Nota Técnica 511917

Data de conclusao: 12/05/2026 09:53:44

Paciente

Idade: 71 anos
Sexo: Masculino

Cidade: Rolim de Moura/RO

Dados do Advogado do Autor

Nome do Advogado: -
Numero OAB: -

Autor esta representado por: -

Dados do Processo

Esfera/Orgao: Justica Estadual

Vara/Serventia: Juizado Especial de Rolim de Moura

Tecnologia 511917

CID: 120 - Angina pectoris
Diagnéstico: angina pectoris
Meio(s) confirmatério(s) do diagnéstico ja realizado(s): Laudo médico.

Descricao da Tecnologia

Tipo da Tecnologia: Procedimento
Descricao: angioplastia coronaria com implante de stent
O procedimento esta inserido no SUS? Sim

O procedimento esta incluido em: SIGTAP

Outras Tecnologias Disponiveis
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Tecnologia: angioplastia coronaria com implante de stent

Descrever as opcoes disponiveis no SUS e/ou Salude Suplementar: N/A.

Custo da Tecnologia

Tecnologia: angioplastia coronaria com implante de stent
Custo da tecnologia: -

Fonte do custo da tecnologia: -

Evidéncias e resultados esperados

Tecnologia: angioplastia coronaria com implante de stent

Evidéncias sobre a eficacia e seguranca da tecnologia: O tratamento da doenca arterial
coronariana cronica (DAC) baseia-se prioritariamente em terapia médica otimizada (TMO),
incluindo farmacos antianginosos, estatinas em dose alta, controle rigoroso de presséo arterial
e glicemia, além de mudangas no estilo de vida. As diretrizes do American College of
Cardiology e da European Society of Cardiology recomendam a TMO como primeira linha para
reducéo de sintomas e eventos cardiovasculares, reservando a revascularizagao para casos de
angina refrataria ou anatomia de alto risco (4, 5).

O estudo COURAGE foi um ensaio clinico randomizado que comparou duas estratégias iniciais
para o tratamento da doenca arterial coronariana crénica: PCIl associada a TMO versus TMO
isolada. Foram incluidos 2.287 pacientes com angina estavel ou isquemia documentada e pelo
menos uma estenose coronariana =70% (ou =80% em casos de angina sem teste de esforgo),
todos com anatomia coronariana adequada para PCI. O desfecho primario foi mortalidade por
todas as causas ou infarto do miocéardio nao fatal. Ap6s mediana de 4,6 anos de seguimento,
nao houve diferenca significativa entre os grupos: evento primario ocorreu em 19,0% no grupo
PCI versus 18,5% no grupo TMO (HR: 1,05; IC 95%: 0,87-1,27; p=0,62). Os desfechos
secundarios, como morte, infarto, AVC e hospitalizacdo por sindrome coronariana aguda,
também foram semelhantes entre os grupos. A PCI proporcionou melhora mais rapida dos
sintomas de angina e da qualidade de vida nos primeiros meses, mas esse beneficio ndo se
manteve além de 3 anos. O grupo PCI necessitou de menos revascularizagbes subsequentes
no primeiro ano (21% vs 33%, p<0,001) e pode reduzir 0 uso de antianginosos. No entanto, a
reducédo da isquemia observada com PCI ndo se traduziu em menor incidéncia de eventos
clinicos maiores. Ambos os grupos receberam TMO intensiva, incluindo antiagregantes,
estatinas, betabloqueadores, inibidores do sistema renina-angiotensina, nitratos e intervencoes
de estilo de vida, com metas rigorosas para LDL (<70 mg/dL), pressao arterial (<130/85
mmHg), cessacédo do tabagismo e atividade fisica (6).

