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Resumo  As taxas internação por angioplastia e

cirurgia de revascularização vêm sendo usadas

como proxies de acesso a serviços de alta complexi-

dade. O objetivo é analisar sua evolução e discutir

quais seriam as possíveis causas associadas às desi-

gualdades regionais. Foram calculadas as taxas

padronizadas de realização de angioplastia e ci-

rurgia de revascularização por sexo e idade por

100 mil habitantes de 20 anos e mais, no período

2002 a 2010. A comparação com os dados interna-

cionais mostra que o Brasil tem taxas menores que

as observadas nos países da OECD. No Brasil, as

taxas padronizadas de internação por angioplas-

tia na população de 20 anos ou mais apresentaram

uma tendência de crescimento, passando de 27,5

por 100 mil habitantes em 2002 para 39 por 100

mil em 2010. Na comparação das taxas padroni-

zadas por idade e sexo entre as grandes regiões do

Brasil, além das diferenças marcantes no eixo Norte

- Sul, o que chama atenção é que mantenham um

padrão estável e também as diferenças regionais. A

constituição de redes assistenciais regionais hie-

rarquizadas para cirurgias cardíacas constitui

uma estratégia importante para: garantir a quali-

dade do cuidado, a optimização dos custos opera-

cionais e reduzir as desigualdades no acesso entre

as regiões brasileiras.

Palavras-chave  Avaliação de serviços de saúde,

Acesso, Revascularização do miocárdio, Angio-

plastia

Abstract  The hospitalization rates for angioplasty

and coronary bypass surgery have been used as

proxies for access to highly specialized services.

The scope of this study is to analyze the evolution

of these rates and discuss what are the possible

causes associated with regional inequalities. Stan-

dardized rates of angioplasty and coronary by-

pass surgery by age and sex per 100,000 inhabit-

ants aged 20 and over, in the period from 2002 to

2010 were calculated. Comparison with interna-

tional data shows that Brazil has lower rates than

those observed in OECD countries. In Brazil, the

standardized rates of hospitalization for angio-

plasty in the population aged 20 and over showed

an upward trend, rising from 27.5 per 100,000 in

2002 to 39 in 2010. When mortality rates by age

and sex from different geographical regions were

compared, besides the marked differences in the

north - south axis, what is notable is the mainte-

nance of a stable pattern of these rates and re-

gional differences over the period analyzed. The

definition of regional health care networks for

cardiac surgery is an important strategy to en-

sure the quality of care, optimization of operat-

ing costs and reduction of inequalities in access to

healthcare between Brazilian regions.

Key words  Assessment of Health Services, Ac-

cess, Coronary bypass surgery, Angioplasty
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima
que, em 2008, cerca de 17,3 milhões de pessoas
morreram devido a doenças cardiovasculares,
dentre as quais 7,3 milhões em decorrência de
doenças coronarianas1. A OMS destaca que as
doenças cardiovasculares representam quase um
terço dos óbitos em todo o mundo, dos quais
80% ocorreram nos países em desenvolvimento e
acometeram igualmente homens e mulheres. Nes-
ses países as pessoas estão mais expostas a fato-
res de risco e possuem menos acesso a serviços de
saúde efetivos e equitativos, que incluem a detec-
ção precoce de doenças cardiovasculares. No Bra-
sil, a mortalidade por essas enfermidades repre-
sentou 32,4% dos óbitos no período de 1990 a
2009, com taxas de mortalidade específica em tor-
no de 46,8 por 100 mil habitantes. De 1993 a 1997,
as internações por essas doenças corresponde-
ram a 1,0% do total e a 3,3% dos gastos do SUS,
sendo a angina responsável por 53,3% e o infarto
por 26,6% das causadas por doenças isquêmicas
do coração; as internações por infarto foram mais
comuns em homens e por angina em mulheres2.
A prevalência da hipertensão, sobrepeso e fumo,
fatores de risco para doenças cardiovasculares, é
de 24,4%, 46,6% e 15,5% respectivamente3.

