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RESUMO

Introducéo: A doenca isquémica do coracdo € uma das principais causas de
morte no mundo. A Organizacdo Mundial de Saude estima que o numero global de
mortes por doenca arterial coronariana aumentara de 7,1 milhdes em 2002, para
11,1 milhdes em 2020. Como consequéncia deste aumento e do desenvolvimento
tecnolégico, houve um crescimento sem precedentes no namero de exames
cardiolégicos diagnosticos e terapéuticos nas ultimas duas décadas. Entre estes,
destacam-se a cinecoronariografia diagnostica e a angioplastia coronariana.
Sociedades de classe como a American Heart Association, American College of
Cardiology e a Sociedade Brasileira de Cardiologia, desenvolveram diretrizes para
a indicacdo da cinecoronariografia diagnéstica eletiva. Em que pese o
reconhecimento da importancia destas diretrizes, ndo se sabe exatamente se as
mesmas estao sendo seguidas ou utilizadas corretamente.

Objetivos: Comparar a adequacdo da indicacdo de cinecoronariografias
diagnosticas eletivas entre os sistemas de salde publico (Sistema Unico de
Saude) e privado (cooperativa de trabalho médico) no Estado de Minas Gerais.

Casuistica e Métodos: A populacdo de estudo constituiu-se de pacientes maiores
de dezoito anos, de ambos os sexos, portadores de angina de peito estavel, dor
toracica inespecifica ou assintomaticos, oriundos do Sistema Unico de Salde
(SUS) e de uma cooperativa de trabalho médico de Belo Horizonte que realizaram
cinecoronariografia diagnostica eletiva. O tamanho da amostra calculado foi de 424
pacientes, sendo 126 da cooperativa médica e 298 do SUS. Os pacientes foram
identificados de forma nao aleatdria e entrevistados no dia da realizacdo da
cinecoronariografia em oito hospitais da regido metropolitana de Belo Horizonte.
Através de entrevista inicial selecionavam-se aqueles que preenchiam os critérios
de elegibilidade aos quais era apresentado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A identificacdo, as caracteristicas e os dados antropométricos dos
pacientes compreenderam nome, enderec¢o, municipio de origem, telefone, estado
civil, sexo, data de nascimento, idade, profissdo, peso (em quilogramas) e altura
(em metros). Foram analisados os fatores de risco para doenca arterial coronariana
(hipertensédo arterial sistémica, hiperlipidemia, tabagismo, diabete melito, hstéria
familiar para doencga arterial coronariana, sedentarismo e obesidade), a indicagéo
meédica da cinecoronariografia, dados da histéria clinica atual e pregressa,
resultados de testes cardiol6gicos ndo-invasivos e da cinecoronariografia. Doenca
arterial coronariana (DAC) obstrutiva foi definida como reducéo 2 50% do diametro
de pelo menos um segmento de uma das artérias epicardicas maiores ou do tronco
principal da artéria coronaria esquerda. A alocacdo da indicacdo da
cinecoronariografia nas classes I, lla, llb e Ill foi realizada por dois cardiologistas
independentes e por algoritmo de computador, de acordo com as diretrizes da
American Heart Association, American College of Cardiology e da Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Esta alocacao foi considerada como adequada para 0s
pacientes incluidos nas classes | e lla, duvidosa para aqueles na classe Ilb e



inadequada para os da classe lll. Os dados foram analisados nos Softwares Epi-
Info 6.0 (CDC, Atlanta, GA) e Stata 7.0 (Stata Corporation, College Station, TX).

Consideracdes éticas: O projeto deste trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e pelas Comissdes de
Etica de todas as instituicdes envolvidas.

Resultados: Foram avaliados 466 pacientes, sendo 321 (68,9%) do SUS e 145
(31,1%) da cooperativa medica. Os pacientes do SUS eram mais jovens e na
cooperativa médica predominou o sexo feminino. Houve diferenca com
significAncia estatistica e maior prevaléncia de hipertenséo arterial (OR 2,39; IC
95% 1,49 a 3,82; p<0,01) e sedentarismo (OR18,6; IC95% 11,0 a 31,4; p<0,01)
nos pacientes do SUS. Em relac&o a indicacdo da coronariografia, observou-se no
SUS, maior proporcdo de pacientes com angina de peito estavel (OR 2,37; IC
95%1,54 a 3,63; p<0,01) e dor toracica inespecifica (OR 2,07; IC 95%1,24 a 3,47;
p< 0,01) e menor proporcao de pacientes assintomaticos (OR 0,17; IC 95% 0,10 a
0,28; p< 0,001). O percentual de pacientes alocados nas classes | e lla foi de
32,1% e 35,9%, na classe llb 65,4% (OR 2,26; C 1,49 a 3,45; p<0,01) e 45,5% e
na classe Il 2,5% (OR 0,11; IC 0,05 a 0,07; p< 0,01) e 18,6% respectivamente no
SUS e na cooperativa médica. Nao se detectou DAC obstrutiva em 60,7% dos
pacientes do SUS e em 60,0% da cooperativa médica. Em ambos sistemas de
saude pequeno percentual de pacientes realizou testes cardioldégicos ndo-invasivos
de alta sensibilidade e especificidade para deteccdo de doenca arterial
coronariana.

Concluséao: Verificou-se que 67,9% e 64,1% das coronariografias realizadas
respectivamente no SUS e na cooperativa médica foram alocadas nas classes llb e
[ll e ndo se detectou DAC obstrutiva em 60,7% dos pacientes do sistema de saude
publico e em 60,0% dos pacientes do sistema privado . Os testes cardiologicos nédo
invasivos de alta sensibilidade e especificidade para deteccdo de DAC foram
realizados em pequeno numero de pacientes. Estes dados indicam que as
diretrizes da American Heart Association, American College of Cardiology e da
Sociedade Brasileira de Cardiologia ndo estdo sendo adequadamente seguidas
nos sistemas de saude publico e privado em Minas Gerais.

Palavras-chave: 1. Angiografia  coronaria/utilizacdo 2.  Cateterismo
cardiaco/uti[izagéo 3. Cineangiografia/utilizacdo 4. Diretrizes para a prética clinica
5. Sistema Unico de Saude 6. Sistemas pré-pagos de saude



ABSTRACT

Background: By the year 2020, coronary artery disease will be the main cause of
death in the world. In Brazil, cardiovascular disease accounted for 34% of all deaths
reported in 1999 and coronary artery disease represented approximately half of
cardiovascular deaths. Currently, coronary angiography is the standard procedure

to diagnose coronary artery disease (CAD) and an important tool for clinical
decision-making concerning patients with CAD. Due to the extensive use of
coronary angiography, utilization rates for this particular procedure are increasing
progressively and thus the American College of Cardiology, the American Heart
Association and the Brazilian Cardiology Society have established guidelines for
cardiac catheterization and coronary angiography. Nevertheless, the extent to
which these guidelines are being used in the Brazilian health care system is
unknown.

Aims: To evaluate the appropriateness of the criteria for the indication of elective

coronary angiography in CAD patients using the public and private health care
system in Minas Gerais, Brazil.

Methods: The study included male and female patients between the ages of 18
years old and who were serviced in the private and public health care system in
Minas Gerais, Brazil. This study group had clinical indications for elective coronary
angiography. Demographic data such as sex, age, height, weight and profession;
clinical data and particularly ischemic heart disease history; major coronary risk
factors such as hypertension, smoking behavior, lipid disorder, diabetes and CAD
family history; norrinvasive cardiac test results (exercise stress test, rest and stress
echocardiography and myocardial perfusion scintigraphy) were collected during
patients hospital stay. Based on clinical data, patients were classified according to
coronary angiography indications as having stable angina, nonspecific chest pain or
asymptomatic. The clinical data and results of norrinvasive cardiac tests were used
with the results of coronary angiography in a blade fashion, so that they could fit the
indications for the coronarygraphy as Class |, lla, IIb or Ill, according to the
guidelines established by the American College of Cardiology, American Heart
Association and the Brazilian Cardiology Society. For the purpose of this study, the
indications included in classes | and lla were considered to be appropriate, those
included in class Ilb were considered uncertain, and finally those included in class
Il were defined as inappropriate. Significant coronary artery stenosis was defined
as at least 50% lumen diameter narrowing of a major epicardial artery or its major
branches. Statistical analysis was performed using Epi-Info 6.0 (CDC, Atlanta, GA)
and Stata 7.0 (Stata Corporation, College Station, TX).

Ethical issues: The research project was approved by the ethical committee from
all institutions involved. Informed consent was obtained from all participants.

Results: A total of 466 patients were included in the study, 321 (68,9%) from the
public health system and 145 (31,1%) from the private system. Patients from the



public health service were younger than patients in the private health system and
females were predominant in the private system. Arterial hypertension (OR 2,39; CI
95% 1,49 to 3,82; p<0,01) and sedentary (OR 18,6; Cl 95% 11,0 to 31,4; p<0,01)
predominated in the public service. Stable angina and unspecific chest pain were
detected more frequently in patients from the public health system. According to the
AHA/ACC guidelines, 32.1% of patients from the public health system and 35.9%
from the private health system were included in class | and lla; 65.4% from the
public service and 45.5 % from the private system were allocated in class Ilb and
2.5% and 18.6% of patients from the public and private system were included in
class Il respectively. Sixty percent of patients did not show significant coronary
artery stenosis and in both health care systems only a few number of non-invasive
cardiac test to diagnose coronary artery disease were observed.

Conclusions: Coronarygraphy utilization rates were found to be highly uncertain or
inappropriate as demonstrated by the high prevalence of patients allocated in class
IIb and Il and the high prevalence of normal wronarygraphy. Norinvasive tests
were performed in the minority of cases. Our study shows that both health care
systems are not following the guidelines for elective coronarygraphy.

Keywords: 1. Coronary artery disease 2. Coronary angiography/utilization 3.
Clinical guidelines/practice 4. Guidelines for clinical press 5. Public Health Sistem
6. Repaid helth sistem
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1 INTRODUCAO

1.1 Importancia global das doencas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) sao as principais causas de morbi-
mortalidade nos paises desenvolvidos e em grande parte dos paises em
desenvolvimento (MANSUR et al., 2001).

A mortalidade por DCV, como é apresentada nas estatisticas de todos
0S paises, diz respeito ao conjunto de todas as doencas incluidas nos dez
grupamentos da Codificagdo Internacional de Doencas (CID-10) incluidas no
Capitulo IX, com os cdédigos 100 a 199, a excecdo da cardiopatia chagasica e as
mas-formacdes congénitas do aparelho circulatério (LAURENTI, 2005).

Durante os ultimos anos, observou-se ele vacgéo relativamente rapida das
taxas de morbidade e mortalidade por DCV nos paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil. Esse aumento € explicado, em parte, pela denominada transicao
epidemioldgica, caracterizada por reducdo na taxa de mortalidade decorrente de
doencas infecciosas e pelo aumento da taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares e por neoplasias. Estima-se que paises em desenvolvimento
experimentardo no periodo poés-transicdo epidemioldgica, duplicacdo das taxas de
morbidade e mortalidade por DCV, ocasionando custos sociais elevados,
atribuidos a avaliacéo clinica e manuseio destas doencas, assim como também a
perda de produtividade, com impacto ndo apenas individual e familiar, mas para a
sociedade como um todo (GUIMARAES et al., 2005).

Antes de 1900, as doencas infecciosas e a desnutricdo foram as

principais causas de morte nos Estados Unidos, que gradualmente foram sendo
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substituidas pelas doencas cardiovasculares e neoplasias (GRAF. 1 e 2).

Pneumonia e influenzae
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Gastrite, enterite e colite

Doengas cardiovasculares

Sintomas, senilidade, condigdes moérbidas
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Lesbes acidentais

Neoplasias malignas
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Todas as outras causas
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Porcentagem de todas as mortes

GRAFICO 1 - Causas de morte nos Estados Unidos, 1900
Fonte - UNITED STATES, 2003.
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GRAFICO 2 - Causas de morte nos Estados Unidos, 1998
Fonte - UNITED STATES, 2003.

As DCV foram responsaveis por mais de 10% de todas as causas de
morte no inicio do século passado e alcancaram mais de 40% ao seu final

(GAZIANO, 2005).
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No Brasil, uma das caracteristicas distintivas da epidemiologia das DCV
€ a elevada proporcéo de Obitos pela doenca cerebrovascular em comparacao com
as demais causas de morte por DCV. A magnitude das taxas de mortalidade por
doencas arteriais coronarianas e cerebrovasculares merecem destaque nas acoes
de saude publica. Observouse entre 1980 e 2002, na populacdo de 20 aos 79
anos, uma reducédo da taxa de mortalidade ajustada por idade para doencas
coronarianas, cerebrovasculares e o total de DCV (GRAF. 3, 4 e 5 em varias
regides do pais (LOTUFO, 2005). Segundo a ultima avaliagdo de causas de mortes
do Departamento de Informacdo e Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), em aproximadamente um milhdo de mortes, cerca de 300 mil delas
se deveram as DCV. Em nosso pais, a primeira causa de morte nesse grupo, é o
Acidente Vascular Cerebral (AVC), contrariamente ao que se observa nos Estados
Unidos, onde predominam as doencas coronarianas (NOBRE et al., 2006). As
mortes por doencas isquémicas do coracdo e por doencas cerebrovasculares
constituem as principais causas de morte por DCV e, em conjunto representam
40% a 60% do total de 6bitos (LAURENTI, 2005).

No Brasil existem pelo menos 900.000 individuos com angina de peito e
cerca de 18.000 novos casos da doenca sao diagnosticados a cada ano. Esta
estatistica baseia-se num total de 30 casos de angina de peito estavel para cada
caso de infarto agudo do miocéardio hospitalizado no periodo de um ano (CESAR et
al., 2004). Inquérito de base populacional realizado no Brasil em 2003 revelou
varios aspectos do bindmio saude-doenca (SZWARCWALD et al., 2004),
destacando-se a propor¢do de 6,7% dos participantes com diagnéstico de angina
de peito (LOTUFO, 2005). Segundo informacbes sobre internacbes hospitalares

em 2003 pelo Sistema Unico de Satde (SUS), as DCV figuram em segundo lugar
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entre os homens, depois das doengas respiratorias, e em terceiro lugar entre as
mulheres (BRASIL, 2003). As DCV representam atualmente o principal grupo de

causas de morte em todas as capitais dos Estados Federativos Brasileiros,

incluindo o Distrito Federal (BRASIL, 2003).
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Gréfico 3 - Tendéncias das taxas de mortalidade ajustadas por idade por doengas cardiovasculares
no Brasil entre 1980 e 2002, na populacéo entre 20 e 79 anos

Fonte: Adaptado de LOTUFO, 2005, p. 8.
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GRAFICO 4 - Tendéncias das taxas de mortalidade ajustadas por idade por doencas coronarias no
Brasil entre 1980 e 2002, na populacao entre 20 e 79 anos
Fonte: Adaptado de LOTUFO, 2005, p. 8.



24

120

=
o
o

o)
o
!

2]
o

N
o

Taxas Ajustadas (%)

N
o

0

$EPFIT ISP IPIIIIITSIFISSS

Ano —e— Masc —&— Fem

GRAFICO 5 - Tendéncias das taxas de mortalidade ajustadas por idade por doencas
cerebrovasculares no Brasil entre 1980 e 2002, na populacédo entre 20 e 79 anos
Fonte: Adaptado de LOTUFO, 2005, p. 9.

Na segunda metade do século XX houve um declinio na taxa de
mortalidade por DCV nos paises desenvolvidos (GRAF. 6), em decorréncia do
maior acesso as novas tecnologias em saude e campanhas de saude publica,
propondo a adocdo de medidas preventivas para DCV, como o controle dos
principais fatores de risco, combinando educacdo e manuseio direcionado para
individuos de alto risco. Investimentos em servicos médicos de urgéncia e
emergéncia, unidades coronarianas, uso de novas tecnologias diagndésticas e

terapéuticas colaboraram também para o declinio da taxa de mortalidade por DCV.
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GRAFICO 6- Evolugdo da taxa de mortalidade/100.000 habitantes por doencgas cardiovasculares no
periodo da transi¢do epidemiol6gica nos Estados Unidos, 1900-1996.
Fonte - Adaptado de UNITED STATES, 2003.

Por volta do ano de 2020, estima-se que ocorrerdo anualmente 25
milhdes de mortes por DCV e as doengas coronarianas ultrapassarao as doencas
infecciosas como principal causa de 6bitos e incapacidades em todo o mundo. Esta
tendéncia global de aumento da mortalidade por DCV é atribuida as mudancas de
hébitos e comportamentos dos individuos durante o século XX (GAZIANO, 2005).
Segundo este autor, as DCV séo responsaveis por 45% dos 6bitos nos paises com
economia de mercado estabilizada (Estados Unidos da América, Canada, Europa
Ocidental, Japao, Australia e Nova Zelandia), 55% naqueles com economia de
mercado emergente (estados socialistas da Federacdo Russa) e 23% nos paises
com economia de mercado em desenvolvimento (China, india, paises asiaticos,
Africa sub-saariana, América Latina e Caribe).

A despeito do declinio na taxa de mortalidade por DCV nos Estados
Unidos da América (EUA) a partir de 1968 e em paises ocidentais, 0s custos com

saude paradoxalmente aumentaram devido ao envelhecimento da populagcéo, que
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mantém os casos de DCV estaveis, e a incorporacdo de novas tecnologias, que
em tese, permitem tratamentos mais eficazes (CRIQUI, 2004).

No Brasil, o custo total com o tratamento das DCV assumiram a primeira
posicdo com quase 20% de todo o dispéndio com internacdes no sistema publico.
Em relacéo as internacfes hospitalares pagas em 2003 para as DCV, verificou-se
que a maior proporcdo foi motivada pela insuficiéncia cardiaca, seguida pelas
doencas isquémicas do coracdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - OMS,
1993) e um quarto dos recursos foram destinados ao tratamento e/ou diagnéstico
das doencas arteriais coronarianas (LAURENTI, 2005). Em 1965, os EUA
gastaram 5,9% do produto interno bruto (42 bilhdes de doélares) em saude e em
2001, 14,1% (1,4 triihBes de ddlares), ou seja, um aumento de 58,2% em trinta e
seis anos, representando um custo de US$ 5,035 per capita. Embora as taxas das
DCV estejam diminuindo nos paises de economia de mercado estabilizada como
os EUA (GRAF. 6), elas estdo aumentando em outras regibes do mundo
(GAZIANO, 2005).

Estima-se que 65 milhdes de americanos apresentam alguma forma de
doenca cardiovascular, sendo responsaveis por cerca de 950.000 mortes anuais o
que equivale a mais de 40% do total de ébitos. A cada ano, cerca de 1,1 milhdo de
americanos sofrem infarto do miocérdio, novo ou recorrente e mais de 40% destes
eventos sdo fatais (CRIQUI, 2004). A Doenca Arterial Coronariana (DAC) foi
responsawvel por 18% das internagBes hospitalares nas duas ultimas décadas,
gerando um custo anual de US$ 130 bilhdes (AMERICAN COLLEGE OF
CARDIOLOGY, 2004).

Na Ameérica Latina, as DCV sao responsaveis por 31% dos Obitos e

estima-se que alcancard 38% em 2020. A doenca arterial coronariana e 0s
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acidentes vasculares cerebrais sdo responsaveis por 75% das DCV. Como vem
ocorrendo em paises mais desenvolvidos, observou-se no periodo de 1969 a 1986
diminuicdo da taxa de mortalidade por DCV em alguns paises da América Latina,

como Argentina, Chile, Coldmbia, Uruguai e Venezuela (MANSUR et al., 2001).

1.2 Doenca arterial coronariana croénica

A Doenca Arterial Coronariana crbénica (DAC) € mais comumente
secundaria a obstrucdo das artérias coronarias por placas ateromatosas, podendo
também estar associada a anomalias congénitas, ponte miocardica, arterite
coronariana em associacdo com vasculites sistémicas e doenga coronariana
induzida por radiacdo. Isquemia miocardica e angina de peito podem ocorrer na
auséncia de DAC, como no caso de doenca valvar adrtica, miocardiopatia
hipertrofica ou dilatada, além de poder coexistir com outras formas de doencas
cardiacas (MORROW et al., 2005). Desconforto toracico € o sintoma predominante
em pacientes com angina de peito estavel e infarto agudo do miocéardio. Entretanto,
a DAC também ocorre em pacientes nos quais o desconforto toracico pode estar
ausente, como acontece na isquemia miocardica silenciosa. A importancia da DAC
na sociedade contemporanea € atestada pelo numero quase epidémico de
pessoas acometidas. De acordo com dados do Framingham Heart Study, o risco
de se desenvolver DAC sintomatica apds 40 anos de idade é de 49% em homens e
32% em mulheres. A Organizacdo Mundial de Saude estima que o0 numero total de
mortes por DAC aumentara de 7,1 milhdes em 2002, para 11,1 milh6es em 2020

(MORROW et al., 2005).

As informacfes obtidas de autopsias de individuos que faleceram por
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causas externas ou mortes nao-naturais (acidentes, homicidios e suicidios)
constituem as melhores estimativas de prevaléncia da DAC em pacientes
assintomaticos. Nestes, a prevaléncia no sexo masculino com idade inferior a 40
anos foi de 4% e de 11% naqueles com idade superior a 50 anos. Em mulheres,
estes indices foram de 0,7% e 5% respectivamente para as faixas etarias abaixo e
acima de 50 anos. A presenca ou auséncia de fatores de risco para DAC em
pacientes assintomaticos influencia sua prevaléncia, que é de 5% em homens com
60 anos de idade sem fatores de risco e de 16% quando estiver presente pelo
menos um fator de risco (GOLDMAN; BRAUNWALD, 2000). A andlise isolada dos
fatores de risco para as doencas cardiovasculares mostrou correlacdo com a
presenca e extensdo (comprometimento de um, dois ou trés vasos) de DAC em
54,5% das mulheres e em 39,3% dos homens (DOUGLAS; GINSBURG, 1996). E
importante enfatizar que cerca de 90% dos homens de meia idade ou idosos com
angina de peito tipica apresentam DAC obstrutiva e em muitos destes pacientes
ela € multivascular. A prevaléncia de DAC obstrutiva em pacientes com angina de
peito tipica, atipica e dor toracica inespecifica € de 93%, 66% e 14%,
respectivamente nos homens, e 72%, 36% e 6% nas mulheres (SCANLON et al.,
1999). No estudo Coronary Artery Surgery Study (CASS), Weiner et al. (1979)
verificaram que 62% das mulheres com angina de peito tipica apresentaram DAC
obstrutiva, quando comparadas com 40% daquelas com angina de peito atipica e
4% daquelas com dor toracica inespecifica. Estudo realizado em Framingham por
Lerner e Kannel (1986), mostrou que 17% das mulheres com dor precordial
apresentaram eventos cardiacos em 14 anos de acompanhamento quando
comparadas a 44% dos homens.

Nos Ultimos anos houve grande avanco no conhecimento da
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fisiopatologia das DCV, em especial da DAC. Paralelamente, observou-se um
progresso sem precedentes na abordagem terapéutica da DAC, principalmente
através da angioplastia transluminal e do implante de proteses endocoronarianas.
Estes avancos diagndsticos e terapéuticos resultaram indubitavelmente no

aumento da qualidade e expectativada populacéo.

1.3 Diagnostico e estratificacdo de risco de pacientes com suspeita de
doenca arterial coronariana

Considerando as diversas probabilidades diagnosticas, as varias formas
de apresentacdo da doenca arterial coronariana crénica e os diferentes estagios da
doenca, a abordagem do paciente deve ser feita por etapas. Essa estratégia
auxiliar4 na suspeita clinica de DAC e permitird a escolha adequada dos testes a
serem realizados, tanto para a confirmacéo do diagndstico como para a orientacéo
do tratamento (ZORNOFF et al., 2005). Estimativas de probabilidade de DAC
obstrutiva sdo baseadas primariamente nas caracteristicas da dor, idade, sexo
(TAB. 1), fatores de risco para DAC e alteracdes no eletrocardiograma (ECG) de
repouso (WILLIAN et al., 2001). Os grandes avancos no conhecimento da
fisiopatologia e terapéutica da DAC enfatizam a necessidade de confirmacéo e
extensdo da lesdo coronariana em pacientes clinicamente suspeitos. Desta forma,
aliados ao quadro clinico, muitas vezes é necessaria a realizacdo de exames
complementares para a confirmacao do diagnostico e avaliagdo do prognostico da
DAC. A decisédo de realizar estes exames deve ser baseada na histéria clinica,

exame fisico, e nos resultados dos exames cardiol6gicos ndo-invasivos (SHAW et

al., 1994).
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O quadro clinico com descricdo detalhada dos sintomas possibilita a
caracterizacao adequada do tipo de dor toracica e orienta 0 médico, com alto grau
de acuracia, no diagnostico de DAC obstrutiva. Embora o exame fisico seja
usualmente normal nos pacientes com angina de peito estavel, a presenca de
terceira ou quarta bulha, sopro de regurgitacdo mitral, desdobramento paradoxal
da segunda bulha e crepitacdes basais bilaterais sdo achados sugestivos e
preditores de DAC (CESAR et al., 2004).