O estudo ISCHEMIA foi um ensaio clinico multicéntrico, randomizado, que avaliou 5.179
pacientes com doenca arterial coronariana crénica, isquemia moderada ou grave em teste nao
invasivo e fracdo de ejecdo =35%. Pacientes com lesdo de tronco de coronéaria esquerda
>50%, angina inaceitavel, insuficiéncia renal avangada ou infarto recente foram excluidos. Apos
exclusao de doenca de tronco por angiotomografia, os participantes foram randomizados para
estratégia invasiva (cateterismo e revascularizacdo, se apropriado, mais terapia médica
otimizada) ou estratégia  conservadora (terapia médica  otimizada, com
cateterismo/revascularizagdo apenas se falha clinica). O desfecho primario foi composto por
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morte cardiovascular, infarto do miocardio, hospitalizagdo por angina instavel, insuficiéncia
cardiaca ou parada cardiaca ressuscitada. Apdés mediana de 3,2 anos, ndo houve diferenca
significativa na incidéncia do desfecho primario entre as estratégias: 16,4% no grupo invasivo
versus 18,2% no grupo conservador (HR 0,93; IC 95% 0,80-1,08). Nao houve diferenca em
mortalidade total ou cardiovascular, nem em infarto do miocardio ndo fatal. A estratégia
invasiva resultou em maior incidéncia de infarto periprocedimento, mas menor incidéncia de
infarto espontdneo ao longo do seguimento. O beneficio sintomatico foi mais evidente em
pacientes com angina frequente ao inicio do estudo; em pacientes assintomaticos, o beneficio
foi minimo. Aproximadamente 26% das revasculariza¢cdes foram realizadas por cirurgia.
Subanalises n&o identificaram subgrupos (por exemplo, doenca multivascular, isquemia severa,
acometimento de DA proximal) com beneficio progndstico da estratégia invasiva. O estudo
reforca que a terapia médica otimizada é o tratamento inicial padrdo para DAC crbénica com
isquemia moderada/grave, reservando revascularizagdo para sintomas refratarios (7).

O BARI 2D, focado em pacientes diabéticos, mostrou que revascularizagdo (PCI ou cirurgia)
nao melhora sobrevida em relagdo a TMO, embora cirurgia possa ser superior a PCl em casos
de doenca multivascular. O BARI 2D também utilizou o critério de estenose =50% em pelo
menos uma artéria coronaria, sem exigir >70% (8).

O estudo REVIVED-BCIS2 foi um ensaio clinico randomizado, multicéntrico, aberto, que incluiu
700 pacientes com disfuncdo ventricular esquerda (fracdo de ejecdo <35%) e doenca arterial
coronariana extensa (British Cardiovascular Intervention Society Jeopardy Score =6), além de
viabilidade miocardica em pelo menos quatro segmentos disfuncionais irrigados por vasos com
lesbes graves e passiveis de revascularizagcdo por angioplastia. Os pacientes foram
randomizados para PCIl associada a TMO ou TMO isolada, com seguimento mediano de 3,4
anos. O desfecho primario foi composto por morte por todas as causas ou hospitalizagéo por
insuficiéncia cardiaca. Nao houve diferenga significativa entre os grupos: o evento primario
ocorreu em 107 de 295 pacientes do grupo PCl e 114 de 315 do grupo TMO (hazard ratio 0,99;
IC 95%: 0,78-1,27). Nao houve beneficio da PCl em mortalidade, hospitalizacdo por
insuficiéncia cardiaca, melhora da funcéo ventricular ou qualidade de vida. A extensédo de
viabilidade miocardica nao modificou o efeito da PCI, enquanto maior quantidade de miocardio
nao viavel associou-se a pior prognostico. Andlises adicionais mostraram que nem a
revascularizacdo anatdmica completa nem a guiada por viabilidade foram associadas a melhor
sobrevida livre de eventos em relagcdo a TMO isolada. O estudo refor¢ca que, em pacientes com
disfungao ventricular isquémica avangada e viabilidade miocardica, a adicao de PCl a TMO nao
melhora desfechos clinicos relevantes (9).

