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RESUMO

Introducéo: o aumento da incidéncia e da prevaléncia das doencas cardiovasculares,
0 aperfeicoamento e a implementagcdo de novos tratamentos, em especial para a
doenga arterial coronariana tornou inevitavel o estudo das indicacfes dos
procedimentos na area cardioldgica. A partir da constatacdo de que se despendiam
elevados recursos financeiros para o pagamento de cirurgias cardiacas na cidade de
Belo Horizonte e considerando a necessidade de aprimorar o processo de regulacao,
o0 sistema de saude publico local, em 2003, reorganizou o fluxo de pacientes e
desenvolveu uma parceria com o Hospital das Clinicas da UFMG, criando o
Ambulatério de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia. Objetivos:
descrever os resultados das avaliacBes realizadas pelos médicos-auditores e pelo
“consenso de especialistas” das solicitacdes de procedimentos de revascularizacao
miocardica. Descrever os principais preditores de uma indicacdo considerada
apropriada pelo “consenso de especialistas”. Métodos: trata-se de um estudo
transversal cuja amostra foi constituida de 165 avaliacbes de pacientes do
Ambulatério de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG —
SMSA/SUS BH, no periodo de maio a novembro de 2007. Os dados clinicos de cada
paciente foram coletados e registrados em protocolo junto com a avaliacdo do
médico-auditor sobre a pertinéncia da indicagdo do procedimento pelo médico
solicitante e com copias do filme da coronariografia e de testes funcionais (teste
ergométrico, ecocardiograma de estresse e/ou cintilografia miocardica). O protocolo
e os exames foram identificados por ndmero e entregues a dois revisores,
cardiologistas A e B,denominado “consenso de especialistas” que ndo tinham
conhecimento da avaliagdo da indicacdo pelo auditor. Resultados: da amostra
estudada, 95 (57,6%) consistiam em solicitagdes de angioplastia coronariana (ICP)
e 70 (42,4%) em cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRVM). De acordo com
0 auditor, de 165 avaliagbes, 126 solicitacfes de procedimentos pelo médico-
assistente (76,4%) foram consideradas apropriadas e 39 (23,6%) inapropriadas. Para
0 consenso de especialistas, as solicitacdes do médico-assistente foram classificadas
como apropriadas em 89 casos (53,9%) e em 76 (46,1%) inapropriadas. A
concordancia entre os cardiologistas A e B, antes do consenso, pela estatistica
Kappa, foi de 0,66 (0,54-0,77,IC 95%). Ap6s analise multivariada, foram
consideradas preditoras de uma indicacdo apropriada de procedimento de
revascularizacdo miocardica as seguintes caracteristicas: angina, CRVM prévia,
solicitacdo de CRVM, avaliacdo funcional isquémica e lesdo grave em artéria
descendente anterior (DA). Conclusédo: embora o Ambulatério de Referéncia em
Alta Complexidade em Cardiologia exista desde 2003, cerca de um quarto dos
procedimentos de revascularizagdo miocéardica solicitados ndo foi considerado
apropriado pelos médicos-auditores do ambulatério e quase a metade deles ndo
preencheu critérios de indicacdo na avaliacdo independente do ‘“‘consenso de
especialistas”. Na avaliagdo deste consenso a solicitagdo de CRVM e caracterisiticas
clinicas como angina, avaliagdo isquémica e grave lesdo em DA, além de historia
prévia de CRVM foram consideradas preditoras de uma indicag&o classificada como
apropriada.

Palavras-chave: Doencas cardiovasculares. Doenca arterial coronariana.
Revascularizagdo miocardica. Médicos-auditores. Consenso de especialistas.