Os exames complementares utilizados para deteccdo de DAC podem

ser divididos em nao-invasivos e invasivos.

TABELA 1
Estimativa da probabilidade (%) de DAC em pacientes sintomaticos de acordo com
0 sexo, idade e as caracteristicas da dor toracica

dade Dor ndo anginosa Angina atipica Angina tipica
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86

Fonte: GIBBONS et al., 2003
OBS.: Cada valor representa o percentual com DAC obstrutiva observado na cinecoronariografia.

1.3.1 Testes diagndésticos nédo-invasivos

A sensibilidade e a especificidade dos métodos diagnosticos néo-
invasivos disponiveis atualmente permitem estabelecer, na maioria dos casos, 0
diagnéstico e o prognéstico de DAC. S&o habitualmente realizados testes
bioquimicos, eletrocardiograma (ECG) de repouso e sob esforco (teste

ergométrico) e os meétodos de imagem, que utilizam técnicas de medicina nuclear
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ou ecocardiografia de repouso e sob estresse. Na utilizagdo e interpretacdo de
testes diagnosticos deve-se aplicar o Teorema de Bayes (Thomas Bayes,
matematico inglés, 1702-1761), publicado postumamente em 1764 e que trata da
analise da probabilidade de um paciente ser considerado como portador de
determinado diagndéstico ou doenca, quando é sabido que 0 mesmo apresenta
certos atributos, como, por exemplo, um resultado de teste anormal. Estes
principios avaliam a confiabilidade e acuracia de qualquer teste diagnostico e séao
definidos ndo apenas pela sua sensibilidade ou especificidade, mas também pela
prevaléncia da doenca na populacéo em estudo.

O eletrocardiograma de repouso deve ser realizado em todos os
pacientes com sintomas sugestivos de DAC. Contudo, 50% dos pacientes com
angina de peito estavel podem apresentar ECG de repouso com resultado normal.
Os achados mais frequentes observados no ECG de repouso em pacientes com
DAC obstrutiva sdo as alteracdes inespecificas da onda T e do segmento ST, com
ou sem onda Q anormal. A presenca de arritmias cardiacas, como fibrilacao atrial,
bloqueios atrioventriculares e taquiarritmia ventricular em pacientes com dor
toracica aumentam a probabilidade de DAC. O ECG realizado durante episodio de
dor precordial ocasionada por DAC altera-se em 50% dos pacientes nos quais 0
ECG prévio de repouso ndo apresentava alteracfes isquémicas. Pacientes
considerados de alto-risco e com alteragcfes sugestivas de isquemia miocardica no
ECG de repouso poderdo ser encaminhados para a realizacdo de coronariografia
sem a necessidade de realizar outros exames complementares (GIBBONS et al.,
2003).

O eletrocardiograma sob esforco (teste ergométrico) tornou-se um

dos exames com melhor relacdo custo/efetividade na pratica cardiologica para a
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estratificacdo de risco e prognostico da DAC (MENEGHELO et al., 2005). Este
exame é particularmente Gtil em pacientes com dor toracica e com suspeita de
DAC e que ndo apresentam alteracdes no ECG de repouso, desde que sejam
capazes de alcancar determinada carga de esforco. Na presenca de angina de
peito tipica, infradesnivelamento do segmento ST de 1 mm ou mais tem valor
preditivo de 70% para se detectar DAC obstrutiva, aumentando para 90% com
depresséo do segmento ST igual ou maior que 2mm. Escores (escore de Duke) ou
equacdes mais complexas, que incluam variaveis aém do segmento ST, podem
aumentar a sensibilidade para deteccdo de DAC obstrutiva quando comparada
com a alteracédo isolada do segmento ST. O principal fator que contribui para
diminuir a sensibilidade do teste ergométrico é a incapacidade de muitos pacientes
nao alcancarem o nivel de esforco necessario para a sua melhor interpretacao.
Alteracdes do segmento ST tém baixa especificidade nos pacientes em uso de
digital ou naqueles portadores de hipertrofia ventricular e alteracbes da
repolarizacéo ventricular. Deve ser enfatizado que medicamentos antianginosos
reduzem a sensibilidade do ECG sob esforco (MORROW et al., 2005). Este exame
€ menos sensivel e possivelmente menos especifico em mulheres, com taxas de
falso-positivos proximas a 50%, principalmente na pré-menopausa (WILLIAMS et
al., 2001).

O escore de Duke € uma forma de estratificar o risco de pacientes
portadores de angina de peito estavel, por meio da utilizacdo de equacdes
matematicas (escores prognoésticos) desenvolvidas através de variaveis clinicas e
ergométricas. O escore de Duke resulta da equacdo: tempo de esforco (em
minutos) — 5 X depressdo do segmento ST (em milimetros) — 4 X o indice de

angina (CESAR et al., 2004). O indice de angina sera zero, caso 0 paciente no
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apresente dor toracica durante o teste ergométrico, um, se houver dor e dois
quando a dor causar a interrupcao do teste. Entre pacientes ambulatoriais com
suspeita de DAC, 62% foram classificados no grupo de baixo risco (escore = +5),
isto é, taxa de sobrevida de 99% em quatro anos (taxa de mortalidade média anual
de 0,25%), 4% no grupo de alto risco (escore < - 10), com taxa de sobrevida de
79% em quatro anos (taxa de mortalidade média anual de 5%) e 34% no grupo de
risco moderado (escore -10 a +4), com taxa de sobrevida de 95% em quatro anos
(taxa de mortalidade média anual de 1,25%) (GIBBONS et al., 2003).

A tomografia computadorizada de alta resolucdo vem sendo
empregada para detectar e quantificar a presenca de calcificacdo nas artérias
corondrias. Estudos recentes mostraram que a calcificacdo coronariana revelada
pela tomografia de alta resolugdo € um importante marcador de estenose
coronariana. Entretanto, outros estudos mostraram grande variabilidade na
identificacdo de calcio nas artérias coronarias por este exame. Desta forma, a
realizacdo da tomografia computadorizada para o diagnostico de DAC permanece
controverso e ainda € objeto de pesquisas, sendo recomendacédo classe Ilb, com
nivel de evidéncia B (GIBBONS et al., 2003). A presenca de grandes placas
observadas pela tomografia ndo deve ser utilizada como critério para realizacdo da
angiografia coronariana, uma vez que a especificidade do exame para 0
diagnostico de DAC é de apenas 66%. A avaliacdo da calcificacdo coronariana
também ndo tem utilidade em individuos com o diagndstico estabelecido de
doenca coronariana, ja que a mesma nao influenciara a conduta médica. Ainda que
os resultados dos estudos com tomdgrafos de mdultiplos detectores (mais de 16
cortes simultaneos) parecam ser promissores, ndo ha evidéncia de que a mesma

ird substituir a cinecoronariografia convencional ou os métodos nao-invasivos na
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avaliagdo da doenca coronariana (CESAR et al., 2004). A maior parte das
limitacbes deste exame se deve a mobilidade cardiaca, artefatos de movimento
provocados por ritmo cardiaco irregular e a incapacidade do paciente em se
manter em apnéia. Também ndo € possivel analisar corretamente as por¢cdes
distais dos vasos, principalmente os territérios da artéria circunflexa, assim como
vasos com calibre inferior a 2 mm (MENEGHELO et al., 2005). Schuijf et al. (2006),
com o objetivo de avaliar a acuracia da tomografia computadorizada com multiplos
detectores para deteccdo de DAC obstrutiva encontraram sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo de 94%, 97%, 97% e 93%,
respectivamente. Deve ser enfatizado que neste estudo 58% dos pacientes eram
portadores de DAC conhecida antes da realizagao da tomografia.

A ressonancia nuclear magnética do coracdo é uma técnica nao-
invasiva que vem apresentando intenso desenvolvimento nos ultimos anos, com
resultados semelhantes aos da ecocardiografia e cintilografia miocardica. Nas
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia as indicacbes do uso da
ressonancia nuclear magnética em pacientes com angina de peito estavel, suspeita
ou confirmada, s&o restritas e controversas (CESAR et al., 2004).

Os testes cardiolégicos ndo-invasivos sob estresse (ecocardiograma e
cintilografia miocéardica) podem fornecer informacfes Uteis para o diagnostico e
estimativas do prognostico em pacientes com DAC. Quando for possivel, o
estresse através do esforco fisico deve ser utilizado porque fornece melhores
informacdes que o estresse farmacolégico (WILLIAMS et al., 2001).

O ecocardiograma sob estresse € Util para a avaliacao da viabilidade
miocardica em pacientes com DAC conhecida ou suspeita e no auxilio para a

tomada de decisdes terapéuticas, tendo valor diagnostico e prognostico. O
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estresse cardiovascular causa isquemia miocardica em regiées nutridas por uma
artéria com grau significativo de estenose e este evento € manifestado por
alteracdo transitoria da contracdo segmentar. A sensibilidade da ecocardiografia
sob estresse € maior em pacientes com doenca multiarterial ou com infarto do
miocardio prévio e naqueles com lesbes coronarianas que causam obstrucao maior
gue 70%, gquando comparados a pacientes com estenoses de grau moderado
(CESAR et al., 2004). Este exame pode estabelecer o diagndstico de isquemia
miocardica com alta confiabilidade, podendo definir sua extenséo e gravidade. Um
ecocardiograma sob estresse com resultado normal torna a presenca de DAC
obstrutiva pouco provavel. Em caso de teste com resultado anormal, identifica-se
um grupo de pacientes com alto-risco, nos quais a coronariografia estaria
justificada (PICANO, 2003).

A cintilografia miocardica de repouso e sob estresse € superior ao
teste ergométrico para deteccdo da DAC, permitindo identificar doenca
multivascular e determinar a magnitude de miocardio isquémico ou infartado.
Gibbons et al. (2003) verificaram que a cintilografia mocéardica apresentou uma
sensibilidade de 88% e especificidade de 72% para deteccdo de DAC. Este exame
€ particularmente Gtil em pacientes com ECG de repouso com resultado normal e
naqueles nos quais o segmento ST ndo pode ser interpretado adequadamente,
como na hipertrofia ventricular esquerda, nas anormalidades da repolarizacao
ventricular, nos bloqueios de ramo e em pacientes em uso de glicosideos
digitadlicos (MORROW et al., 2005). Na avaliacdo da gravidade, estratificacdo de
risco e prognéstico, a cintilografia miocérdica tem como objetivo ndo apenas
identificar a presenca de isquemia miocéardica, mas possibilitar que, no manejo da

DAC, haja uma estratificacdo de riscos de eventos cardiacos. Os aspectos da
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cintilografia miocérdica mais importantes na analise da estratificacdo de risco e
prognostico da DAC séo a extensdo da lesdo e a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (CESAR et al., 2004). Na avaliacdo do progndéstico e acompanhamento,
Kaul et al. (1997) estudaram 382 pacientes e verificaram que o numero de
segmentos anormais na cintilografia miocardica foi o achado mais importante na
predicao de futuros eventos cardiacos (KAUL et al., 1997).

Estudos comparativos entre 0 ecocardiograma e a cintilografia
miocardica sob estresse mostraram que o ecocardiograma, além de possuir maior
especificidade para deteccdo de DAC, fornece melhor avaliagcdo funcional e
anatdbmica do coracao, apresenta maior comodidade, é mais disponivel e de menor
custo. Por outro lado, a cintilografia miocardica € mais sensivel para deteccdo de
DAC obstrutiva, especialmente em pacientes com doenca de vaso Unico
envolvendo a artéria circunflexa esquerda, ou com multiplas alteracdes da
mobilidade da parede ventricular esquerda em repouso (GIBBONS et al., 2003). As
diretrizes para pacientes com doenca arterial coronariana crénica suspeita ou
estabelecida indicam que a cintilografia miocardica e o ecocardiograma sob
estresse sdo comparaveis para a tomada de decisdo para a indicacdo da

cinecoronariografia (PICANO, 2003).

1.3.2 Teste diagndstico invasivo

A cinecoronariografia € o procedimento de melhor acuracia para o
diagnostico da aterosclerose coronariana, tanto obstrutiva como nao obstrutiva
(WILLIAMS et al., 2001). E definida como a visualizacdo radiogréafica dos vasos

coronarianos apos a injecao de contraste, o que permite o estudo da anatomia
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coronariana e o grau de obstrugdo da luz arterial. A coronariografia convencional &
usada principalmente para determinar a presenca e extensdo da doenca arterial
coronariana, para avaliar a possibilidade e adequacdo das varias modalidades
terapéuticas e como instrumento de pesquisa, para quantificar resultados de
tratamentos e a progressao ou regressao de aterosclerose coronariana (SCANLON
et al., 1999). E o teste cardiologico diagnostico invasivo mais freqilentemente
realizado no hemisfério ocidental (BERNARDI et al., 2002). Em relacé&o as contra-
indicagbes para a realizagdo do exame, a Unica considerada absoluta € a recusa
por parte do paciente (TIMERMAN et al., 2000).

Embora a morbidade e mortalidade sejam consideradas baixas, a
coronariografia pode causar complicagdes graves (LASKEY et al, 1993). A
mortalidade varia de 0,14% a 0,75% conforme a populacdo estudada e o local
onde o exame € realizado (SCANLON et al., 1999). Centros que realizam
cinecoronariografias em pacientes de baixo risco e os que o fazem de rotina nos
pacientes que realizaram cirurgia de revascularizacdo do miocardio tendem a
apresentar taxas de mortalidade mais baixas (GWOST et al., 1982). Estudos
recentes mostraram que servicos de remodinamica que realizam mais de 200
cateterismos cardiacos por ano e 75 cateterismos cardiacos por hemodinamicista
por ano, tendem a apresentar menos complicacdbes e melhores resultados
(SCANLON et al., 1999).

Os custos financeiros da cinecoronariografia incluem a aquisicdo do
equipamento e sua manutencdo, somados aos gastos com exames
complementares, materiais, medicamentos, honorarios médicos, além das
despesas com o tratamento de complicacbes relacionadas ao procedimento e,

eventualmente, com coronariografias realizadas de forma inadequada que
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requerem repeticdo do procedimento. Em 1987, aproximadamente 700.000
cinecoronariografias foram realizadas nos EUA e a Stanford University relatou um
custo médio de US$ 3,947 por exame em pacientes poés-infarto do miocardio.
Quando a angiografia coronariana foi realizada ambulatorialmente, o seu custo por
exame foi reduzido em US$ 580. A realizacdo do exame em grande escala
também tende a reduzir o seu custo (BERNSTEIN et al.,, 1992). Em 1992, nos
EUA, o custo do cateterismo cardiaco em pacientes internados, com menos de 65
anos, sem diagnostico de infarto agudo do miocardio, foi em média US$ 10.880,
com grandes variacfes regionais. Assim, em Maryland o valor médio do
cateterismo cardiaco foi de US$ 6.400 e de US$ 17.600 na Califérnia, sendo que
80% dos gastos foram para cobertura de despesas hospitalares (SCANLON,
1999). No Reino Unido o custo do cateterismo cardiaco diagndstico foi em média
de £ 686 (KEAVNEY et al.,, 1996). Estas variacdes de custos podem ser
decorrentes da realizacdo de procedimentos terapéuticos associados ao
cateterismo cardiaco diagnostico. Em Belo Horizonte, em uma cooperativa de
trabalho médico, o valor médio do cateterismo cardiaco diagndstico em 2005, foi
de R$ 1.886,00 (hum mil oitocentos e oitenta e seis reais), compreendendo
despesa hospitalar (materiais, medicamentos e taxas) e honorarios médicos
(BARCALA, 2006). O SUS remunera o cateterismo cardiaco diagnéstico o valor de
R$ 504,00 (quinhentos e quatro reais), incluindo-se neste montante os honorarios
médicos e os gastos hospitalares (BRASIL, 2006).

Os exames cardiolégicos tém remuneracfes diferentes no SUS e na
cooperativa médica, salientando-se que o valor pago pelo SUS para a cintilografia

miocardica € superior a coronariografia convencional (TAB. 2).
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TABELA 2
Valor de remuneracao (em Real) de exames cardiolégicos realizados pelo SUS e
cooperativa médica, em Belo Horizonte, 2006

EXAME SUS Cooperativa médica
Teste ergométrico 19,80 57,82
Ecocardiograma bidimensional Doppler 20,48 94,99
Ecocardiograma sob esforgo 90,00 195,71
Cintilografia do miocardio de repouso e sob estresse 608,22 572,40
Cinecoronariografia 504,43 1.886,00

Fonte - (SUS) Alta Complexidade cac@pbh.gov.br mensagem enviada em quinta-feira, 3

de agosto de 2006.
Fonte - cooperativa médica mbarcala@unimedbh.com.br>, 28 de julho de 2006.

1.4 O uso dacinecoronariografia

Como qualquer procedimento, a indicagdo da cinecoronariografia deve
basear-se na relacdo risco/beneficio/custo. As diretrizes para a sua indicacao
foram desenvolvidas por entidades como a American Heart Association, American
College of Cardiology (SCANLON, 1999; GIBBONS et al., 2003; BONOW,;
DAVIDSON, 2005) e a Sociedade Brasileira de Cardiologia (CESAR et al., 2004;
FERES et al., 2005), que descrevem uma prioridade de classificagdo para a sua
indicacdo subdivididas em classe I, classe lla e llb e classe Il

Em 1991, nos EUA, a Society for Cardiac Angiography and Interventions
(SCA&I) registrou 92.157 cateterismos cardiacos realizados em 72 hospitais.
Destes, 74.999 foram diagnésticos e 17.160 terapéuticos. O resultado da
coronariografia foi normal em 20% dos casos e 6% apresentaram estenose
coronariana menor que 50%. Comparando-se com os dados de 1990, verificou-se
um crescimento de 28% de coronariografia diagnodstica e intervencionista neste
pais (JOHNSON; KRONE, 1993).

Em 1993, também nos EUA, a cinecoronariografia foi o segundo
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procedimento cardiolégico invasivo mais freqientemente realizado na populagéo
geral e o primeiro em pacientes com mais de 65 anos. Naquele ano, 1.078.000
pacientes foram submetidos ao cateterismo cardiaco em regime de internagéo
hospitalar e 668.000 em regime ambulatorial (SCANLON et al., 1999). Com uma
populacdo estimada em 259.918.588 habitantes em 1° de julho de 1993 constatou-
se que 0,7% da populagédo fora submetida ao cateterismo cardiaco naquele ano
(UNITED STATES, 2002). Analises demograficas destes dados mostraram que o
cateterismo cardiaco foi mais freqiientemente realizado em homens brancos e com
idade acima de 65 anos (SCANLON et al., 1999). Anderson et al. (1993) relataram
que a taxa de utilizacdo da coronariografia ajustada para a idade foi de
397/100.000 em Nova lorque e 250/100.000 no Canada.

Entre 1991 e 1995 houve um crescimento de 38% no numero de
cateterismo cardiaco segundo dados obtidos do sistema americano Medicare
(SCANLON et al., 1999). Fazendo-se uma projecdo de crescimento de 40% da
populacdo acima de 45 anos nos EUA entre 1995 e 2010 e considerando-se o
aumento da utilizagdo de cateterismo cardiaco, estima-se que em 2010 deverdo
ser realizados aproximadamente 3.000.000 de cateterismos cardiacos (SCANLON
et al., 1999). O fato de pacientes com infarto agudo do miocardio, admitidos em
hospitais que tém servico de hemodindmica serem submetidos a
cinecoronariografia trés vezes mais do que aqueles admitidos em hospitais sem
este servico fazem supor que a disponibilidade do equipamento de hemodinamica
pode ser um dos fatores que explique este crescimento (EVERY et al., 1993). Deve
ser ressaltado que pacientes com infarto agudo do miocardio, tratados por
cardiologistas ndo intervencionistas, tém probabilidades semelhantes de se

submeterem a cinecoronariografia em relacdo aos pacientes tratados por
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cardiologistas intervencionistas, mas a probabilidade de realizarem angioplastia
coronariana ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio € maior no grupo de
pacientes tratados por cardiologistas intervencionistas (DI SALVO et al., 1996).

Nos EUA, constatou-se uma diferenca regional em relacdo ao uso da
cinecoronariografia. No estudo GUSTO-1 (Global Utilization of Streptokinase and
Tissue Plasminogen Activator for Occluded Coronary Arteries) a proporgéo de
realizacdo de coronariografia variou substancialmente entre sete regifes
estudadas. No estado da Nova Inglaterra (USA) 52% dos pacientes com infarto
agudo do miocardio realizaram a cinecoronariografia, enquanto que em outras
regides, a freqiiéncia de utilizacdo foi maior, variando de 66% a 81%. Verificou-se
que a taxa de utilizac&o estava estreitamente relacionada com a disponibilidade do
servico de hemodindmica em todas as regifes, exceto no estado de Nova
Inglaterra. A despeito destas variagdes regionais, ndo houve relacdo entre a taxa
de utilizacdo do procedimento e sucesso nos resultados terapéuticos (SCANLON
et al.,, 1999).

Ainda nos EUA, Carlisle et al. (1997) mostraram que, em relagdo ao uso
da cinecoronariografia, angioplastia coronariana e a Cirurgia de Revascularizacao
do Miocardio (CRM), houve diferencas raciais e étnicas associadas com o tipo de
seguro-saude do paciente, exceto para aqueles que possuiam seguro privado. O
mesmo autor, estudando a relacdo entre o uso dos mesmos procedimentos
cardiovasculares, a condigdo socio-econdémica e a categoria da seguradora de
saude, constatou que individuos residentes em areas de elevada condi¢cdo socio-
econdmica tém maior probabilidade de se submeterem aos procedimentos
cardiovasculares do que aqueles de condicdo sécio-econdmica intermediaria ou

baixa (CARLISLE; LEAKE, 1998).
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A utlizacdo de procedimentos cardiacos invasivos e a taxa de
mortalidade foram comparadas em 224.258 pacientes idosos beneficiarios do
sistema Medicare nos EUA com 9.444 pacientes da Provincia de Ontério (Canadd),
gue apresentaram infarto agudo do miocardio (IAM). Os pacientes americanos
foram submetidos mais frequentemente a cinecoronariografia, a angioplastia
coronariana e a cirurgia de revascularizacdo do miocardio durante os primeiros 30
dias ap6s o IAM. Entretanto, a taxa de mortalidade em um ano foi semelhante nos
dois paises, 34,3% nos EUA e 34,4% em Ontario. Desta forma, o fato do
cateterismo cardiaco e procedimentos terapéuticos terem sido realizados com
maior freqiiéncia nos pacientes americanos, ndo se observou uma maior sobrevida
dos mesmos (TU et al., 1997).

Na Dinamarca, Niemann et al. (2000) realizaram estudo com o objetivo
de averiguar a variacao regional da utilizacdo da cinecoronariografia diagnéstica e
constataram uma taxa de uso duas a trés vezes menor em pacientes da area rural
gquando comparada com aqueles da area urbana. Estas diferencas ndo puderam
ser explicadas por divergéncias na prevaléncia de DAC relacionadas ao sexo, a
regido, as desigualdades econémicas ou ao sistema de saude. Os autores
consideraram que estas diferencas se deveram a disponibilidade do exame, a
qualificacdo do médico que o solicita e ao nivel de instrucdo dos pacientes
(NIEMANN et al., 2000).

Na Alemanha, entre 1984 e 1996, o numero de servi¢cos de cardiologia
intervencionista aumentou seis vezes. Segundo registros do European Heart
Institute, foi o pais da Europa que mais realizou procedimentos em hemodinamica.
O numero de cinecoronariografias passou de 45.000 em 1984, para 450.000 em

1996 e a angioplastia de 50 para 125.000 no mesmo periodo (PERLETH, 1999).
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Na Itélia, a utilizacdo da cinecoronariografia tem crescido continua e
progressivamente. Mais de 140.000 exames foram realizados em 1999,
representando um crescimento de 15% em relagdo a 1998, que por sua vez
mostrou um acréscimo de 22% em relacdo aos anos anteriores (RUBBOLI et al.,
2001).