O acesso ao diagnóstico precoce, à prevenção
e ao tratamento adequado após a ocorrência de
um infarto agudo do miocárdio4 tem contribuí-
do para a redução da mortalidade por doenças
cardiovasculares, especialmente nos países desen-
volvidos.

Nos EUA são realizados anualmente mais de
1 milhão de procedimentos de cirurgia cardíaca,
incluídos angioplastias e cirurgias de revascula-
rização5. Estima-se que através desses procedi-
mentos haveria um aumento de 7% na sobrevi-
da dos pacientes6. As taxas de procedimentos de
revascularização (angioplastia + cirurgia de re-
vascularização) variaram, no período de 2004 a
2008, entre os países da OCDE, sendo maiores
nos EUA, Bélgica, Hungria e Alemanha, e meno-
res, em Portugal, Irlanda, Reino Unido e Suíça.
Nos EUA, em 2008, as taxas de angioplastia e
cirurgia de revascularização foram respectiva-
mente, 168 e 367 por 100 mil habitantes e no
Canadá, nesse mesmo ano, foram 108 e 70 por
100 mil habitantes7. O uso da angioplastia tem
aumentado rapidamente desde 1990 na maioria
dos países da OCDE, correspondendo a 75% do
total de procedimentos de revascularização8. Nos
EUA, a taxa anual de realização de cirurgias de

revascularização tem diminuído em compara-
ção com a angioplastia, e essa diminuição estaria
relacionada a múltiplos aspectos, tais como a
introdução de tecnologias competitivas, avanços
nas técnicas cirúrgicas de revascularização, pu-
blicação de achados de ensaios clínicos ou de di-
retrizes clínicas. Dentre as possíveis causas para
as variações entre os países da OCDE estão as
diferenças na incidência e prevalência de doenças
isquêmicas do coração, na capacidade de ofere-
cer e pagar por esses procedimentos, nas diretri-
zes clínicas e na codificação e registro dessas prá-
ticas. Estudos de utilização dos serviços de saúde
mostraram que as taxas de cirurgia de revascu-
larização eram menores nos grupos em situação
sociogeográfica mais desvantajosa9-12. Achados
de estudos norte-americanos indicam que o aces-
so de mulheres e de pessoas da raça negra às
cirurgias de revascularização e angioplastia é
menor, quando comparado aos de homens bran-
cos, sendo que no período de 1993 a 2001 houve
um aumento na diferença absoluta na taxa de
realização de angioplastia entre os homens bran-
cos e os demais grupos13.

No Brasil, dentre as diversas cirurgias cardía-
cas realizadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS),
a mais frequente é a cirurgia de revascularização
miocárdica, realizada por mais de uma centena
de equipes, tanto em hospitais públicos como em
filantrópicos ou privados. Entre 2005 e 2007 uma
grande disparidade regional foi registrada na re-
lação do número de cirurgias realizadas por nú-
mero de habitantes. As regiões Sul e Sudeste, mais
desenvolvidas em termos socioeconômicos e com
o maior número de leitos e hospitais especializa-
dos disponíveis, concentravam o maior número
de operações por habitantes quando compara-
das com o Norte e o Nordeste, correspondendo a
77% do total de cirurgias realizadas14.

As taxas internação por angioplastia e cirur-
gia de revascularização vêm sendo usadas como
proxies do acesso a serviços de alta complexida-
de15-17. Os dados referentes ao período 2002 a
2010 indicam que houve um acréscimo substan-
cial no uso desses procedimentos com diferenças
importantes entre as grandes regiões e as UF. O
objetivo deste trabalho é analisar em maior pro-
fundidade a evolução dessas taxas e discutir quais
seriam as possíveis causas associadas às desigual-
dades regionais como, por exemplo, razão de
sexo, percentual de população idosa, distribui-
ção espacial da oferta de serviços especializados,
e cobertura da população por plano de saúde
privado.
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Metodologia