ABSTRACT

Introduction: With the increased incidence and the prevalence of cardiovascular
diseases and the development and implementation of new treatments, particularly
for coronary arterial disease, it is necessary to investigate the accuracy of referrals
to cardiology procedures. Based on the observed high expenditures with cardiac
surgeries in the city of Belo Horizonte and considering the need of improving its
regulation, in 2003, the local public health system (Municipal Health Secretary of
Belo Horizonte — SMSA/SUS/BH), reorganized the flow of patients, established a
partnership with Hospital das Clinicas da UFMG (HC/UFMG), and created the
Reference Ambulatory for High Complexity in Cardiology of HC/UFMG-
SMSA/SUS-BH. Objective: To describe the results of the assessments made by
doctors auditors and the "expert panel” of cardiac revascularization procedures and
assess the main predictors of a statement deemed appropriate by the "expert panel."
Methods: This is a transversal study of a sample of 165 patients evaluated in the
Reference Ambulatory for High Complexity in Cardiology of the HC/UFMG-
SMSA/SUS-BH from May to November 2007. From each patient, we collected
clinical data, which was recorded in a standardized protocol, the auditing doctors’
evaluation of the adequacy of the requesting doctor’s referrals, copies of
coronariography movies and functional test results (ergometric test, stress
echocardiogram, and/or myocardial cintilography). The protocol and the exams were
identified with a number and given to two cardiologist revisers named A and B, who
were blind to the auditor's referral evaluation. The evaluation of the two cardiologists
was called “expert panel” .Results: In the studied sample, 95 (57.6%) requests were
for coronary angioplasty (ICP) and 70 (42.4%) for myocardial revascularization
surgery (CABG). According to the auditors’ evaluation, in 165 evaluations, 126
(76.4%) procedures requested by the assistant doctor were considered appropriate
and 39 (23.6%) were considered inappropriate. In relation to the expert panel, the
assistant doctor’s referrals were classified as appropriate in 89 cases (53.9%) and 76
(46.1%) were considered inappropriate. The degree of agreement between
cardiologists A and B before the consensus by Kappa statistical analysis was 0.66
(0.54-0.77, Cl 95%). After multivariate analysis, predictors were considered an
appropriate indication for revascularization procedure of the following: angina, prior
CABG, CABG request, ischemia on noninvasive testing and left anterior descending
artery (LAD) coronary disease. Conclusion: Although the Reference Ambulatory
for High Complexity in Cardiology has been operating since 2003, about one fourth
of the myocardial revascularization procedures requested were considered
inappropriate by the ambulatory auditing doctors and nearly half of them did not
meet the referral criteria of an independent evaluation (“expert panel") according the
evaluation by two cardiologists based the current guidelines. In assessing the "expert
panel™ at the request of CABG clinical and characteristics such as angina, ischemic
evaluation and left anterior descending artery (LAD), as well as previous history of
CABG were considered predictive of an indication rated as appropriate.

Keys words: Cardiovascular diseases. Coronary artery disease. Myocardial
Revascularization. Auditing Doctors. Expert Panel.
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1 INTRODUCAO

O século XX foi marcado por expressivo aumento na expectativa de vida e
por transformagbes importantes na nosologia prevalente. As doencgas
infecciosas e a desnutricdo foram as causas mais comuns de morte no mundo
até 1900. As doencas cardiovasculares (DCVs) eram responsaveis, até o
inicio do século XX, por cerca de 10% de todos os ébitos (LIBBY et al.,
2008). Em 2005, as DCVs foram responsaveis pela morte de 17,5 milhdes de
pessoas, 0 que corresponde a 30% do total no mundo. Destes, 7,6 milhdes
foram secundarios a doenca arterial coronariana (DAC) e 5,7 milhGes ao
acidente vascular cerebral (AVC). Cerca de 80% desses Obitos foram
registrados em paises em desenvolvimento. Estima-se que ocorrerdo 20
milhdes de mortes por DCV em 2015 (WHO, 2008).

Essa modificacdo no perfil de doencas responsaveis pela morbimortalidade é
conhecida como transicdo epidemiologica. A melhoria continua das
condicdes econbmicas, a urbanizacdo e as modificacdes na natureza da
atividade laborativa oriundas do processo de industrializagdo promoveram
transformacdes na dieta, nos niveis de atividade e no comportamento. Dessa
forma, o acesso mais facil aos alimentos, o alto teor de gordura e aclcar da
dieta, a reducdo da atividade fisica e o tabagismo contribuiram para a
mudanca da prevaléncia das doencas cardiovasculares, tornando-as
dominantes em todo o mundo (LIBBY et al., 2008).

A transicdo epidemioldgica é um processo dinamico e ndo-uniforme em
diferentes paises, dependente de alteracdes na salde coletiva e individual
(transicdo econdmica), nas estruturas social e demografica. Os Estados
Unidos (EUA) e outros paises desenvolvidos vivem uma fase mais tardia da
transicdo epidemioldgica, em que a DCV e o cancer constituem as principais
causas de morbidade e mortalidade, embora as taxas de ébito por DCV
ajustadas para a idade comecem a declinar, resultante do melhor acesso a
tecnologia dos servigos de salde e as estratégias de prevencdo primaria

adotadas. A tecnologia favorece a reducdo das mortes por DCV, porém mais
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individuos com essa doenca sdo diagnosticados a cada ano, resultado direto

do aumento da longevidade da populacdo desses paises (LIBBY et al., 2008).