A Secado de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista da Sociedade
Espanhola de Cardiologia apresentou seus resultados no ano de 2002 quando
foram realizados 83.667 coronariografias diagndsticas e 34.723 intervencionistas,
representando um incremento de 5,1% e 11% respectivamente, em relacdo ao ano
de 2001 (HERNANDEZ et al., 2003).

Na Europa, com uma populagao estimada em 550 milhdes de habitantes
em 1995, foram realizadas 1.065.485 cinecoronariografias diagndsticas,
significando um aumento de 15% em relacdo a 1994, indicando que 0,2% da
populacdo realizou este exame naquele ano. Neste mesmo periodo houve um
crescimento de 24% na realizacdo de angioplastia e 27% na colocacdo de
endopréteses coronarianas (WINDECKER et al, 1999). Os dados de 1999
mostraram um total de 1.452.751 procedimentos cardiovasculares diagnosticos e
452.019 angioplastias, correspondendo a um crescimento de 28% e 16%
respectivamente em relacdo a 1998. Neste periodo, a utilizacdo de endoproteses
coronarianas aumentou 31% (ROTTER et al., 2003).

No Brasil, o crescimento exponencial da coronariografia intervencionista
esta documentado na Central Nacional de Intervencdes Cardiovasculares (CENIC),
orgdo oficial da Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia
Intervencionista (SBHCI) que, desde 1991, registra os procedimentos percutaneos

cardiovasculares terapéuticos realizados em nosso pais, porém, nao contabiliza os



44

cateterismos cardiacos diagnésticos (MANGIONE, 2005). Considerando os biénios
1992/1993 e 1996/1997, houve um crescimento de 33% na realizacdo de
procedimentos terapéuticos (GUIMARAES et al., 2003). Observou-se nos dados
computados até 2005 um incremento de 34,3% na utilizacdo de procedimentos
percutaneos terapéuticos nos ultimos 10 anos (vww.sbhci.com.br Acesso em: 06
ago. 2006).

Em Belo Horizonte, dados de uma cooperativa de trabalho médico
revelaram um aumento crescente na realizacdo de cateterismo cardiaco. Nesta
cooperativa, que contava com 422.000 usuarios em 2002, verificou-se uma taxa de
utilizacdo de cateterismo cardiaco de 1,2% (dados fornecidos pelo setor Gestédo de
Regulacdo de Servicos de Saude da Cooperativa de Trabalho Médico). Deve ser
ressaltado que estes percentuais estdo bem acima dos 0,2% observados na
Europa (WINDECKER et al., 1999) e dos 0,7% nos EUA (SCANLON et al., 1999).
Nesta cooperativa foram realizados 2.710 cateterismos cardiacos diagnésticos em
2004 e 3.069 em 2005, representando um crescimento de 11,7%. Especificamente
para a cinecoronariografia, houve um aumento de 17,8% entre 2004 e 2005. Os
procedimentos hemodinamicos terapéuticos apresentaram crescimento de 28,4%
neste mesmo periodo (BARCALA, 2006).

No SUS ha pouca variacdo anual no nimero de cateterismos cardiacos
diagndsticos eletivos. Estes exames séo realizados com base em um numero fixo
mensal (cota) que cada hospital conveniado estd autorizado a atender.
Mensalmente podem ser autorizados até 584 cateterismos cardiacos em Belo
Horizonte, distribuidos para os cinco hospitais credenciados, totalizando 7.008

exames por ano.
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1.5 Adequacédo daindicacdo médica da cinecoronariografia

A adequacdo da indicagdo da cinecoronariografia baseia-se na
gravidade da apresentacdo clinica e no grau de isquemia provocada em testes
cardiol6gicos néo-invasivos (SCANLON et al., 1999).

As diretrizes nacionais (CESAR et al., 2004) e internacionais (SCANLON
et al., 1999) dividem as indica¢cfes da cinecoronariografia em trés classes: I, Il (lla,
IIb) e Il (ANEXOS A e B). Os pacientes alocados na classe | sdo aqueles para os
quais o procedimento esta indicado, por ser util e benéfico. Na classe Il sdo
agrupados o0s pacientes nos quais existem evidéncias conflitantes e/ou
divergéncias nas opinides sobre a utilidade e eficacia do procedimento. Na ,sub-
classe lla estdo incluidos os pacientes em que o peso das evidéncias e opinides
favorecem a utilidade e a eficacia do procedimento e na sub-classe llb, condicGes
em que a utilidade e a eficicia do procedimento ndo estdo bem estabelecidas por
evidéncias e opinides. Os pacientes da classe lll sdo aqueles em que existem
evidéncias e/ou concordancia geral de que o procedimento ndo é util ou benéfico e,
em alguns casos, pode ser prejudicial ao paciente (SCANLON et al., 1999). Nos
pacientes com suspeita de DAC, portadores de angina de peito estavel, dor
toracica inespecifica ou assintoméaticos, as alocac¢des nas classes |, Il (lla, 1Ib) e 1lI
baseiam-se nas caracteristicas dos pacientes, no quadro clinico, nos fatores de
risco para DAC e nas alteracdes dos exames cardiologicos ndo-invasivos. No que
se refere a classificacdo das adequacdes das indicacbes da cinecoronariografia os
dados variam amplamente entre as muitas séries relatadas na literatura.

Chassin et al. (1987) avaliaram a classificacdo da adequacgédo da
inidicacé&o da coronariografia em 1667 pacientes provenientes do sistema Medicare

nos EUA. Estudaram trés areas geograficas, representando regiées com altas e
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baixas taxas de utilizacdo de cinecoronariografia. O percentual de indicacéo
adequada do exame foi semelhante nos trés locais e em 17% dos pacientes a
indicacéo foi inadequada. Pacientes que néo apresentaram angina de peito e que
nao fizeram nenhum teste cardiol6gico ndo-invasivo sob estresse, constituiram o
grupo mais frequente dos casos de indicacdo inadequada em todas as regides.
Brook et al. (1990), também nos EUA, avaliaram se caracteristicas
especificas dos pacientes (idade, sexo e raca), dos médicos (idade, certificacdo e
experiéncia com o procedimento) e dos hospitais (universitario, particular e numero
de leitos) influenciariam a adequacdo da indicacdo da cinecoronariografia,
endoscopia digestiva alta e endarterectomia das caroétidas. Avaliaram 3.583
prontuarios médicos de pacientes maiores de 65 anos, sendo que deste total,
1.542 realizaram a cinecoronariografia. Em 1.187 (77%) pacientes a indicacdo da
coronariografia foi considerada adequada, utilizando-se os critérios de indicacdo do
método Delphi modificado (KOSECOFF et al., 1984). Verificaram que a
cinecoronariografia bi mais adequadamente indicada nos pacientes idosos, com
maior poder aquisitivo e que realizaram o exame em hospital universitario. Os
autores concluiram que para se analisar melhor adequacdo da indicacdo da
cinecoronariografia seria necessario uma avaliacdo particularizada do paciente,
considerar a competéncia do médico assistente e as caracteristicas do hospital.
Leape et al. (1990) estudaram a relacéo entre a adequacédo da indicagéo
da coronariografia e a taxa de utilizacdo do procedimento em 23 regides
adjacentes de um mesmo estado nos EUA. Avaliaram a adequacéo da indicacao
através de analise retrospectiva de prontuarios médicos e utilizaram critérios de
indicacOes provenientes de consenso de especialistas. Verificaram que a indicacao

inadequada da coronariografia variou de 8% a 75% de acordo com a regido. Os
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autores concluiram que pequenas variacbes na taxa de utilizacdo da
cinecoronariografia poderiam ser explicadas pela indicacédo inadequada da mesma.
Diferengas na utilizagdo de procedimentos cardiovasculares entre
homens e mulheres hospitalizados por doenca coronariana, foram avaliadas em
Massachusetts e Maryland. Os autores verificaram que a probabilidade de realizar
a coronariografia foi 28% e 15% maior para os homens em relacdo as mulheres em
Massachusetts e Maryland respectivamente. Os resultados mostraram que as
mulheres hospitalizadas com doenca coronariana realizaram menos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos do que os homens. Os autores verificaram que estas
diferencas poderiam representar niveis adequados de cuidados para homens e
mulheres, mas é também possivel que reflitam a sub-utilizacdo de procedimentos
nas mulheres ou utilizacdo excessiva nos homens (AYANIAN; EPSTEIN, 1991).
Graboys et al. (1992) avaliaram a importancia de uma segunda opinido
para a indicacédo de cinecoronariografia em 171 pacientes com DAC. Verificaram
que 80% dos pacientes elegiveis para o estudo ndo apresentaram indicacéo para
realizacédo da cinecoronariografia, em 16% deles a indicacado dependeria de novas
avaliacdes e em 4% o exame foi bem indicado. Apés acompanhamento destes
pacientes por 46 meses, 26 (15,2%) faleceram em conseqiéncia de doenca
cardiaca, 27 (15,8%) apresentaram angina de peito instavel e 26 (15,2%)
realizaram CRM. Os autores concluiram que em grande parte dos pacientes com
angina de peito estavel, controlados com medicamentos, a cinecoronariografia
poderia seguramente ser protelada. Embora os resultados deste estudo nao
possam ser estendidos a todos pacientes com DAC, os autores supdem que nos
EUA, aproximadamente 50% das coronariografias foram realizadas

desnecessariamente ou poderiam ser adiadas (GRABOYSet al., 1992).
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Bernstein et al. (1993) avaliaram a adequacdo da indicacdo da
cinecoronariografia em 1.335 pacientes em 15 hospitais no Estado de Nova lorque,
através de estudo retrospectivo de prontuarios médicos. Verificaram indicacdo
adequada em 76% dos exames, duvidosa em 20%, inadequada em 4% e nao
detectaram DAC obstrutiva em 33% dos pacientes. A indicacdo inadequada
predominou nos pacientes assintomaticos (28%), portadores de angina de peito
estavel (24%) e de dor toracica inespecifica ou apds infarto recente do miocardio.
Ao se comparar as diferencas de indicagédo inadequada e duvidosa com aquelas
encontradas por Brook et al. (1990), deve-se considerar os critérios de indicacao
do exame nas décadas de 80 e 90 e os mecanismos de controle criados para sua
liberacdo pelos sistemas de saude. O percentual de indicacdo inadequada de 4%
difere significativamente dos resultados encontrados por Graboys et al. (1992),
onde 50% das coronariografias foram realizadas sem necessidade ou poderiam ser
adiadas. Segundo os autores, os dois estudos ndo sdo comparaveis, primeiro
porque as populacdes estudadas foram diferentes, segundo porque 89% dos
pacientes no estudo de Graboys foram encaminhados para a cinecoronariografia
de forma eletiva devido a angina de peito classe | ou Il da Canadian Cardiovascular
Society (CCS) ou porque eram assintomaticos. As taxas de adequacdo das
indicacbes das coronariografias ndo variaram em funcdo da localizagcdo do
hospital, do numero de procedimentos realizados, da categoria do hospital
(universitario ou ndo) ou se o hospital estava capacitado ou ndo para realizar CRM.
Os autores concluiram que, embora a cinecoronariografia tenha sido pouco
indicada de maneira inadequada no Estado de Nova lorque, muitos procedimentos
apresentavam indicacfes duvidosas, nas quais 0s riscos e 0s beneficios sao

semelhantes ou desconhecidos (BERNSTEIN et al., 1993).
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Bengtson et al. (1994) avaliaram em Goteborg, na Suécia a adequacao
da indicacdo da cinecoronariografia em 831 pacientes portadores de angina de
peito estavel, provenientes de uma populacédo em lista de espera para realizacéo
de cinecoronariografia, cirurgia de revascularizacdo do miocéardio ou angioplastia.
Verificaram indicacdo adequada em 89% dos pacientes, duvidosa em 9% e
inadequada em 2%. Para a adequacéo da indicagcédo da coronariografia os autores
utilizaram a metodologia Research and Development (BERNSTEIN et al., 1992). O
tempo médio em lista de espera para realizacdo do procedimento foi de seis
meses. A maioria dos pacientes (93%) apresentou angina de peito classe Il a IV da
CCS, a despeito da terapéutica antisquémica maxima e constataram DAC
obstrutiva em 87% destes pacientes. Comparando-se este estudo com o de Nova
lorgue  (BERNSTEIN, 1993), verificou-se um menor percentual de
cinecoronariografias com indicagdo adequada, 76% em Nova lorque e 89% na
Suécia. Os autores constataram uma maior porcentagem de pacientes sem DAC
obstrutiva em Nova lorque (33%) quando comparados com 0s pacientes da Suécia
(13%) e concluiram que pesquisas sobre adequacdo da indicacdo de
coronariografias necessitariam de estudos randomizados adicionais.

McGlynn et al. (1994) compararam a adequacdo da indicacdo da
cinecoronariografia e a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio entre duas
provincias do Canada ©ntario e British Columbia) e o Estado de Nova lorque
(USA). Avaliaram prontuérios de 533 pacientes no Canada e 1333 nos Estados
Unidos. A adequacdo da indicacdo do exame foi classificada como adequada,
duvidosa e inadequada de acordo com critérios proprios de cada pais. Para a
cinecoronariografia, 9% dos casos canadenses e 10% dos casos americanos

foram classificados como indicacdo inadequada utilizando os critérios canadenses,
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comparados com 5% e 4% respectivamente aplicando os critérios americanos. Em
relacdo a idade dos pacientes, verificaram que 5% dos pacientes canadenses e
11% dos americanos apresentaram idade superior a 75 anos. Quando os critérios
canadenses foram utilizados para classificar as indicacbes, 0s pacientes
americanos apresentaram maior percentual de indicagao duvidosa em relacéo aos
canadenses, 39,1% vs. 33,2% respectivamente. Os critérios americanos foram
menos conservadores do que 0s canadenses, ou seja, um maior numero de casos
americanos foram classificados com indicacédo adequada quando comparados com
os canadenses. Os autores verificaram que a taxa de indicacdo inadequada de
procedimentos cardioldgicos foi baixa tanto no Canada quanto nos Estados
Unidos, sugerindo que a regionalizacdo destes procedimentos, que caracteriza
ambos os sistemas de saude, contribuiu para a melhor tomada de decisdes e que
diferencas na taxa de utilizacdo entre idosos nestes paises mereceria uma melhor
avaliacao.

Na Inglaterra, Gray e Hampton (1994) avaliaram 675 pacientes
provenientes de trés localidades diferentes e constataram que o percentual de
indicacdo adequada da coronariografia variou de 37% a 63%. A maioria dos
exames foi para avaliacdo de angina de peito estavel e verificaram que cerca de
dois tercos dos pacientes realizaram o teste ergométrico e que a cintilografia
miocardica foi realizada em pequeno numero de pacientes. Em 14% das
coronariografias ndo se detectou DAC obstrutiva. Os autores levantaram a
hipotese de que a indicacdo da coronariografia poderia refletir diferencas filosoficas
entre os médicos, e que 0 encaminhamento para a cinecoronariografia numa fase
tardia da doenca, asseguraria de alguma forma que a maioria seria submetida a

algum tipo de intervencao (GRAY; HAMPTON, 1994).
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Bernstein et al. (1994) analisaram retrospectivamente 1335 prontuarios
de pacientes que realizaram a cinecoronariografia em trinta hospitais no Estado de
Nova lorque (EUA) para avaliar diferengas na realizagdo deste procedimento entre
homens e mulheres. Os critérios de adequacdao da indicacao da cinecoronariografia
foram baseados no método Delphi (BERNSTEIN et al., 1992). Verificaram que a
taxa de indicacao inadequada foi baixa e semelhante entre homens e mulheres,
4% e 5% respectivamente. Em 19% dos homens e em 22% das mulheres a
indicagdo da coronariografia foi considerada duvidosa.

Shaw et al. (1994) analisaram a influéncia do sexo na probabilidade de
se realizar exames cardiologicos adicionais, invasivos ou ndo, apods teste sob
esforco com resultado anormal (teste ergométrico ou cintilografia miocérdica).
Avaliaram 872 pacientes com suspeita de DAC, com idade entre 45 e 65 anos,
referenciados para o St. Louis University Health Science Center (USA). O
percentual de teste sob esforco com resultado anormal foi semelhante em ambos
0S sexos, porém, as mulheres foram encaminhadas em menor freqiéncia que 0s
homens para outros exames complementares. Os autores verificaram que
mulheres com suspeita de DAC realizaram menos testes cardiolégicos
diagnésticos adicionais do que homens, embora a incidéncia de angina de peito,
de fatores de risco para DCV e alteracdes em exames cardiolégicos ndo-invasivos
tenham sido semelhantes.

Com o propésito de comparar a adequagdo da indicacdo de
cinecoronariografia e CRM na década de 80, entre o Canada e EUA, Roos et al.
(1994) analisaram 351 prontuarios médicos de pacientes canadenses e 1.677 de
americanos. Verificaram que em 9% dos pacientes canadenses e em 15% a 18%

dos americanos a indicacdo da coronariografia foi inadequada. Os autores
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constataram que muitos pacientes canadenses que realizaram a
cinecoronariografia e foram tratados clinicamente preencheriam, nos EUA, critérios
para a indicacdo de cirurgia de revascularizacdo do miocéardio e que as diferencas
de conduta para estes procedimentos entre estes paises, dificultaram a
interpretacdo dos resultados.

Em Israel, Mozes e Shabtai (1994) avaliaram a adequacdo das
indicacdes de cinecoronariografias nos dois maiores hospitais-escola de Israel.
Duas enfermeiras entrevistarm 499 pacientes duas horas antes da coronariografia
para preenchimento de questionario e complementaram os dados com analise do
prontuario médico. A maioria dos pacientes apresentava IAM (59%) e 16,8%
realizaram CRM ou angioplastia coronariana (13,4%). A indicacdo da
cinecoronariografia foi considerada inadequada em 58% dos pacientes e a analise
multivariada demonstrou que a variavel independente que se correlacionou com
este achado foi a realizacdo da coronariografia em pacientes internados, quando
comparados com o0s ambulatoriais. Os autores concluiram que elevados
percentuais de coronariografias indicadas de maneira inadequada, no sistema
publico de saude em Israel, foram decorrentes de falhas de avaliacdo dos
pacientes.

Borowsky et al. (1995) compararam a adequacdo da indicacdo de
cinecoronariografia em pacientes acompanhados de forma regular e irregular por
cardiologistas. Verificaram que trés meses apoés a realizagdo do teste ergométrico,
a cinecoronariografia foi indicada de maneira adequada em 52% dos pacientes
acompanhados regularmente por cardiologista e em 38% daqueles nao
acompanhados regularmente. Os percentuais elevaram-se para 74% e 44%

respectivamente, quando a cinecoronariografia foi realizada 12 meses apoés o teste
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ergométrico. Os autores verificaram que, entre 3 e 12 meses apos a realizagdo do
teste ergométrico, o0s pacientes em controle clinico-cardiolégico regular
apresentaram percentuais de indicacdo adequada de coronariografia mais
elevados em relacdo aos que ndo estavam em controle médico regular.

Noonan et al. (1995) avaliaram a adequacdo da indicacdo da
coronariografia em 292 prontuarios de pacientes associados a um plano de saude
da Harvard Community Health Plan, Massachussets portadores de DCV. Utilizaram
os critérios RAND (BERNSTEIN et al., 1992) para a classificacdo da adequacéo
das indicacbes do exame e constataram indicacdo adequada em 78% dos
pacientes, duvidosa em 16% e inadequada em 6%. Neste estudo, 26% dos
pacientes ndo apresentaram DAC obstrutiva (NOONAN et al., 1995).

Bressan et al. (1998) compararam a adequacdo da indicacdo da
cinecoronariografia em Padova e Cittadella na Italia, em pacientes portadores de
angina de peito estavel, instavel, dor toracica inespecifica, infarto agudo do
miocardio e valvulopatias e utilizaram as diretrizes da American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) para a classificagdo da
adequacéo da indicacdo do exame. Verificaram indicacdo adequada em 69,9% dos
pacientes de Padova e em 68% dos pacientes de Cittadella. Em 22,2% dos
pacientes de Padova e em 34% de Cittadella ndo verificaram DAC obstrutiva. No
grupo de pacientes portadores de angina de peito estavel a indicacdo da
coronariografia foi adequada em 63% dos pacientes, duvidosa em 16% e
inadequada em 21% (BRESSAN et al., 1998).

Chaikhouni et al. (1998) avaliaram 3.900 cateterismos cardiacos
realizados no Qatar nos ultimos 10 anos no Hamad General Hospital. Destes,

2.635 (90,5%) exames foram realizados em pacientes do sexo masculino, com
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média de idade de 47 + 9,2 anos. A maioria das indica¢fes foi para os casos de
infarto agudo do miocéardio (43%), angina de peito instavel (23%) e dor toracica
inespecifica. Nao detectaram DAC obstrutiva em 24% dos pacientes, considerada
neste estudo como uma estenose maior de 50% da luz coronariana. Embora o
infarto agudo do miocardio tivesse sido a indicacdo de cinecoronariografia mais
comum entre 0sS pacientes mais jovens, um numero expressivo deles (36,6%) nao
apresentou DAC obstrutiva.

Pérez-Cardona et al. (1998) analisaram retrospectivamente 322
prontuarios médicos de pacientes que realizaram cinecoronariografia no Centro
Cardiovascular de Porto Rico e Caribe em 1995, com o objetivo de verificar as
caracteristicas demograficas, os fatores de risco para DCV, os achados
angiograficos e as complicacdes do procedimento. A média de idade foi de 60,4
10,6 anos e 57,1% dos pacientes eram do sexo masculino. O tabagismo, a angina
de peito pos-infarto e o infarto agudo do miocardio foram mais freqtientes entre os
homens. Em pacientes com DAC obstrutiva, a hipertensédo arterial sistémica, o
diabete melito e a hipercolesterolemia foram os fatores de risco predominantes.
Utilizaram as diretrizes da AHA/ACC para a classificacdo da adequacédo da
cinecoronariografia e verificaram que 86% dos pacientes foram alocados nas
classes | e lla e em 38% deles ndo se detectou DAC obstrutiva. Deve ser
ressaltado que neste estudo o0s autores ndo obtiveram informacdes sobre os
resultados de testes cardiol6gicos ndo-invasivos.

Rubboli et al. (2001) avaliaram por meio de revisdo de prontuarios 0s
pacientes que realizaram cinecoronariografia no Maggiore Hospital em Bologna
(Italia) durante o ano de 1999 e utilizaram a classificacdo da adequacdo das

indicagcbes das cinecoronariografias AHA/ACC para alocar 0s pacientes.
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Verificaram indicacdes classes | e lla em 72% dos pacientes e a classe Ilb em
28%. Nenhum paciente foi alocado na classe Ill. Nos pacientes com angina de
peito estavel, infarto antigo do miocéardio e ressuscitados pés-parada cardiaca em
ambiente extra-hospitalar, a indicacdo adequada foi significativamente maior,
variando de 74% a 100%, quando comparada com pacientes com infarto do
miocardio recente (63%) e angina instavel (59%). A prevaléncia de DAC obstrutiva
foi de 87% e apenas 3% dos pacientes apresentaram artérias coronarianas isentas
de obstrucbes. Os autores concluiram que a racionalizagdo do uso da
coronariografia € possivel na prética clinica e uma avaliacao cuidadosa através de
exames cardiolégicos nédo-invasivos antes da indicacdo da coronariografia €
provavelmente a variavel mais importante em assegurar uma indicagdo adequada
do exame.

Carlisle et al. (1997) avaliaram diferencas na indicagdo de
procedimentos cardiovasculares entre negros americanos, latinos e asiaticos em
relacdo aos pacientes brancos, nas diversas categorias de seguro saude nos EUA.
Analisaram 104.952 prontuarios médicos-hospitalares de pacientes com suspeita
de DAC em Los Angeles (USA). Os autores encontraram diferencas raciais e
étnicas na utilizacdo dos procedimentos cardiovasculares em todos os tipos de
seguro, exceto para os privados.

Na Dinamarca, Niemann et al. (2000) estudaram a variacdo regional na
indicacdo da cinecoronariografia em prontuarios de 1.352 pacientes residentes em
area urbana e 339 residentes em area rural. Identificaram angina de peito estavel
em 59% dos pacientes da &rea rural e em 56% dos pacientes da area urbana,
sindrome coronariana aguda em 10% dos pacientes da area rural e em 14% dos

pacientes da area urbana. Para os pacientes com doenca cardiaca isquémica, a



56

taxa de utilizacdo da coronariografia foi duas a trés vezes maior na area urbana em
relacdo aos pacientes da area rural. Em 45% das mulheres e em 22% dos homens
nao se encontrou DAC obstrutiva. Sessenta e cinco por cento dos pacientes com
angina de peito estavel da area rural e 57% da area urbana realizaram o teste
ergométrico. Os autores concluiram que nao existe um padrédo definido para a
indicacdo da coronariografia naquele pais e consideraram que diferencas regionais
na taxa de utilizacdo do procedimento poderiam ser devidas a diferentes
disponibilidades de servicos de hemodindmica ou diferencas na formacao
académica dos médicos ou a diferencas em relacdo ao nivel de informacéo dos
proprios pacientes.