A avaliação do acesso aos serviços de saúde dis-
tingue, como apontam Travassos e Martins18, com
base no modelo de Andersen, os conceitos de aces-
so potencial e acesso realizado, no qual o acesso

potencial caracteriza-se pela presença no âmbito

dos indivíduos de fatores capacitantes do uso de ser-

viços, enquanto acesso realizado representa a utili-

zação de fato desses serviços e é influenciado por

fatores outros além dos que explicam o acesso po-

tencial. O conceito de acesso potencial incorpora,
como apontam as autoras, fatores individuais que
representam apenas um subconjunto dos fatores
que explicam o acesso realizado (uso), pois estes
incluem também os fatores predisponentes, as
necessidades de saúde, além de fatores contex-
tuais. Neste estudo, as taxas de utilização de ci-
rurgia cardiovascular foram empregadas como
proxy para estimar o acesso aos serviços de média
e alta complexidade de saúde19.

Foram calculadas as taxas padronizadas de
realização de angioplastia e cirurgia de revascu-
larização por sexo e idade por 100 mil habitantes
de 20 anos e mais, no período 2002 a 2010.

O numerador das taxas de angioplastia foi
obtido através dos dados do SIH/SUS conside-
rando os seguintes procedimentos: angioplastia
coronariana; coronarioplastia com implante du-
plo de prótese de sustentação intraluminar; an-
gioplastia em enxertos coronarianos; angioplas-
tia em enxertos coronarianos com implante de
próteses e angioplastia coronariana primária in-
cluso cateterismo. No caso da cirurgia de revas-
cularização foram considerados os procedimen-
tos: revascularização miocárdica com uso de ex-
tracorpórea; revascularização miocárdica sem
uso de extracorpórea; revascularização miocár-
dica com uso de extracorpórea com dois ou mais
enxertos inclusive arterial; revascularização mio-
cárdica sem uso de extracorpórea com dois ou
mais enxertos inclusive arterial; troca valvar com
revascularização miocárdica. Os procedimentos
selecionados tanto para angioplastia quanto
para cirurgias de revascularização foram os mes-
mos utilizados por outros autores que trabalha-
ram esse tema14-16.

A população de 20 anos e mais das unidades
federadas, regiões e Brasil, estimada pelo IBGE a
partir das projeções do Censo Demográfico de
2000 para o período 2002 – 2006 foi utilizada
como denominador para o cálculo das taxas. A
partir de 2007 as estimativas populacionais estão
baseadas na Contagem de 2007 e no censo de
2010.

Para analisar as desigualdades geográficas
foram usados alguns indicadores demográficos,
oferta de serviços disponíveis ao SUS (AMS 2009),
recursos humanos disponíveis ao SUS (CNES) e
a proporção de população com cobertura por
plano privado de saúde (ANS - 2010). O indica-
dor demográfico selecionado foi a razão entre a
proporção de pessoas com 60 anos e mais e a
população de 20 a 59 anos. Os indicadores de
oferta incluem os leitos cirúrgicos e os leitos de
UTI e UCO disponíveis ao SUS por 100 mil habi-
tantes, calculados a partir dos 495 estabelecimen-
tos (serviços próprios ou terceirizados que reali-
zam cirurgia cardíaca) cadastrados na AMS de
2009. O indicador de recursos humanos empre-
gado foi o número de cirurgiões cardiovascula-
res registrados no CNES em 2010. A proporção
de pessoas com plano de saúde privado foi cal-
culada considerando-se apenas a população de
20 anos e mais segundo a ANS em 2010.

Resultados

No Brasil, as taxas padronizadas de internação
por angioplastia na população de 20 anos e mais
apresentaram uma tendência de crescimento,
passando de 27,5 por 100 mil habitantes em 2002
para 39 por 100 mil em 2010. As taxas mais altas
foram observadas na região Sul, que em alguns
anos do período analisado foram superiores a
70 por 100 mil habitantes. Na região Sudeste, as
taxas foram semelhantes à média nacional. Nas
outras regiões verificam-se taxas inferiores à
média nacional, sendo que na região Centro-
Oeste verificou-se um aumento importante a
partir de 2008 (Tabela 1).