O estudo FAME 2 foi um ensaio clinico randomizado que avaliou pacientes com doenca arterial
coronariana estavel e pelo menos uma estenose com FFR <0,80. Foram incluidos 888
pacientes, randomizados para PCI guiada por FFR associada a TMO (n=447) ou TMO isolada
(n=441). O seguimento mediano foi de 11,2 anos. O desfecho primario composto (morte, infarto
do miocérdio ou revascularizagdo urgente) ocorreu em 33,6% dos pacientes do grupo PCl e
41,3% do grupo terapia médica (win ratio 1,25; IC 95%: 1,01—-1,56; p=0,043). A superioridade
da PCI foi devida principalmente a reducéo de revascularizagbes urgentes (win ratio 4,57; IC
95%: 2,53-8,24). Nao houve diferenca significativa em mortalidade por todas as causas (win
ratio 0,88; IC 95%: 0,66—1,17) ou infarto do miocardio isoladamente (win ratio 1,50; IC 95%:
0,98-2,31) entre os grupos ao longo do seguimento. A analise de longo prazo confirmou que a
PCI guiada por FFR reduz eventos compostos, mas esse beneficio é impulsionado quase
exclusivamente pela diminuicdo de revascularizagcées urgentes, sem impacto significativo em
mortalidade ou infarto. Esses achados reforcam que, em pacientes com DAC estavel e lesdes
hemodinamicamente significativas, a PCI guiada por FFR pode ser considerada para reduzir
intervencbes urgentes, mas ndo altera o risco de morte ou infarto. Os pacientes que néo
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preenchiam critério de isquemia por FFR foram incluidos em um registro e a melhor terapia
médica disponivel sozinha resultou em um excelente desfecho, independentemente da
aparéncia angiogréfica das estenoses (10).

Portanto, a evidéncia atual indica que a TMO é fundamental e suficiente para a maioria dos
pacientes com DAC crdnica, reservando revascularizacdo para casos selecionados com
sintomas refratarios ou anatomia de alto risco.

ltem Descricéao Quantidade Valor Unitario Valor Total
Cateterismo Honorarios, taxas,1 R$ 24.000,00 R$ 24.000,00
cardiaco commateriais,

angioplastia demedicamentos e

coronaria eOPME

implante de stent
farmacollogico na
coronaria direita

Total R$ 24.000,00

* Com base no valor estipulado da causa, por néo ter sido identificado orcamento nos
documentos anexados ao processo.

N&o existe uma base oficial para consulta de valores de referéncia para a realizagcdo de
procedimentos clinicos ou cirurgicos. Portanto, a tabela acima foi construida a partir do
orcamento juntado pela parte para realizacdo do procedimento pleiteado na rede privada.

A critério de comparagao, de acordo com a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP), o procedimento angioplastia coronariana,
classificado como de Alta Complexidade, prevé reembolso de R$ 988,48 para o Servico
Hospitalar e R$ R$ 997,72 para o Servico Profissional no ambito do sistema publico de saude.
Esses valores nédo necessariamente refletem os custos do procedimento, mas indicam sua
disponibilidade no SUS.

Beneficio/efeito/resultado esperado da tecnologia: nao espera-se beneficio clinico no caso
em tela (lesdo moderada sem evidéncia de isquemia em territorio coronariano correspondente),
apenas os riscos do procedimento.

Recomendacoes da CONITEC para a situacao clinica do demandante: N&o avaliada

Conclusao

Tecnologia: angioplastia coronaria com implante de stent
Conclusao Justificada: Nao favoravel

Conclusao: As evidéncias atuais demonstram que em pacientes com estenoses coronarianas
moderadas e ndo funcionalmente significativas, o tratamento conservador com otimizacao da
terapia médica proporciona desfecho clinico equivalente ou superior ao da revascularizagao
percutanea, ndo havendo beneficio adicional da angioplastia nesse contexto.

No caso em tela, pode-se entender como anatomia de alto risco, pelo fato da vascularizacao
colateral oriunda da coronaria direita ser também responséavel pela vascularizagcao de ramos do
sistema esquerdo. No entanto, a luz dos elementos disponibilizados no autos, o quadro nao
configura sindrome coronariana aguda e nao atende aos critérios formais para instabilidade
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clinica (11).