Segundo Bashore et al. (2001), a taxa de cinecoronariografias com
resultados normais, ou seja, artérias coronarianas isentas de lesdes ou com lesdes
insignificantes (estenose da luz arterial coronariana < 50%) deveriam ser de 20% a
27% por servico de hemodinamica. Estes percentuais levaram em consideracao 0s
pacientes sem DAC conhecida e que foram avaliados adequadamente antes da
indicacao da coronariografia.

Em Berna, na Suica, avaliou-se aleatoriamente 504 pacientes para
estudo da classificacdo da adequacdo da indicacdo da cinecoronariografia.
Utilizou-se para a classificagdo da adequacdo as diretrizes elaboradas por
consenso de especialistas daquele pais e verificou-se que em 90% dos pacientes a
indicacdo foi considerada adequada; os outros 10% tiveram também indicacéo
adequada, porém, ndo se enquadraram nas diretrizes adotadas. Um terco dos
pacientes ndo realizou nenhum teste cardiolégico nado-invasivo sob estresse e
segundo os autores, as indicacbes das coronariografias foram consideradas

adequadas em virtualmente todos os casos (MULLER; MEIER, 2001).
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Madsen et al. (2002) analisaram 5.536 coronariografias realizadas entre
abril de 1999 a setembro de 2000 na Dinamarca. Encontraram angina de peito
estavel em 38,2% dos pacientes, dor toracica inespecifica em 12% e isquemia
miocardica silenciosa em 1,7%. O resultado do teste ergométrico foi anormal em
78,9% dos pacientes com angina de peito estavel e em 35,3% dos pacientes com
dor toracica inespecifica. Nos pacientes com angina de peito estavel, os resultados
mostraram que o teste ergométrico isolado, ha maioria das vezes, nao foi suficiente
para indicar a cinecoronariografia. Verificaram DAC obstrutiva em 81% dos
pacientes com angina de peito tipica e em 28% dos pacientes com dor toracica
inespecifica. Segundo estes autores, a graduacdo da angina de peito de acordo
com a classificacdo da Canadian Cardiovascular Society (CCS) pode nao auxiliar
na decisédo de se indicar a coronariografia, porque em 24,4% dos pacientes com
sintomas minimos encontrou-se estenose em tronco de corondria ou leséo
trivascular, condicdo que poderia se beneficiar com intervencdo cirdrgica. Os
autores sugeriram que pacientes com angina de peito devem ser encaminhados
para a cinecoronariografia para o diagnostico definitivo e estratificacdo de risco
baseados apenas nos sintomas clinicos. Em pacientes com dor toracica
inespecifica, com resultado de teste ergométrico anormal a coronariografia poderia
ser realizada, mas nos casos de teste ergométrico normal é pouco provavel a
presenca de DAC obstrutiva.

Farrehi et al. (2002) avaliaram retrospectivamente 7.668 prontuarios
médicos de pacientes com dor toracica, que realizaram a cinecoronariografia em
trés hospitais (privados e universitarios) em Michigan e avaliaram os fatores que
contribuiram para a Vvariabilidade relativamente alta (10% a 30%) de

coronariografias eletivas sem DAC obstrutiva. Excluiram os pacientes com angina
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instavel, infarto agudo do miocardio, hipertrofia do miocardio, fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo menor que 50% e com doenca cardiaca valvar. Comparam 0s
resultados da coronariografia e os exames cardiol6gicos ndo-invasivos com estudo
semelhante realizado em Nova lorque. A cintilografia miocardica ou o
ecocardiograma sob estresse foram realizados em 80% dos pacientes de Michigan
e em 43% dos pacientes de Nova lorque. Nao encontraram DAC obstrutiva em
16,5% dos pacientes e a frequéncia ndo foi muito diferente dos hospitais de Nova
lorque (14,2%). Os autores concluiram que os resultados deste estudo contestam
0 conceito de que exames autogerados pelos cardiologistas, ganhos financeiros ou
a qualidade dos exames cardiologicos ndo-invasivos influenciariam a indicacédo da
coronariografia. Sugeriram estudos prospectivos para se avaliar um algoritmo de
abordagem da dor toracica e que o percentual de coronariografias sem DAC
obstrutiva ndo substitui uma avaliacéo clinica adequada do paciente.

Para avaliar os gastos financeiros com saude, Keavney et al. (1996)
analisaram os custos com pacientes com suspeita de DAC 12 meses antes e ap0s
a realizacdo da coronariografia. Avaliaram 69 pacientes com resultados de
coronariografias normais nos anos financeiros 1991-1992 e analisaram o0s gastos
com materiais, medicamentos, admissdes hospitalares, consultas eletivas e de
urgéncia. Constataram que o custo médio anual com cada paciente antes da
cinecoronariografia foi de £656.89 e apds o exame diminuiu £35,15 ao més e em
18 meses as despesas com a realizagdo da coronariografia foram recuperadas. Os
autores concluiram que pacientes com suspeita clinica de DAC foram grandes
consumidores de recursos de saude e que avaliacdes precoces para estes
pacientes foram seguras e diminuiram custos em médio prazo para o sistema.

Em que pese a existéncia de trabalhos demonstrando o percentual de
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utilizacdo de cinecoronariografias em diversas partes do mundo, assim como as
diferencas raciais, étnicas e regionais, ndo se encontrou, na literatura consultada
estudos ou consensos que demonstrem a percentagem real da classificacdo da
adequacao da indicacdo médica da coronariografia. No quadro 1 encontra-se uma
sinopse dos principais trabalhos abordando este assunto.

No Brasil, Gontijo et al. (2005) avaliaram 145 pacientes que realizaram
cinecoronariografia diagnostica eletiva em uma cooperativa de trabalho médico.
Utilizara as diretrizes da AHA/ACC para a classificacdo adequacao da indicacéo
das cinecoronariografias e verificou que 34,59% dos pacientes foram alocados nas
classes | e lla, 45,5% na classe llb, 20,0% na classe Il e 60% dos pacientes nao

apresentaram DAC obstrutiva (estenose arterial coronariana 3 50%). Deve ser

ressaltado que nesta cooperativa médica a analise prévia para a autorizagdo ou
nao de cateterismo cardiaco é mais administrativa do que técnica. Além disso,
muitos exames sdo autogerados, isto é, solicitados e realizados pelo mesmo
médico. No Sistema Unico de Salde (SUS) as autorizacbes para a realizacéo do
cateterismo cardiaco eletivo sdo realizadas por uma comissdo de médicos
cardiologistas, mediante analise prévia da solicitacdo do exame pelo médico
assistente e dos exames cardiolégicos nao-invasivos. Entretanto, ndo se tem
conhecimento da classificagdo da adequacédo da indicacdo deste exame neste

sistema de saude. Estes aspectos motivaram a realizacéo deste estudo.
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Percentual de obstrucédo coronariana e classificacéo da adequacéao da indicacao de
cinecoronariografias de acordo com série de autores, 2006

Percentual de

obstrucéo coronariana

Classificagao

Autor Local |Ano| n (%)
_ _ lella | llb 11|
=70 | <70 | =50 | <50 @) | (%) | ©0)
Chassin et al. EUA 1987| 1.977 72a81| 17
. 83a | 8a
Phibbs et al. EUA 1988| 3.554 92 17
Gray et al. Inglaterra {1990| 3.332 49 21
Brook et al. EUA 1990| 1.542 77
Leape et al. EUA |1990| 629 %"
Johnson; Krone EUA 1993|92.157| 74 26
Ribisl et al. EUA 1992 607 | 73 27
Bernstein et al. EUA 1993| 1.335| 67 33 76 20| 4
Bengtson et al. Suécia [1994| 1.156 87 13 89 9 2
Bersin et al. EUA 1994( 1.001|63,3| 36,4
Gray; Hampton Inglaterra [{1994| 675 | 86 14 37 a 63
Bemnstein et al. EUA  |1994| 3379 73a77 122‘5‘ 4a5
Roos et al. Canada |1994| 2.028 383
Mozes and Shabtai Israel 1994| 499 58
65al 19a
Shaw et al. EUAt 1994| 840 81 35
33% 4% a
McGlynn et al. USA, UK |[1994| 1.336 a
10%
39%
Noonan et al. EUA 1995 292 | 74 26 78 16 6
Henderson et al. UK 1995|33.359(85,2| 14,8
Bressan et al. talia  |1998| 271 60,8 |39,1]68a 72 156"" i;‘
Chaikhouni et al. Qatar [1998| 3900 | 76 24
Pérez-Cardona et al. | Porto Rico [1998| 332 | 62 38
Niemann et al. Dinamarca|2000| 1691 5;’86‘ 22561
Rubboli et al. Italia 2001| 460 | 87 13 72 28
Muller; Meier Suica [2001] 504 90
Farrehi et al. EUA 2002| 3047 16,5
Madsen et al. Dinamarca|2002| 5536 67 33
La Veist et al. EUA 2002| 7929 29 4 67
Petersen et al. USA  |2003|20.970 79286 1;1""
Gontijo et al. Brasil [2005| 145 40 | 60 | 34,5 |455]20,0
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2 OBJETIVOS

Comparar a classificacdo da adequacdo das indicacbes de
cinecoronariografias diagnosticas eletivas entre pacientes com
suspeita de doenca arterial coronariana nos sistemas de salde
publico e privado no Estado de Minas Gerais.

Verificar a distribuicdo das caracteristicas dos pacientes, os fatores
de risco para DCV, os achados angiograficos, 0s exames
cardiolégicos nédo-invasivos, 0 grau de obstrugdo coronariana e a
indicacdo médica da cinecoronariografia;

Correlacionar 0s resultados do cateterismo cardiaco com a
classificacdo da adequacdo e a indicacdo médica da
cinecoronariografia;

Verificar o tempo médio de espera entre a solicitagdo da
cinecoronariografia pelo médico assistente e a sua realizacdo no

sistema publico.
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3 CASUISTICA E METODO

3.1 Tipo de estudo e revisdo da literatura

Trata-se de estudo epidemioldgico observacional do tipo transversal
para avaliar a adequacdo das indicacbes médicas de cinecoronariografias
diagnosticas eletivas, em clientes do SUS e de uma cooperativa de trabalho
médico no Estado de Minas Gerais. Em estudos transversais, também
denominados estudos de prevaléncia ou seccionais, as observagbes e
mensuracdes das variaveis de interesse sao feitas simultaneamente. Os estudos
do tipo transversal sdo Uteis ndo apenas para determinar a prevaléncia de
determinado problema em uma populagédo definida, como também para avaliar a
situacdo de saude vigente e planejar a utilizacdo de servicos médico-hospitalares,
incluindo o estabelecimento de prioridades e intervengbes administrativas ou
técnicas (JEKEL et al., 1999).

A revisao da literatura foi realizada no banco de dados Lilacs e Scielo no
periodo de 1982 a marco 2006 usando como descritores as palavras-chave
angiografia coronaria, cateterismo cardiaco e cineangiografia. A revisdo no Medline
foi realizada utilizando-se o software Ovid (OVID Technologies Inc) de 1966 a
marco 2006. Inicialmente utilizou-se a sintaxe “tree-cineangiography” para
identificagdo dos termos ‘MeSH”. Em seguida, os termos MeSH” identificados
foram combinados com a palavra inglesa ‘appropriateness” precedidos da palavra

“and”. Todos os trabalhos resultantes desta pesquisa foram consultados.
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3.2 Populacao estudada e amostra

A populacéo de estudo constituiu-se de pacientes do Sistema Unico de
Saude e de uma cooperativa de trabalho médico.

O Sistema Unico de Saude é um 6rgéo criado pela Constituicdo Federal de

1988 e regulamentado pelas Leis n® 8.080/90 (Lei Organica da Saude) e n°
8.142/90, com a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a
Saude da populacdo, tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer
cidaddo, sendo proibidas cobrancas de dinheiro sob qualquer pretexto
(http//lwww.Sespa.pa.gov.br/Sus/sus.htm, Acesso em 01 maio 2006). Em Belo
Horizonte, o SUS atende através da Programacdo Pactuada Integrada (PPI) a
demanda de 805 (94%) municipios do Estado de Minas Gerais para a realizagédo
de exames em hemodinamica (www.saude.mg.gov. Acesso em: 25 set. 2006).

A cooperativa de trabalho médico € uma entidade privada de assisténcia
a saude, constituida em 1° de abril de 1971, com sede e administracdo na cidade
de Belo Horizonte, tendo por missdo prover solucbes em saude, valorizar o
trabalho médico e assegurar satisfacdo dos clientes. Esta cooperativa possui
atualmente 4.538 meédicos e 600.000 clientes, sendo considerada a maior
cooperativa médica do Pais em volume de clientes e a oitava maior operadora de
planos de saude (Canal Aberto, Boletim Informativo da Unimed-BH, N° 105,
30/03/2006, Editorial). Atende diretamente 17 municipios e, através de intercambio,
62 cooperativas médicas do interior do Estado de Minas Gerais.

O calculo da amostra foi diferente para as duas popula¢des. Calculou-se
a amostra (n=126) para os pacientes da cooperativa médica através do programa
de computador STATA 7.0 e utilizou-se a rotina “Sample size for the Kappa-statistic

interrater agreement” (REICHENHEIM, 2000), para o0s seguintes parametros:
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Kappa esperado igual a 0,30, proporcdo de positivos para os dois observadores
igual a 0,80, precisédo absoluta de 0,2, com intervalo de confianca de 95%. Para o
calculo da amostra dos pacientes do SUS (n = 298) utilizou-se o programa Epinfo,
com 0s seguintes parametros: tamanho populacional: 3852 (numero de
cateterismos diagndésticos realizados por ano); prevaléncia esperada = 30%;
precisdo esperada = 5% (significando que a prevaléncia esperada pode variar de

25% a 35%) e erro tipo | (alfa) = 5%.

3.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo os pacientes maiores de 18 anos,
encaminhados para a cinecoronariografia diagnostica eletiva, com suspeita de
DAC obstrutiva, portadores de angina de peito estavel, dor toracica inespecifica ou
assintomaticos, independentemente da prévia realizacdo de testes cardioldgicos

nao-invasivos e que preencheram os critérios de elegibilidade (FIG. 1).

POPULACAO: Clientes do SUS e da
Cooperativa Médica

!

Suspeita de DAC obstrutiva
pelo médico assistente

/ Pacientes sumetidos a \\
CINECORONARIOGRAFIA

[ ELeva | | urceEncia |
ELEGIVEIS: angina de peito estavel =
{populacio de estuda) E E assintomatico | NAO ELEGI‘JEIE'
dor toracica inespecifica

FIGURA 1 - Fluxograma das etapas para identificacdo dos pacientes elegiveis para o estudo

As categorias clinicas de elegilibilidade foram definidas de acordo com
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0S seguintes critérios:

Angina de peito estavel, definida como uma sindrome caracterizada
por desconforto ou dor no térax, mandibula, ombro, dorso ou braco, provocada por
exercicio fisico ou estresse emocional e aliviada pelo repouso ou nitroglicerina
(SCANLON et al., 1999). A gravidade da dor foi avaliada e graduada de acordo
com a classificacdo de angina de peito da Sociedade de Cardiologia Canadense
(GIBBONS et al., 2003). Embora esta graduacéo seja pouco util para o diagnostico
de DAC e estimativa de risco, ela € importante para se avaliar a eficacia
terapéutica (WILLIAMS et al., 2001).

Dor toracica inespecifica € aquela em que nenhuma ou apenas uma
das trés caracteristicas da angina de peito tipica esteja presente. O termo dor
toracica inespecifica é indicio de baixa probabilidade de DAC (WILLIAMS et al.,
2001).

Pacientes assintomaticos sao aqueles com DAC conhecida ou
suspeita, baseados na historia clinica, evidéncia eletrocardiografica, relato de 1AM

prévio, comprovacao através de coronariografia ou resultados anormais de testes

cardiolégicos ndo-invasivos, mas sem sintomas (SNOW et al., 2004).

3.4 Critérios de excluséo
Foram excluidos do estudo:
1) Pacientes que realizaram cinecoronariografia devido a angina de
peito instavel, de Prinzmetal, IAM prévio ou recente.
2) Pacientes com DAC obstrutiva comprovada através de

cinecoronariografia prévia, angioplastia coronariana, CRM ou
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relatério médico confirmando IAM no passado.

3) Pacientes que realizaram cateterismo cardiaco por outros motivos e
nao para o estudo especifico das artérias coronarianas.

4) Pacientes que apoés a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C), ndo concordaram participar do estudo.

5) Pacientes que realizaram um ou mais testes cardioldgicos néo-
invasivos (ECG sob esforco, ecocardiograma transtoracico ou
cintilografia miocardica de repouso ou sob estresse), mas nao
apresentaram os resultados dos mesmos no momento da entrevista.

A ndo realizacéo destes testes ndo constituiu critério de excluséo.

3.5 Doenca arterial coronariana obstrutiva

DAC obstrutiva foi definida como reducdo 3 50% do diametro de pelo
menos um segmento de uma das artérias epicardicas maiores ou do tronco
principal da artéria coronaria esquerda, com base nos relatos da literatura (BERSIN
et al,, 1994; CHAIKHOUNI et al., 1998; FARREHI et al., 2002; FAXON, 2004,
JOHNSON; KRONE, 1993; MADSEN et al., 2002; NIEMANN et al., 2000; PEREZ-
CARDONA et al., 1998, PHIBBS et al., 1988; SCANLON et al., 1999, SCHUIJF et

al. 2006).
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3.6 Classificacdo da adequacéo da indicacdo médica da cinecoronariografia
Neste trabalho utilizouse as recomendacfes para a dassificacdo da

indicagdo de cinecoronariografia da AHA/ACC e da SBC para 0s pacientes com

suspeita de DAC. Os pacientes foram alocados nas classes |, Il (lla, llb) e 1l

(ANEXOS A e B). Estas classes e seus respectivos niveis de evidéncia (Anexo E)

sintetizam as indicac¢des de cinecoronariografia como:

Classe I: condicbes nas quais existem evidéncias ou concordancia geral de
que o procedimento é util e efetivo.

Classe Il condicBes nas quais existem evidéncias conflitantes ou divergéncias
de opinido sobre a utilidade e/ou eficacia do procedimento.

Classe lla: referem-se as condicdes em que o peso da evidéncia/opinido é
favoravel a utilidade/eficacia do procedimento.

Classe lIb: referem-se as condigcbes em que a utilidade/eficacia do procedimento
esta menos estabelecida pela evidéncia/opinido.

Classe Ill:  condi¢cBes nas quais existem evidéncias e/ou concordancia geral de
que o procedimento ndo € util/efetivo e em alguns casos, pode ser

prejudicial (GIBBONS et al., 2003).

A adequacgdo da indicagdo da cinecoronariografia foi considerada
adequada para os pacientes alocados nas classes | e lla, duvidosa para pacientes
alocados na classe llb e inadequada para aqueles alocados na classe Il (Rubboli

et al., 2001)

3.7 Coleta de dados

Os dados foram coletados em oito hospitais da regido metropolitana de
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Belo Horizonte, conveniados com o SUS e a cooperativa médica, entre abril de
2003 e outubro de 2005. O SUS autorizou anualmente 3852 cateterismos
cardiacos diagndsticos, com uma média mensal de 321 exames. A cooperativa
médica liberou anualmente 2580 exames, com média mensal de 215. Deve ser
enfatizado que na cooperativa médica nédo ha limites de exames por hospital e no
SUS existe uma cota mensal fixa, diferenciada por hospital. Em ambos o0s
sistemas, existem uma analise prévia (administrativa ou técnica) da solicitacdo do
médico assistente para autorizagdo da coronariografia (FIG. 2). Todos os pacientes
foram entrevistados pelo pesquisador principal ou por académicos do 10° periodo
do curso de medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais para o preenchimento de questionario individual elaborado especificamente
para este estudo (APENDICE A). Os pacientes foram identificados de forma néo
aleatoria e entrevistados no dia da realizacdo da cinecoronariografia, através de
busca ativa, no setor de hemodinamica dos hospitais participantes. Os académicos
de medicina foram previamente treinados pelo pesquisador principal e por médicos
gue realizam exames cardioldégicos ndao-invasivos, com o0 objetivo de se
familiarizarem com o instrumento de coleta de dados, interpretar os resultados dos
exames cardiologicos ndo-invasivos e calcular o escore de Duke (ANEXO D). Ap6s
identificacdo e localizacdo do paciente, apresentava-se a0 mesmo ou ao Seu
responsavel legal o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que era
assinado em duas vias, ficando uma delas com o paciente e a outra arquivada com
0 pesquisador principal. Mediante a aceitacdo do paciente ou seu responsavel
legal, realizava-se uma entrevista para o preenchimento do questionario elaborado
especificamente para este estudo (APENDICE A). Ao final da entrevista solicitava -

se ao paciente o resultado dos exames cardiolégicos nao-invasivos realizados
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(teste ergométrico, ecocardiograma ou cintilografia miocardica) para a
interpretacdo de seus resultados e calculo do escore de Duke. A anotacdo do
resultado da coronariografia no questionario foi feita em data posterior a realizacao
da mesma, apos liberacdo do seu laudo definitivo pelo médico que a realizou. As
entrevistas seguiram as orientacdes do Manual de Preenchimento do Formulario
(APENDICE B). Neste manual encontram-se as orientacdes sobre perguntas e
respostas para cada um dos 84 itens que o compde, visando a uniformizacdo de
seu preenchimento pelos entrevistadores. Na elaboracdo deste manual foram
consideradas as numeracdes sequenciais, a data da realizacdo da
cinecoronariografia, o tempo de espera (em dias) para a realizacdo do exame para
0s pacientes do SUS, o hospital onde foi realizado o exame, nome do paciente,
endereco, municipio de origem, telefone, estado civil, sexo, data de nascimento,
idade, profissdo, peso (em quilogramas) e altura (em metros), dados clinicos atuais
e pregressos. Foram também analisados os fatores de risco para DAC
(hipertensao arterial sistémica, hiperlipidemia, tabagismo, diabete melito, historia
familiar precoce para DAC, sedentarismo e obesidade), a indicagdo médica da
cinecoronariografia, resultados dos testes cardiologicos nao-invasivos (ECG sob
esforco, ecocardiograma transtoracico de repouso e sob estresse e cintilografia
miocardica de repouso e sob estresse) e da cinecoronariografia (FIG. 3).

Por determinacg&o do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP), a
indicacdo da cinecoronariografia feita pelo médico assistente ndo pode ser
confrontada com a do entrevistador, desde que o mesmo poderia ser considerado
também como sujeito da pesquisa.

O questionério foi considerado adequado apds ajustes indicados pelo

pré-teste ao qual fora submetido. Para avaliar a concordancia no preenchimento do
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guestionario entre o pesquisador principal e os académicos de medicina, calculou-

se a estatistica Kappa entre os mesmos, obtendo-se o resultado de 0,63,

considerada uma boa concordancia (GORDIS, 2000).

Solicitagao médica da cinecoronariografia

¥

Andlise prévia pelo médico auditor
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FIGURA 2 - Fluxograma com as etapas para identificacdo dos casos
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FIGURA 3 - Fluxograma das etapas para preenchimento do questionario
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3.8 Anélise dos dados

Todos os questionarios foram digitados pelo pesquisador principal e os
dados foram analisados nos programas Epi Info versdo 6.0 (DEAN et al., 1996)
Desenvolveu-se um algoritmo em computador especifico para a analise dos dados
com o objetivo de classificar a adequacéo das indicacdes das cinecoronariografias
de acordo com as diretrizes da ACC, AHA e da SBC. Para confrontar as
classificacdes realizadas por este algoritmo, todos os questionarios foram também
classificados por dois cardiologistas independentes (denominados A e B) sem o
conhecimento do resultado da coronariografia e familiarizados com as diretrizes da
AHA/ACC e SBC. Foram realizadas as seguintes analises: 1) estatistica Kappa e
Kappa ponderado, entre o cardiologista A e B e entre estes e 0 algoritmo em
computador. Para o calculo do Kappa ponderado atribuiram-se 0s seguintes pesos:
1,0 para concordéancia total; 0,66 para discordancia “parcial’; 0,33 para
discordancia “média” e 0,0 para discordancia “maxima”; 2) distribuicdo de
freqiéncia da indicacdo médica da cinecoronariografia e da classificacdo da
adequacdo da indicagdo nas classes I, lla, llb e lll; 3) comparagcdo entre o
resultado da cinecoronariografia e a classificacdo da adequacdo da indicacao
médica; 4) distribuicdo de freqliéncia dos fatores de risco para DAC, da extenséo e
localizacdo anatdmica da lesdo; 5) distribuicdo de frequéncia dos exames
cardiolégicos néo-invasivos; 6) célculo da média e mediana do tempo de espera
entre a solicitagdo da cinecoronariografia pelo médico assistente e a sua realizagdo
no SUS. Este tempo nao foi avaliado na cooperativa de trabalho médico por néo
haver demanda reprimida para a sua autorizacdo. As variaveis foram comparadas
através de tabelas de contingéncia, sendo utilizado o teste do qui-quadrado com

correcdo de Yates para comparacéo de propor¢cdes. Quando uma das frequéncias
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esperadas foi menor que cinco utilizouse o teste de Fisher. A categoria
considerada como padrdo esta indicada nas tabelas com o valor 1,0 na coluna dos
valores de odds ratio. Considerou-se como significancia estatistica os valores de p

<0,05 e tendéncia de significancia estatistica os valores entre 0,05 e 0,10.

