Pacientes com síndrome co-
ronária aguda, freqüentemente, apresentam placas co-
ronárias múltiplas complexas - aproximadamente 40%
dos pacientes com IAM apresentam placas ulceradas
ou evidência de trombo em outros segmentos arteri-
ais. A abordagem mais comum, nesses pacientes com
doença multiarterial, é tratar a lesão “culpada” e tratar
posteriormente as outras lesões em situação clinicamen-
te mais estável. O tratamento de pacientes com doença
multiarterial associada à disfunção ventricular, insufi-
ciência renal ou lesões complexas também pode ser
realizado de forma escalonada, diminuindo a exposição
a raios-X, a quantidade de contraste radiológico e as
complicações relacionadas ao procedimento19.

A análise de impacto no orçamento visa auxiliar
aos tomadores de decisão da Secretária de Atenção à
Saúde do Ministério da Saúde, na tarefa de avaliar
modificações na atual sistemática que estabelece que
a angioplastia coronariana com implante de dupla
prótese intraluminal arterial não deve exceder o total
de 20% do total de angioplastias coronárias realiza-
das. No presente estudo, no grupo discordante desta
sistemática foi proposto o implante de stents em ape-

Figura 1 - Escalonamento proposto pela equipe de hemodinâmica/
escalonamento estabelecido pelo SUS.

TABELA 3
Resultados dos procedimentos

1ª ATC 2ª ATC 3ª ATC

Nº lesões tratadas 120 (40%) 125 (41,5%) 56 (18,5%)
Nº stents 149 141 61
Resultado

Sucesso 117 (97,5%) 122 (98,4%) 55 (98,2%)
Insucesso 3 (2,5%) 3 (1,6%) 1 (1,8%)

Complicações
Óbito - - 1 (2,2%)
IAM - 1 (1%) -
Vasculares 1 (1%) - -
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nas um tempo, em 16 pacientes, e foi realizado em
dois tempos, em 14 pacientes (+ 14 procedimentos),
e, em três tempos, em 2 pacientes (+ 4 procedimentos)
e, em dois tempos, em 40 pacientes e foi realizado em
3 tempos (+40 procedimentos), totalizando 58 proce-
dimentos a mais, o que gerou R$2.263,77 por proce-
dimento, um custo adicional de R$131.298,7.

Ressaltamos que esta estratégia imposta pelo SUS
não somente é antieconômica, como cerceia a liber-
dade do médico de escolher qual a melhor aborda-
gem terapêutica para determinado paciente e, princi-
palmente, expõe esses a mais procedimentos do que
seria necessário, com seus riscos inerentes.

Segundo dados da Central Nacional de Intervenções
Cardiovasculares (CENIC) da Sociedade Brasileira de He-
modinâmica e Cardiologia Intervencionista21, a prevalência
de pacientes com doença coronária multiarterial que se
submeteram a ICP aumentou de 40,6%, em 1997, para
49,1%, em 2005, e o número de vasos tratados por
pacientes de 1,18 para 1,3 no mesmo período.

No ano de 2003, o SUS financiou a realização de
30.666 angioplastias coronarianas com implante de
stent e de 19.909 cirurgias de revascularização do
miocárdio, totalizando aproximadamente R$ 281 mi-
lhões em despesas22. Considerando que, atualmente,
aproximadamente metade das intervenções coronárias
é realizada para o tratamento de pacientes portadores
de doença coronária multiarterial, podemos estimar
que a economia sem a restrição imposta pelo SUS seja
de, no mínimo, uma dezena de milhões de reais.

Apesar da conhecida superioridade dos stents far-
macológicos em relação aos stents convencionais em
reduzir a necessidade de novas revascularizações da
lesão-alvo23-26, não foram utilizados esses stents neste
estudo devido a sua não incorporação pelo SUS.
Segundo dados da CENIC de 2005, a prevalência do
uso de stents farmacológicos no Brasil nas intervenções
coronárias percutâneas é de aproximadamente 17,5%25.

Recentemente, foi realizada análise de impacto do
stent farmacológico no orçamento do SUS e foi observado
que o uso de stent farmacológico tem custo adicional
comparativamente ao uso de stent convencional, no
primeiro ano de utilização, no SUS27.

A pesquisa de novas abordagens e tecnologia é
uma oportunidade para os membros da SBHCI contri-
buírem com os formuladores de políticas de saúde
cardiovascular no processo de escolha entre as alterna-
tivas disponíveis, mensurando o benefício para cada
unidade de custo e estimando o retorno para a socieda-
de da incorporação de novas modalidades diagnósticas
e terapêuticas.

CONCLUSÃO

O escalonamento estabelecido pelo SUS compa-
rado ao considerado ideal pela equipe de cardiologia

intervencionista ocasiona aumento no número de pro-
cedimentos de implante de stent coronário e, conseqüen-
temente, uma elevação de gastos públicos.
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