Na América Latina, 31% de todos os 6bitos séo atribuidos as DCVs, com
estimativa de aumento para 38% em 2020 (MURRAY; LOPEZ, 2002). Esses
paises demonstram heterogeneidade no perfil de prevaléncia da DAC que,
juntamente com o AVC, constitui a principal causa de mortalidade por DCV.
Entretanto, doencas infecciosas que acometem o aparelho circulatério como
a cardiopatia reumatica e a doenca de Chagas ainda sdo questdes relevantes
de saude publica em alguns paises. Embora se observe declinio na incidéncia
da doenca de Chagas de 1990 a 2006, 28 milhdes de individuos ainda estao
sob risco de infecgdo (GUHL; HELDS-LAZDINS, 2007).

Nos altimos anos, verificou-se declinio na taxa de mortalidade por DCV em
alguns paises da América Latina, entre eles o Brasil, porém o nimero absoluto
de mortes permanece ascendente, resultado do envelhecimento e do
crescimento populacional e da reducdo da mortalidade por doencas
infecciosas (NOBRE; SERRANO, 2005).
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1.1 Doengas cardiovasculares no Brasil

Na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), as DCVs estdo incluidas sob o titulo de
“doengas do aparelho circulatorio” (codigos 100 a 199), representando as
enfermidades que acometem o coracdo, a circulagdo pulmonar, 0s vasos

cerebrais, as artérias, veias e vasos linfaticos.

Entre 1980 e 2000 houve aumento de 35,7% no nimero de 6bitos por doencas
cardiovasculares no Brasil (NOBRE; SERRANO, 2005). Embora tenha sido
verificada elevacdo no niumero absoluto de 6bitos por DCV, o risco de morte
ajustado para a idade sofreu um declinio superior a 30% entre o periodo de
1980 e 2000. Esse decréscimo € registrado, sobretudo, nas regides Sudeste e
Sul, embora o maior niamero de dbitos por DCV ainda se concentre no

Sudeste, 0 que se deve a maior populagédo nessa regido.

As DCVs representam, atualmente, o principal grupo de causas de morte em
todas as capitais dos estados. Ainda que o impacto das doencas infecciosas
permaneca elevado nas capitais das regides Norte e Nordeste, 0 nUmero de
mortes por DCV é maior. A mortalidade proporcional por DCV no ano de
2009 foi de 31,25%. Entre o grupo das doencas do aparelho circulatério, as
doencas cérebro-vasculares correspondem a 10,14% do total de dbitos e as
doencas isquémicas do coracdo e infarto agudo do miocardio a 9,67% das
mortes registradas em 2004 (BRASIL, 2009). Em Minas Gerais, 0 cenario é
semelhante aos demais estados da regido Sudeste. Na faixa etaria de 40 a 59
anos, as DCVs representaram 26,5% do namero de mortes registradas em
2006 e o grupo de doencas isquémicas do coracdo representou 10% do
namero total (MEIRA, 2006).

A morbidade hospitalar pelas DCVs, ao se analisarem as internacdes
hospitalares pelo SUS em todo o territorio nacional, ocupa o segundo lugar
entre 0s homens (apds as doencas respiratdrias) e o terceiro entre as mulheres
(apos internacdes decorrentes de parto e complicacGes da gravidez e doencas

respiratrias). Entretanto, o custo total de internagdes por doengas
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cardiovasculares ocupa posicdo de lideranca, motivado, sobretudo, pelas
internacdes atribuidas aos quadros de insuficiéncia cardiaca (IC) e DAC, que
representaram 29 e 10,9% do total de internagOes ocorridas em 20009,
respectivamente. Apesar das internagdes por IC constituirem quase um tergo
do total, o custo medio da internacdo foi mais alto entre as doencas isquémicas
do coracdo, devido, em parte, aos procedimentos cirurgicos e
intervencionistas relacionados a esse grupo de doencas (BRASIL, 2009).