3.9 Comité de ética

O Projeto desta Pesquisa assim como o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP), através dos pareceres 217/02 em 18 de
dezembro de 2002 (ANEXO F), 162/04 em 26 de agosto de 2004 (ANEXO G), pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte
(CEP-SMSA/PBH) (ANEXO H) e pelas comissfes de ética de todos hospitais

participantes.
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4 RESULTADOS

4.1 Populacéo de estudo

No periodo de fevereiro de 2003 a setembro de 2005 foram avaliados
494 pacientes. Destes, 466 (94,3%) foram elegiveis para o estudo e 25 (5,1%)
foram considerados como perdas, por ndo apresentarem os resultados dos
exames cardiologicos ndo-invasivos durante a entrevista ou por ndo preencherem
critérios de elegibilidade. Trés (1,9%) pacientes da cooperativa médica se

recusaram a participar do estudo (TAB. 3).

TABELA 3
Distribuicao de frequéncia de pacientes do SUS e da cooperativa médica.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Recusas Perdas Elegiveis Total
n % n % n % n %
SUs - - 18 72,0 321 68,9 399 68,6
Cooperativa 3 100,0 7 28,0 145 31,1 155 31,4
médica
Total 3 100,0 25 100,0 466 100,0 494 100,0
p=0,36

4.2 Caracteristicas daamostra

Na cooperativa médica houve predominio do sexo feminino (57,9%),
enquanto no SUS a distribuicdo foi semelhante entre os dois sexos. A média de

idade dos pacientes foi de 58 anos no SUS e 61,6 anos na cooperativa médica. Em
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ambos os sistemas de saude, o maior percentual de pacientes encontrava-se na
faixa etaria entre 50 a 60 anos (31,8%) e 60 a 69 anos (32,2%). O percentual de
pacientes com idade igual ou superior a 70 anos foi quase o dobro na cooperativa
médica. Diferenca com tendéncia de significAncia estatistica foi observada em
relacdo ao sexo feminino, que predominou na cooperativa médica. Observou-se
ainda que os pacientes do SUS tinham idade inferior aos pacientes da cooperativa
médica pela comparacdo de médias e na comparacao de proporcdes tomando os

pacientes com 70 anos ou mais como categoria padréo (TAB. 4).

TABELA 4
Intervalos de classes nas distribuicdes de frequéncia de idade e sexo nos
pacientes do SUS e da cooperativa médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Cooperativa

SuUs Médica Total Valor-p| OR IC95%
n % n % n %
20-29 1 0,3 - - 1 0,2 1,0*
30-39 17 53 3 21 20 4,3 0,04 4,28 | 1,06-20,1

40-49 | 52 16,2 16 11,0 68 14,6 0,02 2,46 | 1,13-5,36

Intervalo de 50-59 | 106 | 330 | 42 | 290 | 148 | 31,8 | 003 | 1,91 | 1,04-351

classes (anos) | g4 _g9 | 100 | 312 | 50 | 345 | 150 | 322 | 019 | 1,51 | 083-275

370 45 141 34 23,4 79 16,9 1,0
TOTAL | 321 145 466 | 100,0
Média 58 +10,7 | 61,6 | +£10,3 <0,001
Sexo Feminino | 158 | 49,2 84 57,9 0,08

* teste exato de Fisher

4.3 Fatores de risco para doencas cardiovasculares

A hipertensao arterial apresentou elevada prevaléncia no SUS (81,9%) e

na cooperativa médica (65,5%). Houve diferenca com significancia estatistica e
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maior prevaléncia nos pacientes do SUS para hipertensdo arterial sistémica e

sedentarismo e menor prevaléncia de diabete melito e tabagismo. Ndo houve

diferenca nos dois grupos de pacientes em relacdo a hiperlipidemia, historia

familiar para DAC e obesidade (TAB. 5).

TABELA 5
Distribuicéo de frequéncia dos fatores de risco para DAC nos pacientes do SUS e
da cooperativa médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Cooperativa
Fatores de risco para DAC SUS (n=321) E?]iifgi) Valorp | OR 1C95%
n % n %
Hipertensdo arterial 263 81,9 95 65,5 | <0,01 2,39 | 1,49-3,82
Diabete melito 60 18,7 93 64,1 | <0,01 | 0,23 | 0,08-0,20
Tabagismo 61 19,0 74 51,0 | <0,01 0,23 | 0,14-0,35
Dislipidemia 126 39,3 64 44,1 0,37 0,82 | 0,54-1,24
Historia familiar 94 29,3 33 22,8 0,17 1,41 | 0,87-2,28
Sedentarismo 266 82,9 30 20,7 | <0,01 18,6 | 11,0-31,4
Obesidade 52 16,2 29 20,0 0,38 0,77 | 0,45-1,32

4.4 Tempo de espera pararealizagcdo da cinecoronariografiano SUS

O tempo de espera entre a solicitacdo médica da cinecoronariografia e a

sua realizacao foi avaliado em 258 (80,4%) pacientes do SUS. Verificou-se que o

tempo médio de espera foi de 78,5dias (TAB. 6).

TABELA 6
Tempo de espera entre a solicitagcdo da coronariografia pelo médico assistente e a
sua realizacdo em pacientes do SUS. Belo Horizonte, 2003 a 2005

n (%)

Média

Mediana

Tempo de espera (dias)

258 (80,4)

78,5

40,0
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4.5 Indicacéo clinica da cinecoronariografia

Comparando-se a proporcdo de pacientes segundo a indicacdo da
coronariografia, observou-se no SUS, maior propor¢cao de pacientes com angina de
peito estavel e dor toracica inespecifica e menor proporcdo de pacientes
assintomaticos. Observou-se elevado percentual (47,6%) de pacientes
assintomaticos na cooperativa médica (TAB. 7).

Entre os pacientes do SUS observou-se uma tendéncia de significancia
estatistica com menor proporcédo de pacientes do sexo masculino com angina de
peito e maior proporcdo de pacientes do sexo masculino assintomaticos (TAB. 8).
Entre os pacientes da cooperativa médica nao foi observado, em relacéo ao sexo,
diferenca com significAncia estatistica para angina de peito; verificou-se,
entretanto, tendéncia de menor propor¢ao de pacientes do sexo masculino entre os
pacientes com dor toracica inespecifica e maior propor¢do de pacientes do sexo

masculino entre os assintomaticos (TAB. 9).

TABELA 7
Indicacdo médica da cinecoronariografia de acordo com o sistema de saude.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Cooperativa Valor-
SUS - Total
Indicacédo médica medica p OR IC 95%
n % n % n %

Angina de peito estavel 178 55,4 50 345 228 48,9 <001 237 1,54-3,63

Classe | 93 29,0 24 16,6 117
Classe Il 67 20,9 15 10,3 82
Classe Il 15 4,7 6 4,1 21
Classe IV 3 0,9 5 3,4 8

Dor toracica inespecifica 100 31,2 26 179 126 27,0 <0,01 2,07 1,24-347

Assintomatico 43 13,4 69 476 112 24,1 <0,001 0,17 0,10-0,28

Total 321 100,0 145 100,0 466 100,0
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TABELA 8
Indicacdo médica da coronariografia de acordo com o sexo nos pacientes do SUS.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Indicacao médica Masculino | Feminino Total
Valor-p | OR IC 95%
n % n % n %
Angina de peito 82 255 96 30,0 178 555 0,07 0,65 0,41-1,04
Dor toracica inespecifica 53 16,5 47 14,6 100 31,1 0,68 1,14 0,69-1,88
Assintomético 28 8,7 15 4,7 43 134 0,06 1,98 0,97-4,08
Total 163 50,7 158 49,3 321 100,0
TABELA 9

Indicacdo médica da coronariografia de acordo com o sexo nos pacientes da
cooperativa médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Indicacdo médica Masculino | Feminino Total
Valor-p| OR IC 95%
n % n % n %
Angina de peito 17 11,7 33 22,8 50 345 0,21 0,60 0,28-1,29
Dor toracica inespecifica 6 41 20 138 26 179 0,051 0,35 0,12-1,01
Assintomético 38 262 31 214 69 47,6 <0,01 2,82 1,35-593
Total 61 42,0 84 58,0 145 100,0

4.6 Classificacdo da adequacdo da indicacdo médica das

cinecoronariografias

A alocagéo dos pacientes nas classes | e lla foi semelhante em ambos
sistemas de saude. Verificou-se que 210 (65,4%) pacientes do SUS e 66 (45,5%)
da cooperativa médica foram alocados na classe Ilb. Observouse no SUS maior
proporcao de pacientes alocados na classe llb e menor propor¢ao de pacientes na
classe Il (TAB. 10).

Na cooperativa médica o numero de pacientes alocados na classe |llI

(18,6%) foi muito superior aos do SUS (2,5%) e estatisticamente significativa (TAB. 10).
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TABELA 10
Classificacao da adequacéo da indicacéo de cinecoronariografia, pelo algoritmo em
computador, segundo o sistema de saude.
Belo Horizonte, 2003 - 2005

SuUs Cooperativa Total
Classe Valor-p OR IC 95%
n % n % n %

Classe | 70 21,8 38 26,3 108 23,2 0,45 0,82 0,51-1,32
Classe lla 33 10,3 14 9,6 47 10,1 0,96 1,07 0,53-2,18
Classe lIb 210 654 66 455 276 59,2 <0,01 2,26 1,49-3,45
Classe llI 8 2,5 27 186 35 7,5 <0,01 0,11 0,05-0,07
Total 321 100,0 145 100,0 466 100,0

4.7 Indicacdo médica, classificacdo da cinecoronariografia e o percentual de

obstrucédo coronariana

Entre os pacientes com DAC obstrutiva (obstrucdo =50%) observouse
no SUS, maior proporcdo de pacientes com angina de peito estavel e menor
proporcdo de assintomaticos. Verificou-se também no SUS, uma tendéncia de
diferenca com significancia estatistica com maior proporcédo de pacientes com dor
toracica inespecifica com DAC (TAB. 11). Tanto nos pacientes do SUS, quanto nos
pacientes da cooperativa médica, observouse maior percentual de pacientes

classe lIb sem DAC obstrutiva (TAB. 12).
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TABELA 11
Indicacdo médica da cinecoronariografia de acordo com o percentual de obstrucdo
coronariana em pacientes do SUS e da cooperativa médica.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Indicacao SUS (n = 321) Cooperativa médica (n = 145)
médica

Obstrucdo | Obstrugdo | TOTAL | Obstrugdo | Obstrucdo | TOTAL | Valorp | OR IC
< 50% 3 50% < 50% 3 50% 95%

n % n % n % n % n
Angina de 95 [ 29,6 83 | 25,9 178 29 | 20,0 | 21 | 145 50 <0,001 | 3.40 | 1,69
peito a
6,87
Dor toracica 74 (23,1 26 | 8,1 100 21 | 145 5 3,4 26 0,07 |2,76 | 0,93
inspecifica a
8,72
Assintomatico | 26 8,0 | 17 5,3 43 37 | 255 | 32 | 22,1 69 <0,01 | 0,13 | 0,06
a
0,28

TOTAL 195 | 60,7 | 126 | 39,3 321 87 | 60,0 | 58 | 40,0 145

Tabela 12

Classificacédo da adequacéo da indicacdo da cinecoronariografia de acordo com o
percentual de obstrucdo coronariana em pacientes do SUS e da cooperativa
médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Classificacéo

da indicaco SUS (n = 321) Cooperativa médica (n = 145)

Obstrucdo | Obstrucéo TOTAL Obstrucdo | Obstrucéo TOTAL

< 50% 3 50% < 50% 3 50%
n % n % n % n % n % n %
Classe | 33 | 10,3 37 115 70 21,8 18 12,4 20 13,8 38 26,2

Classe lla 20 | 6,2 13 | 41 33 10,3 7 4,9 7 4,8 14 9,7

Classe llb 138 | 430 72 | 225|210 | 654 | 45 | 31,0| 21 | 145| 66 45,5

Classe Il 4 1,2 4 1,2 8 2,5 17 | 11,7 | 10 6,9 27 18,6

TOTAL 195 | 60,7 | 126 | 39,3 | 321 | 100,0| 87 | 60,0 58 | 40,0 | 145 | 100,0
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4.8 Indicacdo médica e classificacdo da adequacdo da indicacdo da
coronariografia de acordo com as diretrizes da AHA/ACC e SBC

Em relagédo a indicagdo médica da coronariografia e a classificacdo da
adequacéo, verificou-se percentuais semelhantes de pacientes alocados nas
classes lI/lla, 32,1% no SUS e 35,8% na cooperativa médica. Para a classe llb,
observouse nos pacientes do SUS, percentual mais elevado em relacdo a
cooperativa meédica, 65,4% e 45,5% respectivamente. Na cooperativa médica o
percentual de pacientes assintomaticos alocados na classe Il foi superior aos

pacientes do SUS (TAB. 13).

Tabela 13
Indicacdo médica da coronariografia de acordo com a classificacdo da adequacéao
das diretrizes da AHA/ACC/SBC, em pacientes do SUS e da cooperativa médica.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Indicacao Classes de acordo com diretrizes da AHA/ACC/SBC TOTAL
Médica Classe | Classe lla Casse llb Classe lll
SUS Coop SUS Coop SUS Coop SUS Coop

n % n % n % n [% n % n % n |% n % n %
Angina 46 (14,3 21 (145 |29 |90 3 2,1 |[102 |31,8 21 (145 0,3 |5 3,4 228 | 48,9
de peito
Dor tor. 14 |44 3 2,1 - - - 80 24,9 19 | 131 19 |4 2,8 126 | 27,0
inespec.
Assintom [10 (3,1 14 19,6 4 13 11 (75 |28 8,7 26 (17,9 0,3 |18 |124 |112 (241
TOTAL 70 21,8 38 (26,2 |33 |10,3 (14 (9,6 |210 |654 66 | 45,5 25 |27 |18,6 |466 (100

4.9 Estatistica kappa da classificacdo da adequacao da indicacdo médica da

cinecoronariografia

computador

A concordancia entre os cardiologistas A, e B e o algoritmo em

para a alocacdo dos pacientes segundo as diretrizes da

AHA/ACC/SBC foi considerada boa e excelente, de acordo com a estatistica
Kappa e kappa ponderado, tanto para a cooperativa médica quanto para o SUS

(TAB. 14 e 15).
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TABELA 14
Estatistica Kappa entre o algoritmo em computador e os cardiologistas A e B, de
acordo com o sistema de saude. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Estatistica Kappa

SuUS Cooperativa médica
Cardiologista A vs. Cardiologista B 0,76 0,60
Cardiologista A vs. Algoritmo 0,56 0,52
Cardiologista B vs. Algoritmo 0,54 0,44

TABELA 15
Estatistica Kappa ponderado entre o algoritmo em computador e os cardiologistas
A e B, de acordo com o sistema de saude. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Estatistica Kappa ponderado

SuUS Cooperativa médica
Cardiologista A vs. Cardiologista B 0,83 0,71
Cardiologista A vs. Algoritmo 0,68 0,70
Cardiologista B vs. Algoritmo 0,67 0,59

4.10 Caracteristicas das lesdes anatdbmicas dos vasos coronarianos com
DAC obstrutiva

Verificou-se maior percentual de acometimento uniarterial e triarterial
nos pacientes da cooperativa médica e uniarterial e biarterial nos pacientes do
SUS. A presencga de DAC obstrutiva em trés vasos e tronco da coronaria esquerda

foi semelhante nos dois sistemas de saude (TAB. 16).
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NUmero de vasos com DAC obstrutiva de acordo com o sistema de saude.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

- A SUS Cooperativa médica
Localiza¢cdo anatdmica Valor-p| OR IC 95%
n % n %

Vaso unico 46 35,5 25 41,0 0,55 0,79 0,40-1,54
Dois vasos 42 32,3 15 24,6 0,36 1,46 0,70-3,09
Trés vasos 38 29,2 18 29,5 0,89 0,99 0,48-2,03
Lesao de tronco da CE 4 3,0 3 4,9 0,68* 0,61 0,11-3,59
TOTAL 130 100,0 61 100,0

* teste exato de Fisher

4.11 Distribuicao de frequéncia dos exames cardiolégicos ndo-invasivos

Verificou-se que o teste ergométrico e o ecocardiograma transtoracico

foram o0s exames mais realizados em ambos o0s sistemas de saude. O

ecocardiograma sob estresse foi realizado em apenas 10 (3,1%) pacientes do SUS

e em 13 (8,9%) da cooperativa médica e a cintilografia miocardica em 24 (7,5%)

pacientes do SUS e em 47 (32,4%) da cooperativa médica. Observou-se no SUS

diferenca com significancia estatistica com menor proporcdo de realizacdo de

ecocardiograma convencional,

ecocardiograma sob estresse e cintilografia

miocardica e uma tendéncia de maior propor¢ao de realizacdo de teste ergométrico

(TAB. 17).

Tabela 17
Distribuicdo de frequéncia de exames cardiol6gicos ndo-invasivos conforme o
sistema de saude. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Cooperativa

SUS médica
n % n % Valor-p | OR IC95%
Teste ergométrico 240 74,8 96 66,2 0,07 1,51 0,97-2,37
Ecocardiograma convencional 108 33,6 71 48,9 <0,01 0,53 0,35-0,80
Ecocardiograma sob estresse 10 3.1 13 8,9 0,01 0,33 0,13-0,82
Cintilografia miocéardica de repouso 24 75 47 324 <0,01 017  0,09-0.30

e sob estresse
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4.12 Distribuicdo de frequéncia do numero de testes cardiolégicos néo-
invasivos realizados por paciente

Verificou-se que 220 (68,5%) pacientes do SUS e 67 (46,2%) pacientes
da cooperativa médica realizaram apenas um exame cardiolégico nado-invasivo
antes da cinecoronariografia. Entre os pacientes do SUS observou-se menor
proporcdo de pacientes que realizaram dois ou trés exames comparados aos

pacientes da cooperativa médica (TAB. 18).

TABELA 18
Distribuicédo de frequiéncia do numero de testes cardiolégicos nao-invasivos
realizados por paciente, no SUS e na cooperativa médica.
Belo Horizonte, 2003 a 2005

Cooperativa
NUmero de testes SUS m?édica To
n % n % n % | Valor-p | OR IC 95%
Nenhum teste 25 7,7 8 55 33 7,1 1,0
1 220 68,5 67 46,2 287 61,6 091 1,05 0,41-2,59
2 68 21,1 52 35,9 120 25,8 0,07 042 0,16-1,07
3 6 1,9 16 11,0 22 47 <0,01 0,12 0,03-0,48
4 2 0,6 2 1,4 4 0,8 0,29* 0,32 0,03-3,93
Total 321 100,0 145 100,0 466 100,0

* teste exato de Fisher
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4.13 Comparacdo das variaveis independentes com a presenca de DAC
obstrutiva

Verificou-se que o diabete melito, as indicacdes médicas angina de
peito estavel e assintomaticos e o teste ergométrico foram as variaveis que
apresentaram associacdo ou tendéncia de associacdo com DAC no SUS e na
cooperativa médica. Os demais testes cardiolégicos nao-invasivos néao
apresentaram associacao estatistica devido ao pequeno percentual de pacientes
submetidos a estes exames. Dentre os fatores de risco para DAC, o diabete melito
apresentou aumento de risco nos dois grupos (com importante tendéncia de
significancia estatistica nos pacientes da cooperativa meédica). A hipertensao
arterial esteve associada a DAC obstrutiva apenas nos pacientes da cooperativa
médica (TAB. 19, 20 e 21). Na TAB. 21 observa-se o resumo das comparacoes
das varidveis independentes com a presenca/auséncia de DAC obstrutiva.
Considerou-se tendéncia de significancia estatistica valores de p entre 0,05 e 0,15
e como aumento, a ocorréncia de Odds Ratio (OR) > 1,0 e como protecdo OR <

1,0.
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Comparacdo das variaveis com presenca de DAC obstrutiva em pacientes do SUS.
Belo Horizonte, 2003 a 2005
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Obstrucéo | obstrucéo
3 50% <50%
n| % | n| % Vg'or' OR | 1C95%

Sexo

Masculino 77 (472 86 | 52,8 0,004 [1,99(1,22-3,24

Feminino 49 |[31,0(109]| 69,0 1,0
Hipertenséao

Sim 107 | 40,7 | 156 | 59,3 0,33 |1,41(0,74-2,70

N&o 19 |32,8] 39 | 67,2 1,0
Dislipidemia

Sim 65 (51,6| 61 | 484 <0,001 | 2,42| 1,46-4,00

N&o 56 30,6127 69,4 1,0

Nao sabe 5 [41,7]| 7 | 58,3 0,52* |1,61(0,42-6,25
Tabagismo

Sim 30 (49,2 31 | 50,8 0,11 |1,65(0,90-3,03

N&o 96 (369|164 | 63,1 1,0
Diabete melito

Sim 32 | 53,3| 28 | 46,7 0,02 (2,02]1,10-3,72

N&o 94 | 36,2 | 166 | 63,8 1,0

Nao sabe 0 0,0 1 |100,0 1,0*
Historia familiar

Sim 37 394 57 | 60,6 0,91 |1,06(0,62-1,82

N&o 77 (379|126 62,1 1,0

N&o sabe 12 | 50,0| 12 | 50,0 0,35 |1,63(0,64-4,17
Sedentarismo

Sim 103 | 38,7 | 163 | 61,3 0,78 10,88(0,47-1,66

Nao 23 | 41,8| 32 | 58,2 1,0
Obesidade

Sim 20 1385 32 | 615 0,98 |0,96( 0,50-1,85

N&o 106 | 39,4 | 163 | 60,6 1,0
Indicacédo Médica

Angina de peito estavel 83 | 46,6 | 95 | 53,4 0,001 |2,49|1,41-4,40

Dor toracica inespecifica 26 | 26,0| 74 | 74,0 1,0

Assintomatico 17 | 395| 26 | 60,5 0,15 |1,86]|0,82-4,25
Teste ergométrico em esteira

Alterado com alto-risco 21 (656 11 | 344 0,002 |3,61|1,54-8,57
Ecocardiograma transtoracico convencional

Alterado com alto-risco 2 222 7 77,8 0,48* |0,44] 0,06-2,56
Ecocardiograma transtoracico sob estresse e repouso

Alterado com alto-risco 1 50,0 1 50,0 1,0* 3,0 [ 0,0-232,0
Cintilografia miocéardica de perfusdosob estresse e repouso

Alterado com alto-risco 5 455 6 55,5 1,04 |11,33|0,19-9,48

*Teste exato de Fisher
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Comparacdo das variaveis com presenca de DAC obstrutiva em pacientes da

cooperativa médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Obstrucé@o | Obstrugso <
3 50% 50%
N % n % Valor-p OR IC 95%
Sexo
Masculino 27 | 44,3 | 34 | 55,7 0,47 1,36 0,65-2,83
Feminino 31 [ 369 53 | 63,1 1,0
Hipertens&o
Sim 47 | 49,5 | 48 | 50,5 0,002 3,47 1,48-8,26
Nao 11 | 22,0 | 39 | 78,0 1,0
Dislipidemia
Sim 28 | 43,8 | 36 | 56,3 0,52 1,32 0,64-2,75
Nao 30 | 37,0 | 51 | 63,0 1,0
Tabagismo
Sim 10 | 17,2 | 19 | 65,5 0,64 0,75 0,29-1,89
Nao 48 | 41,4 | 68 | 58,6 1,0
Diabete melito
Sim 17 | 56,7 | 13 | 43,3 0,064 2,33 0,95-5,75
Nao 41 | 36,0 | 73 | 64,0 1,0
Nao sabe 0 0,0 1 | 100,0 1,0*
Histéria familiar
Sim 39 | 41,9 | 54 | 58,1 0,66 1,26 0,56-2,85
Nao 16 | 36,4 | 28 | 63,6 1,0
Nao sabe 3 [375]| 5 | 62,5 1,0* 1,05 0,17-6,25
Sedentarismo
Sim 36 | 48,6 | 38 | 51,4 0,045 2,11 1,01-4,44
Nao 22 | 31,0 | 49| 69,0 1,0
Obesidade
Sim 12 | 36,4 | 21 | 63,6 0,81 0,83 0,34-2,00
Nao 46 | 40,7 | 67 | 59,3 1,0
Indicacdo Médica
Angina de peito estavel 21 | 42,0 | 29 | 58,0 0,08 3,04 0,89-11,01
Dor toracica inespecifica 5 19,2 | 21 | 80,8 1,0
Assintomatico 32 | 46,4 | 37 | 53,6 0,029 3,63 1,12-12,50
Teste ergométrico em esteira
Alterado com alto-risco 8 57,1 | 6 42,9 0,06* 3,52 0,95-13,31
Ecocardiograma transtoracico convencional
Alterado com alto-risco 2 66,7 | 1 33,3 0,55*% 3,57 0,23-104,0
Ecocardiograma transtorécico de estresse e
repouso
Alterado com alto-risco 2 |100,0| O 0,0 0,15*
Cintilografia miocardica de perfuséo sob
estresse e repouso
Alterado com alto-risco 5 455 | 6 54,5 1,0* 1,19 0,24-5,77




*Teste exato de Fisher
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Resumo das comparacdes das variaveis independentes com a presencga ou
auséncia de DAC obstrutiva entre os pacientes do SUS e da cooperativa médica.