Ainda, a auséncia de negativa administrativa é fator que deve ser considerado. Conforme
documento anexado (ID 135870877 - Pag. 1), verifica-se que tal procedimento ja foi
devidamente solicitado, em data recente (20/04/2026), ndo sendo identificados documentos
informando o ciclo regulatério no ambito do Sistema Unico de Saude. Nesse contexto, a
priorizac&o individual do paciente por via judicial, sem conhecimento da fila e dos critérios
clinicos aplicados aos demais usuarios, pode configurar desorganizacdo do acesso equitativo
aos servigcos publicos de saude, em desacordo com os principios da universalidade, equidade e
integralidade do SUS, caracterizando potencial uso inadequado da via judicial para
sobreposicao a regulagcdo administrativa ja estabelecida.

Dessa forma, e considerando a melhor evidéncia cientifica disponivel, auséncia de situacéo de
urgéncia e a auséncia de negativa do ente publico, resta parecer desfavoravel ao
provisionamento judicial do procedimento solicitado.

Ha evidéncias cientificas? Sim

Justifica-se a alegacao de urgéncia, conforme definicao de Urgéncia e Emergéncia do
CFM? Nao
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NatJus Responsavel: RO - Rondbnia
Instituicao Responsavel: TelessaudeRS
Nota técnica elaborada com apoio de tutoria? Nao

Outras Informacdes: Conforme laudo médico anexado aos autos (ID 135870881 - Pag. 1) a
parte autora € portadora de Doenca Arterial Coronariana (DAC), com sintomas de dispneia aos
minimos esforcos (CCS lll) e dor toracica. Realizou cateterismo coronariano (ID 135870875 -
Pag. 1-3) em 17/04/2024 mostrando tronco da coronaria esquerda livre de lesdes, artéria
coronaria esquerda ocluida no seu segmento médio, artéria circunflexa livre de lesdes (1° ramo
marginal com lesdo de 70%) e artéria coronaria direita com lesdo de 80% em seu segmento
médio (ramo ventricular posterior com lesdo de 60% no segmento médio). Segundo a receita
anexada aos autos (ID 135870882 - Pag. 2), faz uso da associacao de AAS e clopidogrel, bem
como Rosuvastatina. No mesmo documento, informa-se “manter as demais medica¢des”, o que
sugere que o autor faz uso de outras medica¢des, mas néo temos informacgdes detalhadas
sobre quais seriam. Foi apresentada documentacédo (ID 135870877 - Pag. 1) de
encaminhamento para novo cateterismo, datado de 20/04/2026, com vista a angioplastia
coronariana, no entanto sem ser apresentada negativa administrativa ou mesmo que o
paciente tenha sido regulado para tal. Neste contexto, pleiteia-se por via jurisdicional a
realizagdo de novo cateterismo cardiaco e de angioplastia coronariana com implante de stent
farmacologico.

A DAC, ou cardiopatia isquémica, se caracteriza por obstrucdo nas artérias coronarias por
placas de aterosclerose (1). Atualmente, é a principal causa de 6bitos no Brasil € no mundo.
Suas principais manifestacdes clinicas sdo a angina (que tipicamente se manifesta com dor no
peito aos esforcos fisicos) e o infarto agudo do miocéardio (IAM) (1,2). Angina pectoris
(chamada também somente de angina) é o termo usado quando a dor ou desconforto no peito
descrita pelo paciente é atribuivel a isquemia miocéardica (1,2). A angina pode ser "estavel",
guando trata-se de sintoma que ocorre de forma previsivel e reprodutivel em um certo nivel de
esforco, havendo alivio com repouso ou nitroglicerina. O termo "sindrome coronariana aguda"
se refere a pessoas com angina instavel ou com infarto agudo do miocardio, e essas condi¢coes
exigem avaliacdo imediata em ambiente hospitalar (2).

O tratamento da cardiopatia isquémica envolve manter habitos de vida saudaveis, tratamento
médico otimizado englobando o uso de medicamentos antiplaquetarios, medicamentos
destinados ao controle do colesterol, hipertensao, diabetes e outros fatores de risco e, em
alguns casos, procedimentos de revascularizagdo miocéardica através de angioplastia de
artérias coronarias com implante de stent (PCI) ou cirurgia de revascularizagdo miocardica com
pontes de mamaria e safena (2,3).
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