Deve ser ressaltado que no interior das gran-
des regiões há diferenças importantes entre as
taxas estaduais. Considerando apenas o ano de
2010, há taxas acima da média nacional em esta-
dos de todas as regiões, sendo que, no caso da
região Sul os três estados estão entre os que apre-
sentam os maiores valores, destacando-se o Rio
Grande do Sul (85,7 por 100 mil habitantes). No
Sudeste, o Rio de Janeiro foi único estado com
valores inferiores à média nacional. Outros esta-
dos com taxas superiores à média nacional fo-
ram Amapá, Rio Grande do Norte e Ceará17.

As taxas padronizadas de revascularização

na população de 20 anos e mais diferem das ta-
xas padronizadas de angioplastia ao apresenta-
rem uma leve tendência de decréscimo, passan-
do de cerca de 20, em 2002, para 15 por 100 mil
habitantes em 2010. Entretanto, de modo similar
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ao observado nas angioplastias, a região Sul apre-
sentou as taxas mais altas de revascularização.
Nas regiões Sudeste e Centro-Oeste, as taxas fo-
ram próximas à média nacional, sendo que a ten-
dência de diminuição foi maior no Centro-Oes-
te. As outras regiões apresentaram taxas inferio-
res à média nacional, verificando-se um quadro
de estabilidade nas mesmas ao longo do período
(Tabela 2).

No nível estadual, a evolução do indicador de
revascularização foi mais estável que a observa-
da em relação às taxas de angioplastia. Conside-
rando o ano de 2010, a maior parte dos estados
das regiões Norte e Nordeste apresentou taxas
inferiores à média nacional, sendo que apenas
no caso do Piauí e Rio Grande do Norte o indica-
dor foi um pouco superior. No Sudeste, os mai-
ores valores (acima da média do Brasil) foram
observados nos estados do Espírito Santo (17,2
por 100 mil) e São Paulo (21,8 por 100 mil). Na
região Sul os três estados apresentam valores
próximos ou superiores aos verificados na mé-
dia nacional. Cabe destacar que no estado de
Paraná foi observado o valor mais alto entre to-
das as UF (34,4 por 100 mil habitantes). Na re-
gião Centro-Oeste destaca-se Mato Grosso do
Sul (22,7 por 100 mil) e o Distrito federal com
um valor pouco superior à media nacional16 .

Quando se analisa a proporção de angioplas-
tia entre procedimentos de cirurgia cardíaca no
período de 2002 a 2010, nota-se um aumento
significativo nessa proporção em todas as regi-
ões, que tende a convergir para algo em torno de
70% em 2010. Em 2010, os únicos estados com
valores inferiores a 50% foram Roraima e Piauí
(entre 18 e 20%) (Gráfico 1).

Considerando-se o total de procedimentos
para cirurgia cardiovascular (angioplastia + re-
vascularização), em 2010, as taxas padronizadas
por idade e sexo (Tabela 3) entre pessoas com 20
anos e mais variaram de 21,8 – na região Norte –
a 94,2 por 100 mil habitantes na região Sul, sen-
do que para o Brasil essa taxa estava em torno de
54 internações por 100 mil habitantes, valor muito
semelhante ao da região Sudeste. As regiões Nor-
deste e Centro Oeste apresentaram taxas inferio-
res à taxa nacional. Em todas as regiões a razão
entre as taxas por sexo é similar e tendem a ser
duas vezes maiores entre os homens.

No que se refere à oferta de serviços, verifica-se
que a região Sul, onde foram observadas as taxas
mais altas de internação por cirurgia cardíaca, pos-
sui as maiores taxas de leitos cirúrgicos, leitos de
UTI e UCO disponíveis ao SUS, assim como a
maior taxa de cirurgiões cardiovasculares por cem
mil habitantes que tem vínculo com o SUS.

Região

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro Oeste

Brasil

2002

3,1

12,2

30,2

54,9

21,2

27,5

2003

4,2

14,2

31,7

58,5

17,7

29,1

Tabela 1. Taxas padronizadas para internações por angioplastia na população de 20 anos e mais. Brasil e

grandes regiões, 2002 - 2010.