2003 a 2005

Grupo de pacientes

SuUS Cooperativa médica
Sexo (masculino) Aumento -
Hipertensado arterial sistémica - Aumento
Dislipidemia Aumento -
T |
Diabetes mellito Aumento Tendéncia de aumento
Sedentarismo - Aumento
Obesidade - -
Indicagdo médica — angina de peito Aumento Tendéncia de aumento
Indicagdo médica — assintoméatico dzegl(jinecri\?o Aumento
Teste ergométrico com resultado alto-risco Aumento Tendéncia de aumento

4.14 Percentuais de pacientes portadores de DAC obstrutiva de acordo com a

classificacdo da adequacado da indicacdo meédica da cinecoronariografia, em

pacientes do SUS e da cooperativa médica. Belo Horizonte, 2003 a 2005

Verificou-se diminuicdo progressiva do percentual de DAC obstrutiva, da

classe | para a classe Ilb tanto no SUS como na cooperativa médica (GRAF. 7 e 8).
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5 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que dois tercos (65,4%) das
cinecoronariografias realizadas nos pacientes do sistema de saulde publico e
aproximadamente metade (45,5%) daquelas do sistema de saude privado foram
indicadas em condi¢des nas quais a utilidade e eficacia do exame nao estdo bem
estabelecidas pelas evidéncias cientificas estabelecidas pelas diretrizes da SBC,
da AHA e da ACC. Verificou-se que 32,1% dos pacientes do SUS e 35,9% da
cooperativa médica foram alocados nas classes I/lla, 65,4% dos pacientes do SUS
e 45,5% da cooperativa médica na classe llb, 2,5% dos pacientes do SUS e 18,6%
da cooperativa médica na classe Ill. A literatura registra uma taxa de indicacao
inadequada de cinecoronariografia variando entre 2% a 58%, de acordo com o0s
critérios da AHA/ACC e RAND, utilizados para a classificacdo da adequacéo da
indicacao de cinecoronariografias (BERNSTEIN et al., 1992). De acordo com estes
trabalhos, em Nova lorque (USA) a indicacdo adequada da coronariografia foi
encontrada em 76% dos pacientes, a duvidosa em 20% e a inadequada em 4%
(BERNSTEIN et al.,, 1993). Quando se comparou a taxa de utlizagdo da
cinecoronariografia entre os Estados Unidos e o Canada, a indicacdo adequada foi
de 77% e 58% respectivamente, utilizando critérios americanos, e 76% e 51% de
acordo com critérios canadenses. Ainda neste estudo a indicacdo inadequada
variou de 4,2% a 10,2% e a duvidosa de 33,2% a 39,1% (McGLYNN et al., 1994).
Em outro estudo entre Canadad e Estados Unidos, a indicacdo inadequada da
cinecoronariografia foi encontrada em 9% e em 18% dos casos respectivamente

(ROOS et al., 1994). Em Israel o percentual de indicacdo inadequada foi de 58%
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(MOZES et al., 1994). Na Inglaterra este percentual variou de 10% a 28% (GRAY,
1994). Na Suécia, em pacientes com angina de peito estavel, verificou-se
indicagdo adequada da dnecoronariografia em 89% dos pacientes, duvidosa em
9% e inadequada em 2% (BENGTSON et al., 1994). Outros estudos nos Estados
Unidos e no Reino Unido relataram taxa de indicacdo adequada variando de 49% a
77% e inadequada de 17% a 21% respectivamente (CHASSIN et al., 1987; GRAY
et al., 1990).

Neste estudo, constatou-se que a classificacdo da adequacédo das
indicacBes de cinecoronariografias eletivas realizadas em Minas Gerais esta em
desacordo com a maioria dos trabalhos encontrados na literatura. O encontro de
elevado percentual de pacientes alocados na classe Ilb motiva alguns
guestionamentos. Os custos relativamente menores para a realizacdo deste exame
no Brasil, quando comparados aos paises desenvolvidos, poderia ser uma das
razdes para justificar o elevado nimero de exames realizados (trés vezes mais que
0os EUA e cinco vezes mais que na Europa). Aléem disso, muitos pacientes
realizaram a cinecoronariografia sem terem realizado exames cardiol6gicos néo-
invasivos ou com interpretacfes equivocadas dos mesmos, principalmente o teste
ergométrico e o ecocardiograma transtoracico convencional (repouso). Este
aspecto pode ter contribuido para explicar o elevado percentual de
cinecoronariografias alocadas na classe Ilb. Qual o motivo para a néo realizacéo
de testes cardiol6gicos ndo invasivos de alta sensibilidade e especificidade para o
diagnostico de DAC? O aspecto puramente financeiro ndo parece responder a este
questionamento, desde que, por exemplo, a cintilografia sob estresse é
remunerada com preco superior ao do cateterismo no sistema de saude publico.

Por outro lado, € conhecido (informacédo pessoal) de que “é mais facil obter
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autorizacdo para realizar coronariografia do que cintilografia ou ecocardiograma
sob estresse no SUS”. Entretanto, esta afirmativa poderia ser um viés de
informacé&o, em decorréncia da nao solicitacdo deste exame quando devidamente
indicado. O ecocardiograma sob estresse passou a fazer parte do rol de exames
complementares do SUS, a partir de 15/06/2004, com a publicacdo da portaria
1169 (www.saude.gov.br/sas/IPORTARIAS/ Port2004/GM/GM-1169.HTM). Por
outro lado, a dificuldade para o credenciamento de profissionais habilitados a
realizarem o ecocardiograma sob estresse, possivelmente relacionado a baixa
remuneracdo paga pelo SUS, pode justificar o pequeno numero de
ecocardiogramas realizados. Por sua vez, estes aspectos ndo justificam o também
reduzido numero de ecocardiogramas sob estresse realizados no sistema de
saude privado.

Pode ser indagado se parte das cinecoronariografias ndo poderiam ter
sido autogeradas, isto €, solicitadas e realizadas pelo mesmo profissional. Embora
este dado ndo tenha sido avaliado por questdes éticas, ndo se pode afastar a
possibilidade deste fator ter também contribuido para o elevado percentual de
exames com indicac¢des duvidosas. O cardiologista e 0 hemodinamicista atuam em
um campo altamente dependente de tecnologias, que tem apresentado rapida
evolucdo na aplicacdo de novos conhecimentos e consequiente elevacdo de
custos, tornando significativo o seu impacto econémico. Procurando aumentar suas
receitas, 0s hospitais e a industria de tecnologias exercem influéncia sobre os
cardiologistas intervencionistas para realizarem mais procedimentos e aumentarem
seus ganhos e tentam também influenciar as diretrizes clinicas. Como resultado
destas interferéncias, consideracfes de ordem ética sdo oportunas. Um estudo

recente sobre autores de diretrizes clinicas mostrou que 87% deles tém algum tipo
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de financiamento (honorario, cheque de viagem, emprego, suporte educacional ou
de pesquisa) feito pela industria farmacéutica ou de equipamentos (CHOUDHRY et
al.,, 2002). Frequentemente -cardiologistas intervencionistas cumprem papéis
simultaneos de pesquisadores e médicos assistentes e cada vez mais, a inddstria
fornece uma variedade de incentivos financeiros e nao financeiros aos mesmos
(CAMERON et al.,, 2004). Deve ser ressaltada a interferéncia em decisfes
editoriais de revistas médicas de grande impacto internacional pela indUstria de
tecnologias, o que torna dificil a analise das pesquisas patrocinadas ou ndo pela
induUstria e por sociedades corporativas, incluindo os coordenadores das diretrizes
clinicas (GODLEE, 2006). Desta forma, ndo pode ser afastada a hipotese de que a
interferéncia da “inddstria de tecnologias” em saude e de outras entidades possa
ter também contribuido pelos percentuais elevados de cateterismos cardiacos
realizados com indicacdo duvidosa em Minas Gerais. As variaveis que influenciam
a origem de vieses, inclusive os de ordem econémica e financeira, na idealizacéo e
colocacdo em pratica de diretrizes clinicas foram recentemente apontadas
(DETSKY, 2006).

Em relacdo a incidéncia de obstrucdo coronariana, 0s resultados
encontrados nos pacientes do SUS e da cooperativa médica estdo também em
desacordo com aqueles relatados na literatura. Verificou-se que 60,7% dos
pacientes do SUS e 60,0% da cooperativa médica ndo apresentaram DAC
obstrutiva. Menos de 50% dos pacientes com angina de peito estavel, em ambos
sistemas, apresentaram DAC obstrutiva. Segundo Bashore et al.,, (2001) o
percentual de coronariografias normais (artérias coronarias isentas de lesdes ou
estenose menor de 50%) varia de 20% a 27%, por servico de hemodinamica, em

pacientes submetidos a coronariografias eletivas que foram adequadamente
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avaliados. O elevado percentual de pacientes sem DAC obstrutiva, tanto no SUS
guanto na cooperativa médica pode ser um validador da elevada taxa de pacientes
com indicacdo duvidosa de cinecoronariografias encontradas em Minas Gerais.
Estes dados indicam que as diretrizes tanto nacionais como as internacionais nao
estdo sendo adequadamente seguidas em nosso estado.

Na cooperativa médica, ao contrario do relatado na literatura consultada,
houve um predominio de pacientes do sexo feminino (57,9%) que realizaram a
coronariografia, sem justificativa aparente para esta diferenca. No SUS os
percentuais foram semelhantes em ambos os sexos.

A média de idade dos pacientes foi de 58 anos no SUS e 61,6 anos na
cooperativa médica. O maior nimero de pacientes encontrava-se nas faixas etarias
de 50-59 (31,8%) anos e 60-69 (32,2%) anos em ambos os sistemas de saude, e
comparavel a maioria das séries relatadas na literatura.

A incidéncia de fatores de risco para DCV nos pacientes do SUS e da
cooperativa meédica foi semelhante ao descrito na literatura. A hipertensao arterial
sistémica, o diabete melito e o tabagismo foram mais freqlientes nos pacientes da
cooperativa médica. No SUS, 82,9% dos pacientes apresentaram sedentarismo e
81,9% hipertenséao arterial sistémica.

Em ambos os sistemas de salde observou-se que o teste ergométrico e
ecocardiograma transtoracico foram os exames cardiolégicos nao-invasivos mais
realizados para se avaliar a indicacdo da cinecoronariografia. Para o teste
ergométrico, as incidéncias foram semelhantes aos relatados na literatura.
Entretanto, houve baixo percentual de solicitagdo de ecocardiograma e cintilografia
miocéardica de repouso e sob estresse no SUS e na cooperativa médica, como ja

salientado anteriormente. Portanto, o elevado percentual de pacientes alocados na
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classe Ilb e sem DAC obstrutiva pode ter sido decorrente do pequeno namero de
pacientes submetidos a exames cardioldégicos néo-invasivos de elevada
sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de DAC obstrutiva.

Quanto ao numero de vasos coronarianos acometidos por obstrucdes
significativas, a lesdo em vaso uUnico variou de 35,5% a 41%, em dois vasos de
24% a 32%, em trés vasos em 29% e a lesao de tronco de 3% a 5% dos pacientes
de ambos os sistemas de saude. Ndo houve diferenca significativa na proporcéo
dos pacientes do SUS e da cooperativa médica em relacdo ao nimero de vasos
acometidos, mas apenas discreta superioridade de lesédo uniarterial em pacientes
da cooperativa médica e lesé@o biarterial em pacientes do SUS. Em comparacao a
literatura, observou-se um acometimento maior em vaso Unico neste trabalho, mas
para o acometimento bi ou triarterial ou lesdo de tronco da coronaria esquerda, 0s
achados foram semelhantes. Chassin et al. (1987) verificaram o acometimento de
vaso unico variando de 21% a 27%, lesdo em dois vasos de 29% a 31%, lesdo em
trés vasos de 20% a 23% e leséo de tronco de 6% a 7% dos pacientes estudados.
Gray et al. (1990) encontraram lesdo de tronco da coronaria em 11%, lesdo em
trés vasos em 34% e lesdo em dois vasos em 20% dos casos. Bernstein et al.
(1994), avaliaram 1.335 pacientes submetidos a coronariografia e verificaram lesao
em vaso unico em 23%, lesdo em dois vasos em 26,2%, lesdo de trés vasos em
38,9% e acometimento de tronco da coronaria esquerda em 11,9%. Niemann et al.
(2000) avaliaram a variacao de utilizagdo de coronariografia no meio urbano e rural
e verificaram a presenca de DAC obstrutiva em vaso Unico variando de 22% a
25%, lesdo em dois vasos de 20% a 22%, lesdo em trés vasos de 28% a 36% e
leséo de tronco 7% a 12% dos casos estudados. Rubboli et al. (2001) encontraram

lesdo em vaso Unico em 51%, lesdo em dois vasos em 33% e lesao em trés vasos
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em 16% dos pacientes.

Verificou-se que os dois sistemas de saude diferiram na indicacéo
médica da cinecoronariografia entre si e com os dados da literatura. Nos pacientes
do SUS a angina de peito estavel representou 55,4% das indicacbes quando
comparadas com 34,5% na cooperativa meédica. Por outro lado, pacientes
assintomaticos representaram 47,6% dos casos da cooperativa médica comparada
com 13,4% do SUS. Pacientes com dor toracica inespecifica representaram 31,2%
dos casos do SUS e 17,9% na cooperativa médica. Os elevados percentuais de
pacientes do SUS com dor toracica inespecifica (31,2%) e os assintomaticos da
cooperativa médica (47,6%) diferem do encontrado na literatura, que mostra
percentuais mais baixos para estas duas indicacdes. CHASSIN et al. (1987)
encontraram 11% de pacientes com dor toracica inespecifica e 3% assintomaticos
enquanto BERNSTEIN et al. (1994) encontraram 3% de pacientes com dor toracica
inespecifica e 6% assintomaticos. BRESSAN et al. (1998) relataram 4% pacientes
com dor toracica inespecifica e 19% assintomaticos e MADSEN et al.(2002) 12%
com dor toracica inespecifica e 1,7% assintométicos. Nao encontramos explicacdo
para esta discordancia entre os dois sistemas e os dados da literatura. Poderia ser
interrogado se as formas diferentes de coleta dos dados entre os trabalhos
consultados justificariam estas discrepancias. Na maioria deles a caracterizacéo do
quadro clinico dos pacientes se baseou na analise retrospectiva de prontuarios
médicos, enquanto nesta pesquisa, a caracterizacdo clinica foi obtida através de
entrevista direta com o0s pacientes por equipe treinada e tendo como referéncia a
utilizacdo de um questionario padronizado. Embora estas diferencas metodoldgicas
possam explicar, pelo menos em parte, estas discrepancias, ela nao justifica as

diferencas encontradas entre o sistema publico e privado de atencdo a saude em
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Minas Gerais, desde que a metodologia empregada foi a mesma.

O tempo médio de espera para a realizacéo da cinecoronariografia foi de 78
dias para os pacientes do SUS. Na cooperativa médica, por ndo haver demanda
reprimida este tempo nao foi avaliado. Esta espera variou de 35 dias em um
hospital ndo universitario na Italia (RUBBOLI et al., 2001) a 180 dias em hospitais
publicos da Suécia (BENGTSON et al., 1994). No Canada e Reino Unido o tempo
de espera para a realizacdo de procedimentos cardiolégicos diagnosticos ou
terapéuticos eletivos chegou a ser superior a nove meses (CARROLL et al., 1995).
A longa espera para a realizacdo de procedimentos cardiovasculares diagnosticos
ou terapéuticos pode ser fator responsavel para risco de morte subita, 1AM,
hospitalizacbes desnecessarias e potencialmente contribuir para um pior
prognostico da patologia de base. Pacientes com angina do peito, com teste de
estresse com resultado positivo e que estejam usando dois ou trés medicamentos
para isquemia miocardica devem ser priorizados para a realizacdo de
cinecoronariografia, devendo ser evitado tempo de espera superior a duas
semanas (SALVATORE et al., 1999).

Deve ser questionado se as recomendacfes de indicacdo de
cinecoronariografias da AHA, ACC e SBC se aplicam as populacdes estudadas.
N&o foi encontrado na literatura consultada estudos que critiguem estas diretrizes
sob o ponto de vista de sua aplicabilidade em diferentes populacdes. Em nosso
trabalho, assim como na literatura internacional, o percentual ou gravidade da
obstrucdo coronariana diminui & medida que a classificacdo da indicacdo médica
da cinecoronariografia se afastou da classe |. Esta observacao pode ser um dos
indicadores que validam estas diretrizes para aplicagcdo na populacao estudada.

Deve ser salientado que estas diretrizes séo utilizadas em diversos paises, mesmo
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naqueles com grandes diferencas demogréficas, culturais e de prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas.

Quais seriam as possiveis consequéncias do excesso de exames de
alto custo e com indicacbes duvidosas para o sistema de saude? Quando se
analisa a pratica da assisténcia médica ndo se pode distinguir entre o sistema de
saude publico e privado, com ou sem fins lucrativos, desde que o sistema, como
um todo, € unico. O processo de atencdo a saude no Brasil é fortemente
influenciado pelo modelo médico hegemdnico. O abuso da utilizagédo tecnoldgica
pode ser motivado n&do apenas pelo desejo de ajudar ao paciente, por acao
beneficente, mas também pode ocorrer por outros motivos. O receio de estar
descumprindo obrigacdes legais, 0 que resultaria em responsabilidade juridica e
deontolégica (medicina defensiva) pode também contribuir para esta pratica, visto
que, h& por parte dos clientes um vinculo de confianca que ndo pode ser
desmerecido por parte dos médicos. A preocupacéo tem origem no fato de haver
em nosso pais - onde 80% da medicina € publica - também um setor de medicina
suplementar, a exemplo de outros paises, onde 0s servicos sdo vendidos e
administrados por grupos financeiros. Neste sistema nao existe paciente, existe
consumidor, e quem é consumidor compra servi¢cos e produtos e essa relacdo leva
a exigéncias devidas e indevidas (CFM, 2006). Uma das principais razfes para o
incremento de custos na area da saude € a incorporagcédo de novas tecnologias. Ha
que se refletir também sobre o que se denomina “acumulacdo epidemiologica”
(MENDES, 1999), ou seja, a superposi¢cdo de etapas no processo diagnostico e
terapéutico, principalmente quando se convive simultaneamente com as doencgas
préprias de paises desenvolvidos, em desenvolvimento e subdesenvolvidos. O

Brasii € um exemplo tipico desta complexidade epidemiolégica, onde
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aproximadamente 50% da taxa de mortalidade jA se deve as DCV e causas
externas, ao lado da desnutricdo e das diversas doencas infecciosas. Em paises
do terceiro mundo, a demanda muitas vezes indiscriminada e acritica por novas
tecnologias, tanto por parte dos profissionais de saldde, quanto por parte dos
usuarios dos planos de saude, publico ou privado, cresce e pode levar a uma
ampliacdo das desigualdades existentes no sistema. Essa demanda € expansiva e
se deve, em parte, a acdo do avanco cientifico. O acelerado consumo é resultante
tanto de maior disponibilidade de informagbes sobre métodos e instrumentos
cientificos, quanto da influéncia exercida pelos meios de comunicacdo. A
tecnologia de ponta acaba sendo concebida como instrumental a ser perseguido,
eficaz e capacitado a resolucdo de todas as necessidades de saude resultando
num verdadeiro “culto a tecnologia” (VOLNEI, 2000). O cientificismo excessivo da
pratica médica atual, desvinculada do humanismo e da ética, levou o setor a uma
linha de acao cuja ligacao entre o profissional médico e o usuério do sistema de
salde passou a ser muito mais 0 exame e o0 equipamento, em detrimento do
relacionamento pessoal e profissional. Para que possamos subverter essa logica €
necessario que se agregue ao conhecimento cientifico, os valores éticos e morais,
que sdo as bases dos objetivos sociais que devem direcionar a racionalidade
econbmica, a fim de que sejam definidos os processos verdadeiramente

adequados para nortear as atividades do sistema de saude vigente.
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6 CONCLUSOES

1. A comparacao da classificacdo das adequacdes das indicacbes de
cinecoronariografias diagndsticas eletivas, entre pacientes dos
sistemas de saude publico e privado, mostrou em ambas instituicées
elevado percentual de pacientes com indicacéo duvidosa (classe IIb);

2. Na&o se detectou DAC obstrutiva em 60,7% dos pacientes do SUS e
em 60% da cooperativa meédica;

3. Os exames cardiologicos nao-invasivos considerados de alta
sensibilidade e especificidade para deteccdo de DAC obstrutiva
foram realizados em baixo percentual de pacientes em ambos os
sistemas de saude;

4. E possivel que as diretrizes da AHA, da ACC e da Sociedade
Brasileira de Cardiologia para a indicacdo de coronariografias
diagnosticas eletivas ndo estejam sendo corretamente seguidas,
tanto no sistema publico como no sistema privado de atencao a
saude em Minas Gerais;

5. O tempo médio de espera para a realizacdo da cinecoronariografia

nos pacientes do SUS foi de 78 dias.
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7 PROPOSICOES

Os resultados deste estudo mostraram que em dois tercos das
cinecoronariografias no sistema publico e quase metade daquelas do sistema
privado foram realizadas em condicdes nas quais a utilidade e eficacia do
procedimento ndo estdo bem estabelecidas pelas evidéncias cientificas atuais.
Desta forma, cooperagdes entre os sistemas publico e privado, tanto no ambito
administrativo como técnico devem ser encorajadas. Estas cooperacdes poderao
resultar em melhor conhecimento das diretrizes para as indicacdes de
cinecoronariografias, reduzindo o nimero de exames indicados de forma duvidosa
e inadequada e consequentemente 0s custos, com beneficios sociais para a
populagdo. As seguintes proposi¢cdes sao sugeridas:

1. Implementacdo de diretrizes semelhantes para a indicacdo de
cinecoronariografias tanto no sistema publico como no sistema
privado de atencéo a saude no Brasil;

2. Avaliacao de resultados ap6s a implementacao destas diretrizes.

3. Realizar e comparar os resultados deste estudo com trabalhos
semelhantes em outros sistemas de atencdo a saude no Brasil.