Dessa forma, o gasto despendido pelos servicos de satde no atendimento a
uma populacéo crescente acima de 60 anos tornou-se uma preocupacgédo do
sistema publico de saude e das Secretarias Municipais de Sadde que, em
virtude do processo de descentralizacdo, sdo as responsaveis pelo
gerenciamento da assisténcia a saude. Assim, tornou-se fundamental
conhecer os avangos no tratamento da DAC, responsavel pelos mais altos
custos assistenciais, a fim de racionalizar 0s recursos sem prejuizos a

qualidade do tratamento oferecido a populacéo.
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1.2 O tratamento da doenca arterial coronariana (DAC)

Atualmente, o tratamento padrdo da DAC compreende o tratamento
medicamentoso e a revascularizacdo miocérdica, esta Ultima representada
pela intervencdo coronariana percutanea (ICP) e pela cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM). Os tratamentos de revascularizacdo
miocardica sofreram significativos avangos nos ultimos 20 anos e
modificaram todo o manejo terapéutico da DAC. A CRVM, iniciada no final
da década de 60, apresentou consideraveis progressos ao longo dos anos e o
namero de procedimentos realizados nos EUA aumentou 227% no periodo
compreendido entre os anos de 1979 e 1997. Em 2003, aproximadamente
268.000 pacientes foram submetidos a CRVM, um declinio de 26% em
relagdo ao ano de 1997. Esse decréscimo foi atribuido ao crescente nimero
de ICPs. As intervencOes percutaneas, o uso de stents e técnicas relacionadas
também representaram um grande avanco terapéutico no tratamento da DAC.
O namero de intervengdes coronarianas aumentou 326% de 1987 a 2003. Em
2004, nos Estados Unidos, 249.000 pacientes foram submetidos a CRVM e
1.279.000 a ICP, com custo total de 20 bilhdes de dolares (LIBBY et al.,
2008).

Os procedimentos cirurgicos e percutaneos de revascularizacdo miocardica
tém sido comparados em varios estudos em pacientes com doenca
multiarterial, tendo sido realizadas analises de custo em alguns deles.
Resultados econémicos do estudo BARI demonstraram que 0s custos iniciais
dos procedimentos de angioplastia coronariana foram mais baixos que 0s
gastos com as intervengdes cirdrgicas (cerca de 50 a 60% dos custos das
cirurgias de revascularizacao). Entretanto, a vantagem inicial dos custos da
ICP foi reduzida ao longo do tempo devido a necessidade de nova
revascularizacao entre os pacientes submetidos a angioplastia. Ao final de 12
meses de seguimento, os custos com ICP por baldo foram apenas 2% mais
baixos que os gastos com CRVM (HLATKY et al., 2004). Assim, a indicacdo
e a realizacdo de procedimentos de revascularizacdo tém sido objeto de

intensa avaliacdo econdmica.
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Dessa forma, 0 avanco terapéutico no manejo da DAC, bem como o crescente
aumento de sua prevaléncia, tornou a cardiologia uma especialidade médica
detentora de um conhecimento dindmico e de premente necessidade de
atualizacdo. Um dos principais exemplos da necessidade de atualizacéo
constante é o estudo COURAGE publicado em 2007 (Boden et al.;2007) que
demonstrou que a ICP na DAC estavel assintomatica ndo reduziu o risco de
morte e/ou eventos cardiovasculares em relagdo ao tratamento
medicamentoso isolado. Dessa forma, a aplicacdo do estudo causa
significativo impacto na redugdo de ICP. Muito aléem do conhecimento
atualizado, as novas tecnologias na area cardiologica exigem do profissional
criteriosa interpretacdo das evidéncias cientificas disponiveis para uso

racional e criterioso desse novo arsenal terapéutico.
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2 NOVA ERA NA TOMADA DE DECISAO

2.1 A Medicina baseada em evidéncias

Nas ultimas décadas, a pesquisa médica obteve consideraveis avangos na
guantidade, bem como na qualidade de seus estudos. A emergéncia da
epidemiologia clinica na pratica medica possibilitou o aparecimento de um
novo paradigma para a Medicina, a Medicina baseada em evidéncias (MBE).
Sackett et al. (2003) definiram a MBE como a integragdo das melhores
evidéncias de pesquisa, com a habilidade clinica e preferéncias do paciente.:
Apesar de existente desde o século XIX na Franca, a MBE assume seu lugar
como alicerce da nova pratica médica que se inicia e criou as bases de uma
pesquisa clinica moderna em que a experiéncia individual como principal
fonte de conhecimento foi substituida pela aplicacdo de evidéncias obtidas de

estudos rigorosamente conduzidos.