2004

6,5

16,2

32,1

61,3

18,6

30,4

2005

9,4

18,1

34,2

64,9

21,7

32,8

2006

16,0

19,2

39,6

74,9

24,5

37,6

2007

12,8

19,2

34,3

65,4

21,0

33,6

2008

15,1

20,9

34,8

69,0

22,6

35,1

2009

19,1

22,4

39,5

70,0

26,2

38,2

2010

14,7

21,9

41,1

71,2

33,0

39,0

Região

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro Oeste

Brasil

2002

7,4

9,5

20,1

27,9

20,4

17,9

2003

8,3

11,2

20,0

31,1

19,9

18,9

Tabela 2. Taxas padronizadas para internações por cirurgia de revascularização na população de 20 anos e

mais. Brasil e grandes regiões, 2002 - 2010.

2004

8,7

10,4

19,5

31,5

17,5

18,3

2005

8,4

10,3

20,5

30,3

17,5

18,6

2006

9,6

11,5

22,1

29,7

17,6

19,6

2007

7,9

10,7

18,2

25,5

14,0

16,7

2008

8,3

9,5

17,7

22,8

12,5

15,6

2009

8,9

9,9

18,3

24,2

12,9

16,3

2010

7,1

9,1

16,8

22,7

12,0

14,9
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Outro fator importante para entender as di-
ferenças entre as taxas de internação para cirurgia
cardíaca é a cobertura populacional por plano de
saúde privado. Dados da ANS indicam que a pro-
porção de população coberta por plano de saúde
concentra-se nas regiões Sudeste e Sul. Entretan-
to, a relação entre as taxas de internação e a co-
bertura por plano de saúde privado nessas duas
regiões é inversa, sendo que a região Sul, que tem
maiores taxas de internação, apresenta menor
proporção de população coberta por plano de
saúde privado. Ao considerarmos somente a po-
pulação não coberta por planos de saúde priva-
dos, a diferença entre as taxas de internação cai de
68% para 38%, ainda favorável à região Sul.

Discussão

A comparação com os dados internacionais mos-
tra que o Brasil tem taxas menores que as obser-
vadas nos países da OECD8, à exceção do Chile e
do México. Porém, essas comparações devem le-
var em conta que os dados da OECD apresentam
variações devidas ao sistema de classificação e re-
gistro das práticas, tais como a contagem do pro-
cedimento principal como procedimento único
ou duplo (p.ex. angioplastia com stent) e a exclu-
são das cirurgias realizadas em hospitais priva-
dos ou hospitais-dia. No caso do Brasil, as taxas
não contemplam as informações do setor priva-
do não conveniado ao SUS. Além disso, devem

Gráfico 1. Proporção de angioplastia entre procedimentos de cirurgia cardíaca (angioplastia + revascularização).

Brasil e grandes regiões, 2002-2010.

55,0

50,0

80,0

75,0
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60,0

45,0

40,0

35,0

30,0

25,0
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BrasilCentro-OesteSulSudesteNorte Nordeste

○
○

○
○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○ ○ ○ ○

○

○

○

○

○
○
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○

○
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UF/GR

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Brasil

Nº de

internações

1828

11220

38051

21594

4245

76938

Taxas

padronizadas

de internações

(100 mil hab.)

21,8

30,9

58,0

94,2

45,2

53,9

Tabela 3. Distribuição das internações por cirurgia cardíaca (angioplastia + cirurgias de revascularização), oferta de leitos,

cirurgiões cardíacos e cobertura por plano de saúde segundo Ufs e Grandes Regiões, Brasil, 2010.

Razão

taxas

Masc/

Fem

2,2

1,8

2,1

2,1

2,1

2,0

% 60

e

mais

6,8

10,3

11,9

12,0

8,8

10,8

Leitos_SUS

(100 mil

hab.)

19,3

21,0

37,1

50,9

29,4

33,1

Leitos

UTI/UCO

(100 mil

hab.)

1,4

1,8

3,4

3,9

2,6

2,8

Leitos

cirúrgicos

(100 mil

hab.)

5,4

6,8

12,9

14,7

8,9

10,7

Cirurgiões

CV por

100 mil

hab.