4. Avaliar o percentual de exames autogerados;

5. Incentivar estudos para avaliacdo das causas do elevado percentual
de pacientes submetidos a coronariografia com indicacao classe llb,
sem DAC obstrutiva e o pequeno numero de exames cardiolégicos

nao-invasivos realizados.
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APENDICE A

PROTOCOLO PARA A COLETA DE DADOS

COMPARACAO DA ADEQUACAO DAS INDICACOES DE
CINECORONARIOGRAFIAS DIAGNOSTICAS ELETIVAS ENTRE OS SISTEMAS
DE SAUDE PUBLICO E PRIVADO NO ESTADO DE MINAS GERAIS.

| Identificac8o/caracteristicas dos pacientes/dados antropométricos

1. NuUmero do formulario:

NUmero do prontuario: | O Interno | O Externo

Data do exame: / /

Nome:

Endereco (rua/av.): | 7. Bairro:

2
3.
4. Hospital: |10 BIOCOR |20 HCL UFMG |30 SANTA CASA |40 M. TEREZA |50 SOCOR
5
6
8

Municipio: l9.UF: | 10. CEP:

11. Tel: () ou ( )

12. Sexo: | 1. O Masculino | 2.0 Feminino

13. Datadenascimento: [/ __ / | 14.|dade:

15. Profissao: | 16. Peso: _ (emkg) 17. Altura: _ (em metros)

18. Respondente:

Fatores de risco para doenca aterosclerotica

19. Hipertensao arterial sistémica 1.0 sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
20. Dislipidemia 1.0 sim 2.0ndo 3.0 ndo sabe informar
21. Tabagismo 1.0 sim 2.0ndo 3.0 nao sabe informar
22. Diabete melito 1.0sim 2.0n8o 3.0 nao sabe informar
23. Hist6ria familiar 1.0 sim 2.0ndo 3.0 néo sabe informar
24. Sedentarismo 1.0 sim 2.0ndo 3.0 ndo sabe informar
25. Obesidade (calculada automaticamente pelo IMC) 1.0 sim 2.0ndo 3.0 nao sabe informar
Indicagdo médica da coronariografia
26. Indicagdo médica da coronariografia:

1. O angina de peito estavel classe | 5. O dor toracica inespecifica

2. O angina de peito estavel classe Il 6. O assintomético

3. O angina de peito estavel classe lll 7. O rastreamento de DAC em assintométicos

4. [0 angina de peito estavel classe IV
Informagdes adicionais para classificagdo do paciente
27. Parada cardiaca prévia 1.0 sim 2.0ndo 3.0 ndo sabe informar
28. Hospitalizagao recorrente por dor toracica inespecifica 1. 0 sim 2.0ndo 3.0 ndo sabe informar
29. Avaliacdo periddica ap0s transplante cardiaco. 1.0 sim 2.0ndo 3.0 nao sabe informar
30. Taquicardia vent. monomorfica sustentada (> 30 seg). 1.0 sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar

31. Taquicardia vent. polimdrfica ndo sustentada (< 30
seq).

1.0 sim 2.0 ndo 3.0 nédo sabe informar

32. Avaliacdo para transplante hepatico, pulmonar ou

i 3 1.0 sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
renal em pacientes © 40 anos.

33. Angina de peito em pacientes que preferem evitar a
revascularizagdo, mesmo sendo ela indicada.

1.0 sim 2.0 ndo 3.0 nédo sabe informar

34. Angina de peito em pacientes que n&o sdo candidatos
para revasculariza¢do ou nos quais a revascularizagdo 1. sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
ndo melhora a qualidade nem prolonga a vida.

35. Paciente classe Ill ou IV da CCS que progride para a
classe | ou Il com terapia medicamentosa.

1.0 sim 2.0 ndo 3.0 nédo sabe informar

36. Testes nao-invasivos seriados, usando mesmos 1.0 sim 2.0 ndo 3.0 ndo sabe informar
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protocolos e com a mesma medicacdo, mostrando
piora progressiva das anormalidades.

37.

Paciente com angina e suspeita de DAC, e que devido
a incapacidade, doencas ou impossibilidade de
realizar esforgo fisico, ndo pode ser adequadamente
estratificado por outros meios.

1.0 sim 2.0ndo 3.0 néo sabe informar

38.

Paciente classe | ou Il da CCS, com intolerancia,
insucesso ou recorréncia dos sintomas durante terapia 1. O sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
medicamentosa adequada.

39.

Individuo cuja ocupagdo envolva a seguranca de

outros (piloto, motorista  Onibus, caminhao,

magquinista), que tenha resultados de exames 1.[0sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
alterados, mesmo que ndo sejam alto-risco ou com

caracteristicas clinicas que sugiram alto risco.

40.

Classe | ou Il da CCS com isquemia em testes ndo

. . . ) 1.0 sim 2.0ndo 3.0 n&o sabe informar
invasivos, mas sem critérios de alto-risco.

41.

Homem assintomatico ou mulher pés-menopausa,
com 3 2 fatores de risco maiores e resultados de
exames nao-invasivos anormais, porém, sem alto-
risco, sem DAC conhecida.

1.0 sim 2.0 ndo 3.0 néo sabe informar

42.

Calcificagdo coronéria a fluoroscopia, tomografia ou
outro teste de rastreamento.

1.0 sim 2.0 ndo 3.0 néo sabe informar

43.

Se mulher: Menopausa: 1.0 sim 2.0ndo 3.0 ndo sabe informar

Exames cardiol6gicos ndo-invasivos de acordo com resultado impresso.

CODIFICACAO 44 a 47:

(1) normal; (2) alterado sem alto-risco; (3) alterado, com alto-risco;
(4) ndo sabe; (5)inconclusivo; (6) ndo realizado

44, —  Teste ergométrico em esteira (Score Duke University = )

45. _ Ecocardiograma transtoracico convencional (fragcdo de ejecao = )

46. _ Ecocardiograma transtoracicosob estresse e repouso (fracado de ejecgédo = )

47. _ Cintilografia miocardica de perfusdosob estresse e repouso (fragdo de ejecéo = )
Resultado da coronariografia

48. Coronariografia O 1. normal 0 2. alterada

CODIFICACAO 49 a 80: (0) ndo acometido; (1) obstrugdo < 50%; (2) obstrucéo 3 50%

49. _ Artériacoronéria principal esquerda (tronco) |65. _ Circunflexa esquerda septo atrioventricular
50. _ Descendente anterior esquerda 66. _ Primeiro ramo esquerdo posterolateral
51. _ Descendente anterior esquerda proximal 67. _ Terceiro ramo esquerdo posterolateral
52. _ Descendente anterior esquerda média 68. _ Segundo ramo esquerdo posterolateral
53. _ Descendente anterior esquerda distal 69. _ Ramo esquerdo posterior descendente
54. ___ Primeira diagonal 70. ___ Artériacoronaria direita

55. _ Segunda diagonal 71. _ Proximal

56. _ Descendente ant. esq. perfurantes septais 72. __ Médio

57. _ Ramo intermediario 73. _ Distal

58. __ Terceira diagonal 74. ____ Ramo direito posterior descendente
59. _ Circunflexa esquerda 75. _ Ramo direito posterior atrioventricular
60.  Proximal 76. _ Primeiro ramo direito posterolateral
61. _ Distal 77. __ Segundo ramo direito posterolateral
62. __ Primeira obtusa marginal 78. ___ Terceiro ramo direito posterolateral

63. _ Segunda obtusa marginal 79. _ Ramo posterior septal descendente
64. _ Terceira obtusa marginal 80. _ Segmento marginal agudo
Adequacdo da indicacdo da coronariografia

81. O CLASSE| 82. O CLASSE lla 83. O CLASSE Ilb 84. O CLASSE Il

Nome do entrevistador:
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APENDICE B
MANUAL DE PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO (APENDICE

A)

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

QUESTOESDE 1A 19

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Numero do questionario: sera preenchido previamente pelo pesquisador principal.
Numero do prontuario: niumero emitido pelo hospital a admisséo de cada paciente.

Data do exame: é a data (dia, més e ano) em que o0 paciente realizou a

coronariografia.
Local do exame: marcar o nome do hospital onde a coronariografia foi realizada.
Nome: escrever o nome completo do paciente.

Endereco: colocar o nome da rua ou avenida, numero, apartamento, onde o paciente
reside.

Bairro: colocar o bairro onde o paciente reside.

Municipio onde o paciente reside.

Unidade da Federacg&o onde o paciente reside.

CEP: colocar o cédigo de enderecamento postal de residéncia do paciente.

Telefone: colocar o niumero do telefone do paciente ou referéncia precedido do

cédigo do municipio.

Sexo: colocar o numero referente ao sexo do paciente (1 - masculino, 2 - feminino)
Data de nascimento: colocar dia, més e ano de nascimento do paciente.

Colocar a idade em anos do paciente, na data da realizacao da coronariografia.

Colocar a profissdo do paciente (atencéo para motorista de 6nibus, piloto de avido,
magquinista e controlador de trafico aéreo).

Peso (informado pelo paciente) anotado em quilograma.
Altura (informada pelo paciente), utilizando a unidade metro e fragdes.

Respondente: anotar 0 nome da pessoa que respondeu as perguntas.

FATORES DE RISCO PARA DOENCA CORONARIANA

QUESTOES DE 19 a 25
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Para este estudo, a hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, o tabagismo, o diabete

19.

20.

21.

22.

23.

melito e a histoéria familiar, foram considerados fatores de risco maiores.

Hipertenséo arterial sistémica: Niveis de 140 e 90 mmHg para as pressdes
sistdlica e diastolica respectivamente, foram considerados arbitrariamente por
diversas instituicbes de respeitabilidade internacional tais como a Organizagéo
Mundial de Saude, como o limite entre a normal e a hipertensao arterial. Considerar
sim, quando o paciente tiver conhecimento do diagnostico da hipertenséo arterial
feito por médico ou fizer uso de medicamentos para tal patologia, prescritos por
médico. Considerar ndo, quando negar o diagnostico de hipertensdo arterial e ndo

sabe informar, quando for o caso.

Dislipidemia: alteragbes do metabolismo lipidico, que induzem o aumento das taxas
sanguineas das lipoproteinas, cujos componentes sdo modificados quanto a
estrutura e distribuicdo. Considerar sim, quando o paciente tiver conhecimento do
diagnéstico de dislipidemia feito por médico, fizer uso de medicamentos para tal
patologia, prescritos por médico ou apresentar resultados de exames: colesterol total
> 240 mg%, fracdo LDL > 130mg% e triglicérides > 200mg%. Considerar néo,
guando negar o diagnostico de dislipidemia ou valores abaixo dos niveis acima e
nao sabe informar, quando for o caso.

Tabagismo: E a intoxica¢do decorrente do uso excessivo de tabaco ou nicotina. N&o
existe nivel de seguranca no uso do tabaco. O risco do infarto do miocardio e de
mortalidade por doenca cardiovascular encontra-se aumentado em pessoas que
fumam mais de um cigarro por dia. Considerar sim quando o paciente informar que
fez uso de cigarro nos ultimos 12 meses, em qualquer quantidade. Considerar nao,
guando negar o0 uso de cigarro nos ultimos 12 meses e nao sabe informar, quando

for o caso.

Diabete melito: O diabete melito € um distarbio crénico caracterizado por
comprometimento do metabolismo da glicose e de outras substancias produtoras de
energia, bem como pelo desenvolvimento tardio de complicagbes vasculares e
neuropéticas. Considerar sim, quando o paciente tiver conhecimento do diagnostico
de diabetes tipo 1 ou tipo 2 feito por médico ha pelo menos 12 meses, ou fizer uso
de medicamento(s) prescrito(s) por médico(s), para tal patologia, ou apresentar
glicemia em jejum > 126mg% ou pos-prandial > 200mg%. Considerar ndao, quando
negar o diagnostico de diabetes tipo 1 ou tipo 2 e ndo sabe informar, quando for o

caso.

Historia familiar para doenca arterial coronariana: Significa relato infarto do



24.

25.
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miocardio, morte subita ou angina de peito em parentes de primeiro grau (pais,
irméos, filhos), menores de 55 anos para homens e menores de 65 anos para
mulheres (ABC, volume 83, Suplemento I, Setembro 2004) Anotar sim, caso 0
paciente preencha um dos critérios e anotar ndo, quando o0 paciente negar casos de
IAM, morte subita ou angina de peito em parentes de primeiro grau e nao sabe
informar, quando for o caso.

Sedentarismo: pessoas que praticam exercicios fisicos menos que cinco vezes por
semana, por menos de 30 minutos sdo consideradas pela literatura como
sedentérias. Anotar ndo, quando o paciente fizer exercicio aerdbico durante 30
minutos e 5 vezes por semana (BRAUNWALD et al., 2005), sim, quando a meta
acima néo foi atingida e ndo sabe informar, quando for o caso.Os mecanismos pelos
guais os exercicios fisicos diminuem o risco cardiovascular permanecem incertos,
mas provavelmente incluem efeitos favoraveis na pressdo sanguinea, perda de
peso, perfil lipidico e melhora a tolerancia a glicose (BRAUNWALD et al., 2001).
Exercicios melhoram também a funcdo endotelial, a fibrindlise, reduz a reatividade

plaquetaria e a propensao a trombose.

Obesidade: Para este estudo sera considerado obeso o individuo que apresentar

indice de Massa Corp6rea (IMC) maior que 30. IMC = peso (kg) : (altura)®.

INDICACAO MEDICA DA CINECORONARIOGRAFIA

QUESTAO 26

26.

Marcar uma Unica opg¢do a qual corresponde a indicacdo médica da
cinecoronariografia. A indicacdo sera determinada pela analise das informacdes
obtidas em entrevista com o paciente ou seu responsavel. Por questdes éticas
determinadas pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (COEP) a indicacdo médica da cinecoronariografia assim obtida, ndo pode
ser confrontado com o do médico assistente que gerou a solicitacdo de autorizacao
para a realizacdo do exame, uma vez que este deveria ser também considerado

sujeito da pesquisa.

Angina de peito estavel: definida como uma sindrome caracterizada por desconforto ou

dor no térax, mandibula, ombro, dorso ou brago, provocada por exercicio fisico ou
estresse emocional e aliviada pelo repouso ou nitroglicerina (SNOW et al., 2004). A
gravidade da dor foi avaliada e graduada de acordo com a classificacdo de angina
de peito da Sociedade de Cardiologia Canadense (GIBBONS et al., 2003). Embora
esta pontuacdo seja pouco util para o diagndstico de DAC e estimativa de risco, ela

€ importante para se avaliar a eficacia terapéutica (WILLIAMS et al., 2001).
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CLASSIFICACAO DA ANGINA DE PEITO SEGUNDO A SOCIEDADE DE
CARDIOLOGIA CANADENSE (CCS)

CLASSE

DESCRICAO DO ESTAGIO

CLASSE |

Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, ndo provocam
angina de peito, esta ocorre aos esforcos prolongados e intensos, como
correr ou carregar peso.

CLASSE I

Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina de peito ocorre ao
caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives, subir
escadas apos refeicdes, ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse emocional,
ou apenas pouca horas apés o despertar. A angina ocorre apds caminhar
dois quarteirbes planos ou subir mais de um lance de escada em condi¢des
normais.

CLASSE Il

Limitacdo com atividades habituais. A angina de peito ocorre ao caminhar
um quarteirdo plano ou subir um lance de escada.

CLASSE IV

Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto
(alimentar, trocar de roupa ou tomar banho) — os sintomas anginosos
podem estar presentes no repouso.

Dor toracica inespecifica: é aquela em que nenhuma ou apenas uma das trés

caracteristicas da angina de peito tipica esteja presente. O termo dor toracica

inespecifica significa baixa probabilidade de DAC (WILLIAMS et al., 2001).
Assintomaticos: sdo pacientes com DAC conhecida ou suspeita, baseados na histéria

clinica, evidéncia eletrocardiografica, relato de 1AM prévio, comprovacao através de

coronariografia ou resultados anormais de testes cardiolégicos ndo-invasivos, mas
sem sintomas (SNOW et al., 2004).
Rastreamento de DAC: quando a cinecoronariografia tenha sido indicada para

pacientes assintomaticos, com fins exclusivos de rastreamento.
INFORMA(;OES ADICIONAIS PARA CLASSIFICA(;AO DO PACIENTE

QUESTOES DE 27 A 43

27. Parada cardiaca prévia: é a interrup¢do subita da atividade mecéanica ventricular (til

e suficiente (TIMMERMAN, 2000). Anotar sim caso o0 paciente tenha relatério médico

gue informe ter sido reanimado de parada cardiaca, em algum momento de sua

vida. Anotar ndo, caso nao tenha historia de ressuscitacdo cardiaca no passado e

nao sabe, quando for o caso.




28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
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Hospitalizacdo recorrente por dor toracica inespecifica: anotar sim quando o
paciente ja se internou mais de uma vez por dor toracica inespecifica, anotar nao
caso tenha se internado uma ou nenhuma vez por causa de dor torécica inespecifica
e ndo saber informar quando for o caso.

Anotar sim quando o cateterismo tenha sido indicado para avaliacdo periddica apos
transplante cardiaco, ndo quando negar o transplante e ndo sabe informar quando
for o caso.

Taquicardia Ventricular é definida pela presenca de pelo menos trés batimentos
ventriculares consecutivos numa freqiiéncia superior a 100 bpm. E dita monomorfica
guando os complexos QRS tiverem a mesma morfologia e sustentada quando durar
mais de 30 segundos. Anotar sim quando houver passado de taquicardia ventricular
monomorfica sustentada (>30 segundos) diagnosticada por médico ou documentada

por ECG, anotar ndo quando negar e ndo sabe quando for o caso.

Taquicardia Ventricular é definida como polimérfica quando os complexos QRS
apresentarem morfologias diferentes e ndo sustentada, quando durar menos de 30
segundos. Anotar sim quando houver passado de taquicardia ventricular polimorfica
ndo sustentada (<30 segundos) diagnosticada por médico, ou documentada por
eletrocardiograma; anotar ndo, quando negar e ndo sabe informar, quando for o
caso.

Anotar sim caso a coronariografia tenha sido indicada como exame para avaliacao
para transplante hepéatico, pulmonar ou renal em pacientes maiores de 40 anos, nao
ou nao sabe informar quando for o caso.

Anotar sim, se 0 paciente ndo estiver de acordo com a necessidade de alguma
intervengéo cirargica (angioplastia, colocagdo de endoprétese coronariana ou
cirurgia de revascularizacdo do miocardio) apds a cinecoronariografia. Anotar nao,
guando o paciente concorda com procedimento cirlrgico, caso a cinecoronariografia
o indique. Nao sabe informar quando for o caso.

Anotar sim quando se tratar de paciente portador de angina de peito submetido a
cinecoronariografia, porém, nao tem indicagdo para revascularizagdo ou nos quais
ela ndo melhorara a qualidade, nem prolongara a sua vida. Anotar ndo ou néo sabe
guando for o caso.

Anotar sim, caso o paciente tenha progredido da classe Ill ou IV da CCS, para a
classe | ou Il, com a terapia medicamentosa. Anotar ndo ou ndo sabe informar se for
0 caso.

Anotar sim, caso a cinecoronariografia tenha sido indicada baseada em piora
progressiva de testes seriados ndo-invasivos, usando mesmos protocolos e mesmas

medicacdes. Anotar ndo ou ndo sabe informar, se for o caso.



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.
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Anotar sim, caso a cinecoronariografia tenha sido indicada em decorréncia do
paciente apresentar incapacidade fisica, outras doencas ou impossibilidade de
realizar esforco e ndo pode ser avaliado por testes ndo-invasivos. Anotar ndo ou ndo
sabe informar, se for o caso.

Anotar sim, caso a cinecoronariografia tenha sido indicada em paciente classe | ou I
da CCS, com intolerancia, insucesso ou recorréncia dos sintomas durante a terapia
medicamentosa adequada (combinacdo de pelo menos duas drogas das seguintes
classes: beta bloqueador, antagonistas de calcio e nitratos (Bengtson et al. ,1994).
Anotar ndo ou ndo sabe informar se for o caso.

Anotar sim, caso a profissdo do paciente envolva a seguranca de outros (piloto de
avido, controlador de véo, motorista de 6nibus ou maquinista), cujo resultado de
exame cardiol6gico ndo-invasivo seja alterado, mesmo nao sendo alto-risco ou com
caracteristicas clinicas que sugiram alto-risco.

Anotar sim, caso o0 paciente apresente angina classe | ou Il da CCS com isquemia
em testes ndo-invasivos, mas sem critérios de alto-risco nos exames cardiolégicos
ndo-invasivos. Anotar ndo ou ndo sabe informar se for o caso.

Anotar sim, caso o paciente seja do sexo masculino assintomatico ou mulher pés-
menopausa, com dois ou mais fatores de risco maiores (hipertensdo arterial,
dislipidemia, tabagismo, diabete melitos e historia familiar) e com resultados de
exames cardiolégicos nao-invasivos anormais, porém, sem alto-risco e sem DAC
conhecida. Anotar ndo ou ndo sabe informar se for o caso.

Anotar sim, caso 0 paciente apresente calcificacdo coronaria a fluoroscopia,
tomografia ou outro teste de rastreamento. Anotar ndo ou ndo sabe informar, se for o
caso.

Anotar sim, para as pacientes com relato de menopausa e nao se for o caso. O
estado pos-menopausa € reconhecido como fator de risco para DAC, independente

da idade e tem peso similar ao de ser do sexo masculino (PAMELA, 1996).

EXAMES CARDIOLOGICOS NAO-INVASIVOS
QUESTOES 44 a 47

44,

Preencher de acordo com o resultado impresso do teste ergométrico se 0 mesmo
foi normal, alterado sem a presenca de critérios para alto-risco, ou alterado com
achados de critérios para alto-risco, se 0 paciente ndo sabe informar a respeito do
resultado, se inconclusivo, ou néo realizado. Fazer a equagéo para o calculo do
escore da Duke University e anotar o resultado:

Escore = tempo total de esforco - (5 x infradesnivelamento ST) - (4 x indice de
angina de peito)

Tempo total de esforgo



45.

46.

47.
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indice de angina de peito: 0 = auséncia de dor durante o exame

indice: 1 = dor tipica durante o exame

indice: 2 = dor tipica que obriga a suspenséo do teste. Sera considerado alto-risco
guando o escore da Duke University for £ -11.

Preencher de acordo com o resultado impresso do ecocardiograma bidimensional
transtoracico convencional, se 0 mesmo foi normal, ou alterado sem a presenca de
critérios para alto-risco, ou alterado com critérios de alto-risco, se o paciente ndo
sabe informar a respeito do resultado, se inconclusivo, ou néo realizado. Anotar o
valor da fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo. Serd considerado resultado com
alto-risco quando a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) for < 35%.
Preencher de acordo com o resultado impresso do ecocardiograma bidimensional
transtoracico sob estresse e repouso; se 0 mesmo foi normal, ou alterado sem a
presenca de critérios para alto-risco, ou alterado com critérios de alto-risco, se 0
paciente ndo sabe informar a respeito do resultado, se inconclusivo, ou n&o
realizado. Anotar o valor da fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo. Sera
considerado resultado alto-risco: a) quando a FEVE for <35% em repouso ou pos-
esforco, b) evidéncia de isquemia miocardica extensa ou desenvolvimento de
mobilidade anormal da parede (envolvendo mais de 2 segmentos) com baixas doses
de dobutamina (£ 10 mg/kg/min) ou freqiiéncia cardiaca baixa (< 120 bpm).
Preencher de acordo com o resultado impresso da cintilografia miocardica
perfusional; se a mesma foi normal, alterada sem a presenca de critérios de alto-
risco, alterada com critérios de alto risco, se o paciente ndo sabe informar a respeito
do resultado, inconclusiva, ou nao realizada.

Anotar o valor da fragédo de ejecéo de ventriculo esquerdo. Considerar alto-risco nas
seguintes situacdes: a) Disfuncao ventricular severa com FEVE < 35% em repouso
ou sob estresse, b) grande defeito de perfusdo induzido pelo estresse
(particularmente se for em parede anterior), ¢) multiplos e moderados defeitos de
perfusdo induzidos pelo estresse, d) grande defeito fixo de perfusdo com dilatacéo
do ventriculo esquerdo ou captacdo pulmonar de talio aumentada, e) defeito

moderado de perfuséo induzido pelo estresse com dilatacéo ventricular esquerda.

RESULTADO DA CORONARIOGRAFIA
QUESTAO 48

48.

Marcar 1 se o resultado da coronariografia foi normal e 2 se foi alterada.

DESCRICAO ANATOMICA DA LESAO
QUESTOES DE 49 A 80

Marcar no espaco a direita de cada numero (localizacdo anatdbmica) a codificacéo

correspondente:
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0 - vaso nédo acometido
1 - vaso com obstrucéo < 50%
2 - vaso com obstrucéo 3 50%
ADEQUACAO DA INDICACAO MEDICA DA CORONARIOGRAFIA
QUESTAO 81
81. Preencher o quadro de acordo com a classificacdo conforme recomendacdes para
angiografia coronaria da ACC e AHA (Anexos A e B).

classe |, classe lla, classe llb e classe lll.
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FACULDADE DE MEDICINA
DEP. DE CLINICA MEDICA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CLINICA MEDICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd convidado(a) para participar do projeto COMPARACAO DA
ADEQUAQAO DAS INDICAC;()ES DE CINECORONARIOGRAFIAS
DIAGNOSTICAS ELETIVAS ENTRE OS SISTEMAS DE SAUDE PUBLICO E
PRIVADO NO ESTADO DE MINAS GERAIS.