Embora tenha surgido como método para continuo aprendizado e para
melhora da assisténcia a partir da reflexdo sobre a pratica médica, alguns
obstaculos foram identificados para sua ampla aceitacéo e aplicacdo. Ha um
debate acerca das limitaces da MBE em que muitos afirmam que a atual
pratica ignora os valores e preferéncias dos pacientes, aléem de subestimar a
experiéncia do médico (STRAUS; McALISTER, 2000). Ademais, 0s estudos
clinicos randomizados, que hoje constituem a melhor evidéncia disponivel
para tomada de decisdo clinica, demandam elevado orcamento, grandes
amostras e tempo prolongado. Dessa forma, persistem lacunas em que, muitas
vezes, a experiéncia clinica ainda se mantém padrdo por ndo se encontrar
evidéncia cientifica confidvel que resolva a questdo do médico e de seu
paciente (KERNICK, 1998).

Adeptos e ndo da MBE compartilham um desafio: a pratica médica precisa
ser renovada de modo que ciéncia, experiéncia e preferéncias do paciente se
equiliborem em um cenério onde a limitagdo e escassez de recursos a saude

ndo podem ser negligenciados.
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2.2 As diretrizes e a pratica médica atual

Autoridades de satde publica, sociedades cientificas e organizagdes de salude
suplementar, com o objetivo de transformar a melhor evidéncia cientifica
disponivel em recomendacGes para a prética clinica, criaram as Diretrizes
para a Prética Clinica (Clinical practice guidelines), ou seja, documentos
desenvolvidos sistematicamente para auxiliar as decisGes médicas sobre
cuidados de saude adequados para circunstancias clinicas especificas. A
elaboracdo de uma diretriz é baseada no critério da credibilidade, fundamental
na selecdo apurada dos estudos clinicos. Dessa forma, uma equipe
multidisciplinar é necessaria, incluindo-se especialistas, epidemiologistas e
estatisticos (STRAUS; McALISTER, 2000).

A grande argumentacdo em favor da elaboracdo e implementacdo das
diretrizes para a prética clinica (DPC) € a necessidade de padronizacdo das
praticas de saude e da elevacdo de seu nivel cientifico, fornecendo subsidios
para que as decisbes certas sejam realizadas de maneira correta. Até
recentemente, diversos autores avaliaram que somente 20% das acgdes
médicas eram pautadas em evidéncias cientificas, entendendo-se estas como
aquelas geradas por ensaios clinicos aleatorios que comportassem razoavel
namero de observacdes. Na Inglaterra, sendo um pouco menos rigoroso
naquilo que se considera evidéncia cientifica, verificou-se que 53% dos
tratamentos estariam relacionados a ensaios clinicos aleatorios e 29%
baseados na concordancia da equipe médica quanto a existéncia de evidéncias
ndo-experimentais convincentes de sua eficacia. Dessa forma, as diretrizes
foram criadas para melhorar a qualidade da pratica clinica e auxiliar
autoridades de saude na aprovacdo de novas drogas e tratamentos (PRIORI;
KLEIN; BASSAND, 2003).

A inclusédo da evidéncia cientifica entre as diretrizes de prética clinica tem se
tornado padrdo no mundo. Entretanto, existem resisténcias a implantacao das
DPCs. A principal é o conceito equivocado de que as DPCs engessam a

pratica da profissdo e retiram do médico a autonomia para decidir sobre a
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melhor maneira de tratar seus pacientes. H& ainda a dificuldade encontrada
na aplicacdo das recomendacOes das diretrizes em decisdes para pacientes
individuais, j& que as evidéncias disponiveis se baseiam em estudos com
grupos selecionados, muitas vezes distantes das caracteristicas clinicas do
caso em questdo. Mesmo quando a evidéncia referente a um assunto
especifico é clara e disponivel, ela é frequentemente interpretada de forma
diversa por diferentes autores, variadas culturas e cenarios clinicos
heterogéneos (GROL, 2001).