1,8

3,0

4,9

5,5

4,0

4,2

Cobertura

plano de

saúde

privado

11,7

12,5

38,7

24,7

17,8

26,2
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ser levadas em conta, em comparações internaci-
onais, as diferenças na estrutura da população.

Outras limitações dos dados brasileiros refe-
rem-se à questão do teto financeiro para paga-
mento de procedimentos de internação, o que
pode influenciar o acesso às cirurgias de revascu-
larização na rede pública ou conveniada ao SUS.
Essa limitação tem sido minimizada em alguns
municípios, que assumem os custos dos proce-
dimentos que extrapolam o teto financeiro con-
tratando os serviços de unidades de saúde priva-
das. Entretanto, esses dados não são registrados
nos sistemas de informação do Ministério da
Saúde, o que acarreta uma subestimação das ta-
xas de cirurgias realizadas nessas localidades
quando se utiliza os sistemas de informações
nacionais. Além disso, as taxas de cirurgias car-
díacas apresentam oscilações ao longo do tempo
em decorrência das variações nas estimativas
populacionais. A queda observada nas taxas de
internação de angioplastia e revascularização em
todas as regiões no ano de 2007 deve-se a mu-
danças na estimativa populacional, já que a Con-
tagem Populacional pelo IBGE em 2007 acres-
centou 10 milhões de pessoas de 20 anos e mais
em relação ao número estimado a partir do cen-
so de 2000 para o ano de 2006.

Apesar dessas limitações, os achados do es-
tudo mostram-se consistentes em alguns aspec-
tos quando comparados aos dados de outros
países. A razão entre os sexos na realização das
cirurgias é compatível com os achados da litera-
tura que mostram maiores chances de homens
serem submetidos a cirurgias de revasculariza-
ção. Do mesmo modo, o efeito de substituição,
com o aumento da proporção de angioplastias
no total das cirurgias cardíacas, também é ob-
servado em outros países e pode estar relaciona-
do a vários fatores, dentre eles o aumento do
número de especialistas que realizam o procedi-
mento cirúrgico ou de exames diagnósticos (ca-
teterismo cardíaco) realizados.

Na comparação das taxas padronizadas por
idade e sexo entre as grandes regiões do Brasil,
além das diferenças marcantes no eixo Norte –
Sul, o que chama atenção é a manutenção de um
padrão estável dessas taxas ao longo do período
analisado. Essa estabilidade aponta para uma
estratégia nacional de financiamento que não leva
em conta as necessidades regionais em termos de
oferta de serviços de saúde de alta complexidade.

A despeito da proposta de uma Política Naci-
onal de Atenção Cardiovascular de Alta Com-
plexidade, definida pela portaria GM/MS nº 1.169/
200420, e dos recursos disponibilizados pelo Mi-
nistério da Saúde para a implantação de uma
rede de assistência cardiovascular, a detecção pre-
coce de doenças cardiovasculares e a ampliação
do acesso à atenção de média e alta complexida-
de ainda não são suficientes para atender as ne-
cessidades regionais de saúde da população no
que se refere à cirurgia cardíaca.

A proposta do Ministério da Saúde do Pacto
pela Saúde, retificada posteriormente pelo Decre-
to 750821, concebe uma proposta de regionaliza-
ção apoiada em dois pressupostos básicos – a
garantia do acesso aos serviços de saúde, buscan-
do atender às situações diversas com uma me-
lhor e mais rápida resposta aos desejos e necessida-
des dos usuários. Além disso, preconiza a implan-
tação racional dos recursos de saúde, que devem
ser organizados segundo uma lógica hierárquica,
com o objetivo de otimizar os gastos com base
nos ganhos de eficiência decorrentes da articula-
ção das vantagens da provisão local com econo-
mia de escala nas ações e serviços prestados22.

Achados de investigações prévias mostram a
importância da análise dos dados segundo as
regionais de saúde para a avaliação e a melhoria
do acesso aos procedimentos de média e alta
complexidade15,23. No caso das cirurgias cardía-
cas, a constituição de redes assistenciais hierar-
quizadas é uma estratégia importante para ga-
rantir a qualidade do cuidado e a otimização dos
custos operacionais.
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