Leia ou ouca atentamente as informacdes a seguir antes de dar o seu

consentimento.

A Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
através de Programa de Poés-Graduacdo em Clinica Médica e a Secretaria
Municipal de Saude, estéo realizando uma pesquisa entre seus clientes. O objetivo
€ analisar a adequacao das indicac6es médicas do exame cateterismo das artérias
do coracéo, visando aprimorar e padronizar a sua indicagcdo. Com isto pretende-se

aumentar a qualidade da assisténcia médica aos clientes.

Ao concordar em participar vocé permitirhd que seja realizada uma entrevista com
uma estudante do quinto ano de medicina. Esta estudante foi devidamente treinada
e estd autorizada a entrevista-lo (a). Tera duragdo aproximada de 15 minutos e
constara de perguntas sobre sua vida pessoal, habitos de vida e problemas de
saude, atuais e passados. Vocé mostrara a entrevistadora 0os seus exames de
coracgdo ja realizados. Vocé ndo sera examinado e ndo havera coleta de sangue ou

outro material biolégico. Toda informacdo pessoal obtida nesta pesquisa €
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considerada CONFIDENCIAL. Os relatérios e resultados deste estudo serdo
publicados na forma de textos, tabelas, graficos e figuras, sem nenhuma forma de

identificagc&o individual.

Vocé também pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias, assim

como recorrer a seu médico para maiores informacdes se assim entender.

Sua participacdo é totalmente voluntaria e podera se recusar a participar ou retirar
seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem
prejuizo no seu atendimento médico. Para maiores informagdes sobre este estudo,
vocé podera se comunicar com o investigador responsavel, Dr. Roberto Veloso
Gontijo, telefones (31) 32247111, 99819324, no horério de 8-12 horas e de 14-18

horas, de segunda a sexta-feira.

Declaro que li e entendi as informacdes relativas a este estudo. Concordo em

participar voluntariamente desta pesquisa.

Nome:

Belo Horizonte, de de
Assinatura do participante ou Assinatura do entrevistador
Responsavel

Telefone do Comité de Etica em Pesquisas da UFMG: 34994592
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ANEXO A

RECOMENDACOES PARA  CINECORONARIOGRAFIA EM
PACIENTES COM SUSPEITA DE DAC OBSTRUTIVA,
PORTADORES DE ANGINA DE PEITO ESTAVEL OU
ASSINTOMATICOS

CLASSE |

1. Angina de peito classe Ill e IV da Canadian Cardiovascular Society (CCS) em terapia
medicamentosa (Nivel de evidéncia: B).

2. Critérios para alto-risco em testes cardiolégicos ndo-invasivos (Anexo D),

independente da gravidade da angina de peito (Nivel de evidéncia: A).

3. Pacientes recuperados de parada cardiaca ou com taquicardia ventricular
monomorfica sustentada (>30 seg) ou taquicardia ventricular polimérfica ndo

sustentada (< 30 seg.) (Nivel de evidéncia: B).

CLASSE lla

1. Angina de peito classe Ill ou IV da CCS, que evoluem para classe | ou Il com terapia

medicamentosa (Nivel de evidéncia: C).

2. Testes seriados ndo-invasivos usando protocolos idénticos, num mesmo nivel de

terapia medicamentosa, apresentando piora progressiva (Nivel de evidéncia: C).

3. Pacientes com angina de peito e suspeita de doenca arterial coronariana, que
devido a incapacidade fisica, doenca, ou recusa, ndo pode ter o risco
adequadamente estratificado por outros meios (Nivel de evidéncia: C).

4, Angina de peito classe | ou Il da CCS com intolerancia a terapia medicamentosa
adequada (inclui, pelo menos 2 de 3 drogas antianginosas — nitratos — bloqueadores
de canal de célcio — beta bloqueadores, em doses subméaximas ou maximas
associadas a antiagregantes plaquetarios) que ndo respondem, ou pacientes que
tém recorréncia dos sintomas mesmo com terapia apropriada (Nivel de evidéncia:
C).

5. Individuos cujas profisses envolvam seguranca de outros (piloto de avido,
controladores de v6o, motoristas de 6nibus ou maquinistas) que tém resultados de

exames cardiologicos ndo-invasivos anormais, mas sem critérios de alto-risco, ou
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multiplas caracteristicas clinicas que sugerem alto-risco (Nivel de evidéncia:C).

CLASSE lIb

1.

Angina de peito classe | ou Il da CCS com isquemia no teste cardiol6gico ndo-

invasivo, mas sem critérios de alto-risco (Nivel de evidéncia: C).

2. Homem assintomatico ou mulher na pés-menopausa com 2 ou mais fatores de risco
maiores e testes cardiol6gicos nao-invasivos alterados, mas sem critérios de alto-
risco, e sem doenga coronariana comprovada.

3. Pacientes assintomaticos com infarto do miocardio prévio, com fungéo ventricular
esquerda de repouso normal e isquemia miocardica em testes cardiolégicos nao-
invasivos, mas sem critérios de alto-risco (Nivel de evidéncia: C).

4. Avaliacao periédica ap6és transplante cardiaco (Nivel de evidéncia: C).

5. Candidato a transplante de figado, pulm&o ou rim em pacientes com3 40 anos de
idade, como parte de uma avaliagédo para transplante (Nivel de evidéncia: C).

CLASSE Il

1. Angina de peito em pacientes que preferem evitar a revascularizagéo do miocardio,
mesmo sendo ela indicada (Nivel de evidéncia: C).

2. Angina de peito em pacientes que ndo sao candidatos a revascularizagéo
coronariana ou nos quais ela é improvavel de melhorar a qualidade ou
prolongamento da vida (Nivel de evidéncia: C).

3. Como teste de rastreamento para doenca arterial coronariana em pacientes
assintomaticos (Nivel de evidéncia: C).

4, ApOs cirurgia de revascularizagdo do miocardio ou angioplastia coronariana, quando
nao ha evidéncia de isquemia em testes nao-invasivos, a menos que haja
declaracao de consentimento com objetivos de pesquisa (Nivel de evidéncia: C).

5. Calcificacdo coronaria a fluoroscopia, tomografia computadorizada ultra-rapida ou

outros testes de rastreamento sem critérios listados acima (Nivel de evidéncia: C).
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ANEXO B

RECOMENDACOES PARA CINECORONARIOGRAFIA EM
PACIENTES COM SUSPEITA DE DAC, PORTADORES DE DOR
TORACICA INESPECIFICA

CLASSE |

Testes cardioldgicos nao-invasivos com achados de alto-risco (Nivel de

evidéncia: B)
CLASSE lla

Nenhum.

CLASSE lIb

Pacientes com hospitalizacfes recorrentes para dor toracica que tém testes

cardiologicos ndo-invasivos anormais ou duvidosos (Nivel de evidéncia: B).

CLASSE Il

Todos outros pacientes com dor toracica inespecifica (Nivel de evidéncia: C).
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CLASSIFICACAO (GRADUACAO) DA ANGINA DE PEITO
SEGUNDO A SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA CANADENSE (CCS)

CLASSE

DESCRICAO DO ESTAGIO

CLASSE |

Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, nao provoca
angina. Angina de peito ocorre com esfor¢cos prolongados e intensos,
COMO correr ou carregar peso.

CLASSE I

Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina de peito ocorre
ao caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives,
caminhar ou subir escadas apés refeicdes, ou no frio, ou ao vento, ou
sob estresse emocional, ou apenas poucas horas apds o despertar.
A angina ocorre apos caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais
de um lance de escada em condi¢cdes normais.

CLASSE Il

Limitacdo com atividades habituais. A angina de peito ocorre ao
caminhar um quarteirdo plano ou subir um lance de escada.

CLASSE IV

Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto
(alimentar, trocar de roupa ou tomar banho) — 0s sintomas anginosos
podem estar presentes no repouso.
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ANEXO D
RESULTADOS DE TESTES CARDIOLOGICOS NAO-INVASIVOS
CONSIDERADOS DE ALTO-RISCO

(SCANLON, P.J.; FAXON, D.P.; AUDET, A.M. CARABELLO, B.; DEHMER, G.J,

EAGLE, K.A.; LEGAKO, R.D.; LEON, D.F. ACC/AHA guidelines for coronary
angiography. J. Am. Coll. Cardiol., New York, v. 33, n. 6, p. 1756-1824, May

1999).

1. Disfuncao ventricular esquerda grave em repouso (FEVE < 35%)
2 Escore prognéstico de teste ergométrico da Duke University £ - 11
3. Disfuncéo ventricular esquerda grave ao esforgo (FEVE < 35%)
4

Defeito extenso de perfuséo a cintilografia de perfusdo miocéardica (sobretudo
se envolve a parede anterior)

5. Mdltiplos defeitos transitérios de perfusédo a cintilografia miocéardica, de
extensdo moderada.

6. Defeito extenso e fixo de perfuséo a cintilografia de perfusédo miocéardica, com
dilatacdo do ventriculo esquerdo ou aumento da captacao pulmonar de Talio.

7. Defeito moderado e transitorio de perfuséo a cintilografia miocardica de
estresse com dilatacao do ventriculo esquerdo ou aumento da captacéo
pulmonar de Téalio.

8. Alteracéo localizada da contratilidade miocardica no ecocardiograma sob
estresse, envolvendo > de 2 segmentos e surgindo com baixas doses de
dobutamina (£ 10 mcg/kg/min) ou com FC (frequéncia cardiaca) baixa
(<120 bpm).

9. Evidéncia de isquemia miocardica extensa no ecocardiograma sob estresse.

Escore Duke University = tempo total de esforco - (5 x infradesnivelamento
ST) - (4 x indice de angina de peito)

Tempo total de esforco P em minutos
indice de angina de peito: 0 = auséncia de dor durante o teste ergométrico
indice: 1 = dor tipica durante o esfor¢o no teste ergométrico

indice: 2 = dor tipica durante o esforgo no teste ergométrico que obriga a
suspensao do mesmo
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ANEXO E

NIVEIS DE EVIDENCIA

Os dados sdo derivados de multiplos ensaios clinicos randomizados,
A envolvendo um grande numero de pacientes.

Os dados sdo derivados de um numero limitado de ensaios clinicos
randomizados, ndo randomizados com pequeno numero de pacientes ou
B analise de estudos observacionais.

Os dados derivam de consenso de especialistas.
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ANEXO F

APROVACAO DO COMITE DE ETICA - COOPERATIVA MEDICA

UMG Universidade Federal de Minas Gerais
Comite de éfica em pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®* 217/02

Interessados: Prof. Dr. Fernando Augusto Proietti e
Roberto Veloso Gontijo
Depto de Medicina Preventiva e Social - FM/UFMG

Decisdo:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP apds
cumprimento das solicitagbes da diligéncia, aprovou no dia 18 de
dezembro de 2002 o projeto de pesquisa infitulado « Analise da
adequagdo das indicacbes de cinecoronariografias eletivas. O
caso de uma cooperativa de trabalho médico no estado de Minas
Gerias » e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto. O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP
um ano apds o inicio do projeto.

-

k‘r mmﬂqu}-' *L‘.'.-W;:}m,c;\
Prof. Daniela de Freitas Marques
Presidente, em exercicio do COEP/UFMG

Av. Alfrede Balena, 110 - 1°andgr = 30, 130-100 - BI M40
(T3 248-0384 - FAN: (31)3 248 -PI80 - coepiireitonia br
Do 77
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ANEXO G

APROVACAO DO COMITE DE ETICA - UFMG

UF G Universidade Federal de Minas Gerais k
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n°. ETIC 162/04

Interessado: Prof. Dr. Nilton Alves de Resende — Orientador
Dr. Roberto Veloso Gontijo — Pesquisador Responsavel
Departamento de Clinica Médica - UFMG f

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou
no dia 26 de agosto de 2004, depois de atendidas as diligéncias, o
projeto de pesquisa intitulado « Analise da Adequacao das Indicagdes
de Cinecoronariografias Eletivas: Comparagdo entre Sistema
Pablico e uma Entidade Privada de Assisténcia a Satide no
Municipio de Belo Horizonte » bem como o seu Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.
O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto.

Profa. Dra.mﬂﬁégéleggtaﬁa Perez Garcia

Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Antonio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep@prpg.ufing.br
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ANEXO H

APROVACAO DO COMITE DE ETICA - SMS/PBH

A ITA
>«
PREFEITURA BH

TRABALUHO FELA VIDA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliagdo de projeio de pesquisa — Protocolo 0082004

Titulo do protocolo: “Analise da adequago das indicagdes de cinecoronariografias cletivas:
comparagio entre o sistenia pablico ¢ uma entidade privada de assisténeia & satde no
municipio de Belo Lorizonte”

Nome do pesquisador: Roberto Veloso Gontijo

O Comité de Etica ecm Pesquisa (CEP) da SMSA/PBH aprovou o projeto de pesquisa
acima relacionado. O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano
ap6s inicio do projeto ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Belo Horizonte, 22 de julho de 2004.

Mo il f—
Celeste de Souza Rodrigucs
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH
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ANEXO |

CARTA DE APRESENTACAO DA COMISSAO MUNICIPAL DE ALTA
COMPLEXIDADE - SMSA/SUS-BH

Comissdo Municipal dc Alla Complexidade-SMSA/SUS-BH
Oficio 001/2004 o

Belo Horizonte, 14 de julho de 2004.

Hospital Biocor
Dr. Bayar Gontijo Filho
Diretor Clinico.

Solicitamos autorizagdo para que o Dr. Roberto Veloso Gontijo, tenha acesso aos
pacientes que se submeterdo neste hospital ao exame de cinecoronariografias eletivas,
encaminhados e autorizados pelo setor de Alta Complexidade do SUS/BH.

Este trabalho, faz parte da coleta de dados da tese de doutorado do referido médico,
denominada “Analise da adequagdo das indicages de cinecoronariografias eletivas:
comparagdo entre os sistema pablico ¢ uma entidade privada de assisténcia a saude no
municipio de BH”, do Departamento de Clinica Médica da UFMG.

Serio realizadas entrevistas com os pacicntcs e/ou seus familiares e (ranscrigio de
resultados dos exames, realizados no local e dia marcardos para o procedimento, sem
qualquer tipo de onus ao paciente € familiares, e com a concordéncia dos mesmos.

O projeto tem aprovagio do Comité de Pesquisa da Sccretaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte, do Gestor municipal ¢ do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

i Consideramos este estudo de grande relevancia, e estamos certos de que o mesmo
: promovera novos conhecimentos nas areas da cardiologia e da saide publica.

Desde ja agradecemos a sua colaboragdo,

Atenciosamentes,

l

VL =™

win e
DDr* Maria Cristina Ferreira Drummond

Coordenadora Municipal de Alta Complexidade
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ANEXO J

PARECER UFMG

- FoldsdedeModcim aURMG | g |
- Departamento de Clinica Médica awd

PARECER CLM-025-2004

1-Titulo do projeto;

#nalise da adequagdc das indicagies de cinecoronariografias slelivas: comparacén entre
o sisterna publico & uma enlidade privada de assisiéncia 3 salde no municipio de Belo
Horizonte,

2-Pesquisadores responséveis:

Cr. Robero Velose Gontijo: doworande <o Curso de Pés-craduacdo em Clinica Medica
da UFMG - pesquisador principal

Prof. Nilton Alves de Rezende: prof. adjunto do CLA.

Instituictes responsdvess: FM-UFMG, Sistemna Unico ce Sadde (SLS) e Unimed-BH,

4-Hospitais participantes: Biocor, Madre Tereza, Santa Caza de BH, Hospital das Clinicas
da UFMG, Sacor, Semper, Vera Cruz, Luxemburgo & Felicio Rocho.

5-Data de entraca: 180304
B-Dzta da Reunido: 0770404

DBJETNVOE DO ESTUDD

Primaria:

Comparar 2 adequacico da indicacdo médica de cineangiccaronariografias elstivas entre
o S5US e uma Ceoperativa de Trabalho Médico de Bela Horzonte, em pacientes
poriadores de angina de peito estavel, dor tordcica inespecifica ou assintomatica com
suspeilz de doengs coronariana (DAC) obstrutive de zcordo com as diretrizez da
American Heart Association (AHA) e American Coilege of Cardiclogy (ACC).

SUMARIC DO PROJETO

1- Da amostra: populacdo do estudo
ingividuos fhomens e mulheres) 318 anos de idade, clientes do SUS e de uma
Cooperativa de Trabalho Médico de BH, com suspeita de DAC abstrutiva, que serio
submetidos & cineangiocoronariografia diagnastica eletiva.

2. Critérios de inclusdo: portadores de anging estéwel, dor toracica inespecifica au
assintomatico
3 Criténos de exclusdo:
- pacientes submetidos 4 cineangioccronancgrafia de urgéncia ou emergéncia;
axamaes que foram solicilados por outros motivas que ndo para estudos de

arlérias coronanas;
5 \(’j

3



- pacientes ja submetidos a angioplastis ou a cirurgia de revascularizacio
micardica ou gue sejem poriadares de DAC,

4- Tamanho da amostra: 504 pacientes.

A amostra fol calculaca svavés do programa de  computador Epi-info 8.0,
considerando uma prevaldncia de DAC em tomo de 4% a 5% na pooulagao. Projetou-se
um poder estatislico de 80% com ntervaln de confianca de 25% & uma perca de 15%.

DO PROJETO

Trata-s& de um estudo observacional da tipo transversal,

Para coleta de dados (of elaborade formulério que veio anexade ao projeto e que sera
presnchido por estagiarios bolsistas (acadéricos de medicina). Esses bolsistas, que
serdo orientzdos pelo pesquisador principal, entrevistardc o paciente ou fzmiliar
responsavel, durante a internacic hospitalar,

Cformulario pesguisara;

- dados demagraficos;

- fatares de risco para doenga corenariana;

- indicagio médica de cineangiocoronaricgrafia;

- informes clinicos atuais e pregresses do paciente;

- interpretagio dos exames cardiclégicos ndo invasivos:
- resuitado dz cinezangiocoronariografia.

Méo serd reslizado exams fisico ou coletz de gqualouer material bioldgice dos
pacientes participantes do esiudo.

O projeto possibilitard comparagio da adequagdc das indicagdes medicas de
cinsangiccoronariografizs entre pacentss do SUS e da Coonerativa de Trabalho Médico.

Os resultados serdc apresentados como lese de dowlor2do no cursc de Pés-
gracuagio em Clinica Médica da FM-UFMG,

Vieram anexados a0 projeto, aiém do protocolo para coletz de dados;

- orgamente financeire detalhado;

- cronogramsa de atividades:

- modelo de caria de apresentagio do pescuisador principal aos hospitzis
participantes do estudc;

- contrato entre a patrocinadora do projete (Unimed-BH) e o pesquisador
principal;

- termo de consentimento livre & esclarecido.

PARECER ; Favordvel Sugere-se a validagdo do guestionario a ser aplicada pelos
alunos.

PARECER APROWVADD F-"EL.-'J-Z‘-,_C.E.P-.-‘rHR.&/DEFART.-’-‘-.MENT.-’-‘\L EM O7/04/04.

.HI i ; J.r'r
o L

Prof,-Dirceu Bartoltmeu Greco
Frezidente da Camara Deparlamental
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ANEXO L

CONTRATO UNIMED

b

Cooperativa de
Trabalho Médico Ltda.
r Avenida Francisco Sales, 1483
u n ' m ed CEP: 30150-221 - Fone: 0800-303003
Fax: (31) 3229-6020
~ BELO HORIZONTE Belo Horizonte - Minas Gerais

Home-Page: http://www.unimedbh.com.br
E-mail: unimedbh@unimedbh.com.br

TERMO DE COMPROMISSO

Termo de compromisso que entre si fazem, de um lado, a UNIMED BH - -

COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO LTDA., sociedade cooperativa por quotas
de responsabilidade limitada devidamente inscrita no CNPJ sob o n°
16.513.178/0001-76, estabelecida na Av. Francisco Sales, 1.483, bairro Santa
Efigénia, cidade de Belo Horizonte/MG, neste ato representada por seus Diretores,
Emerson Fidelis Campos, brasileiro, casado, médico, CPF 163.884.106-34, residente
e domiciliado em Belo Horizonte (MG), e Paulo Eugénio de Tarso Meira Borém,
brasileiro, casado, médico, residente e domiciliado em Belo Horizonte (MG), CPF
337.878.406-72, doravante denominada PATROCINADORA e, de outro lado,
ROBERTO VELOSO GONTIJO, brasileiro, casado, médico, CRM/MG n.°12.786
residente e domiciliado na Rua Gongalves Dias, n°® 332, apto. 1001, Bairro
Funcionarios, Belo Horizonte (MG), doravante denominado PESQUISADOR
RESPONSAVEL, mediante as condigdes seguintes:

Considerando o disposto na Resolucdo CNS 196/96 que dispde sobre as diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e é parte
integrante deste termo;

Considerando que o projeto de pesquisa foi elaborado pelo PESQUISADOR
RESPONSAVEL e intitulado: *“Andlise da Adeguagdo das Indicagbes de
Cinecoronariografias Eletivas. O caso de uma cooperativa de Trabalho Médico no
Estado de Minas Gerais”;

Considerando que o referido projeto também é parte integrante deste instrumento e
que foi apresentado pelo PESQUISADOR RESPONSAVEL ao Programa de pos-
graduagdo em Satide Publica, para obteng&o do titulo de Mestre em Salide Publica
da Universidade Federal de Minas Gerais;

Resolvem as partes estabelecer as regras de acesso aos resultados do projeto de
pesquisa supramencionado, obrigando-se pelas clausulas e condigdes abaixo
franscritas:

1 - A PATROCINADORA tera acesso a todos os resultados consolidados da
pesquisa, incluindo os seus dados e podera utilizd-los para novas analises no
desenvolvimenito das suas atividades empresariais.

2 — Fica vedado & PATROCINADORA a publicagdo dos resultados obtidos pela
analise dos dados da pesquisa, nos termos do item anterior, em qualquer evento ou
veiculo de divuigag&o cientifica;

3 — APATROCINADORA n&o tera acesso a identificacdo individual dos partlmpantes
do estudo.
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Cooperativa de
Trabalho Médico Ltda.
- Avenida Francisco Sales, 1483
u n I med CEP: 30150-221 - Fone: 0800-303003
Fax: (31) 3229-6020
T BELO HORIZONTE Belo Horizonte - Minas Gerais

Home-Page: http://www.unimedbh.com.br
E-mail: unimedbh@unimedbh.com.br

4 — O PESQUISADOR RESPONSAVEL dever4 fazer referéncia expressa ao apoio
dado pela PATROCINADORA na realizagdo do estudo, em todas as publicacGes
cientificas resultantes deste projeto.

5 — O PESQUISADOR RESPONSAVEL se compromete a ndo identificar as
unidades assistenciais analisadas no estudo;

6 - Os dados obtidos na pesquisa serdo de uso exclusivo do PESQUISADOR
RESPONSAVEL e da PATROCINADORA e, sob nenhum pretexto, poderéo ser
disponibilizados a terceiros.

7 — S&o Obrigagbes da PATROCINADORA:

v Facilitar o0 acesso do PESQUISADOR RESPONSAVEL as informagdes
necessarias para coleta de dados, sendo vedado 0 seu acesso ao prontuario
médico de qualquer cliente;

v Prover os equipamentos e disponibilizar pessoal para processamento dos
dados coletados, conforme previsto no projeto anexo.

8 — S&0 obrigagbes do PESQUISADOR RESPONSAVEL
v Submeter o projeto de pesquisa ao comité de ética em pesquisa da UFMG e
somente iniciar a coleta de dados apés a aprovagéo por este comité;
v' Zelar pela confidencialidade das informacgdes colhidas;
v Repassar & PATROCINADORA os resultados da pesquisa, obedecido o
disposto neste termo.

9 — E por estarem assim justas e contratadas, refletindo o interesse comum capaz
de atender as partes, assinam o presente documento em 2 (duas) vias de igual teor,
forma e direito, na presenga das testemunhas, que também assinam o presente,
para gue surta os efeitos legais.

movembrage 2002. J/

4 Q%C

iva de Trabaiho Médios Lida.
Paulo Eugénio de Tarso M.Borem

Belo Horizonte, 5 gé

UNIMED B
Emerson Fidelis Campos

Testemunhas:

Nome: Nome:
CPF: CPF:
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