Por ultimo, uma questdo contra a aplicacdo das diretrizes a pratica clinica
refere-se a reprodutibilidade das diretrizes. As sociedades europeéia e norte-
americana dominam a assim chamada “industria” da fabricacao de diretrizes,
uma vez que sdo detentoras da grande maioria dos ensaios clinicos
aleatorizados que serviram de base para elabora-las. Dessa forma, a América
Latina importa a literatura das diretrizes em sua prética clinica, inclusive
como fonte na elaboracdo de documentos locais, como as diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. As diretrizes internacionais tém sido
prontamente adotadas no Brasil muitas vezes como justificativa para a
incorporacdo de novas tecnologias sanitarias, sem levar em consideracao as
diferencas regionais de infraestrutura, disponibilidade de equipamentos,
capacitacdo técnica da equipe de saude, aspectos sociais e culturais da

populacdo atendida e o0 impacto nos custos assistenciais.

Neste cenario em gque questdes importantes ainda permanecem sem solugéo,
oferecer a melhor evidéncia cientifica disponivel ao tratamento de um
individuo pode ndo representar, muitas vezes, a melhor solucdo para as
organizagdes de saude, publicas ou privadas. Exemplos desse conflito de
interesses tornam-se prevalentes na incorporagdo de novas tecnologias para
tratamento das DCVs, como a terapia de ressincronizacdo cardiaca
combinada com implante de cardioversor desfibrilador, cuja evidéncia
cientifica disponivel é clara quanto a reducdo da morbidade e mortalidade.
Embora essa intervencao seja custo-efetiva em paises desenvolvidos, ela pode

ndo ser em paises em desenvolvimento.



24

Os sistemas publicos de saude dos paises em desenvolvimento enfrentam uma
dualidade de obstaculos que limitam de forma crescente a disponibilidade de
recursos a assisténcia aos seus cidaddos. Essa dualidade se refere as
caracteristicas sociais inerentes a esse grupo de paises, ou seja, de um lado
problemas de saneamento basico, responsaveis por varias doencas ja
“extintas” nos paises desenvolvidos, e de outro o crescente aumento mundial
da expectativa de vida que é acompanhado pela progressiva elevacdo dos
custos com internagdes e tratamento de doengas crénicas prevalentes nesse
grupo emergente da populacdo. Em Cardiologia, no Brasil, esta dualidade é
exemplificada com os gastos com o tratamento das doencas valvares, cuja
causa comum e ainda prevalente é a febre reumatica, e com os procedimentos

de tratamento da DAC, que ¢ prevalente em todo o mundo.
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2.3 O Ambulatorio de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia

O Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro é uma estrutura complexa em que
coexiste a disponibilidade de técnicas diagnosticas e terapéuticas sofisticadas
com a dificuldade de acesso a esses recursos, alem de incompleta distribuicéo
de medicamentos essenciais e falhas no controle da qualidade dos centros

terciarios.

O SUS, para atender aos principios de universalidade, integralidade e
equidade, necessita ndo s6 de financiamento adequado, como também de
projetos que viabilizem a alocacdo dos escassos recursos a atencao terciaria
sem prejuizo do atendimento as demais necessidades da popula¢do. O SUS
possui um ténue controle da entrada de pacientes, bem como informacdes
imprecisas e indiretas acerca da real necessidade dos procedimentos
solicitados e da qualidade dos servigos prestados. Em Belo Horizonte, Minas
Gerais, uma rede de hospitais, sobretudo privados, é responsavel pelo
atendimento terciario para realizacdo de procedimentos cardiovasculares de
alta complexidade, como cirurgia cardiaca, angioplastia com implante de
stent e estudo eletrofisiologico. No periodo de janeiro de 2008 a outubro de
2009, 1303 cirurgias de revascularizacdo miocardica foram realizadas em
Belo Horizonte, 12 milhdes de reais foram gastos nestes procedimentos
(BRASIL, 2009).

A partir da constatacdo dos elevados recursos dispensados a realizacdo das
cirurgias cardiacas na cidade de Belo Horizonte, o SUS reorganizou o fluxo
de pacientes e, entre outras medidas, passou a avaliar previamente todas as
indicacBes de procedimentos cardiovasculares intervencionistas e cirlrgicos
eletivos de alta complexidade. Para esta finalidade, em 2003 desenvolveu-se
uma parceria entre a Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte e o
Hospital das Clinicas da UFMG e foi criado o Ambulatério de Referéncia de
Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG-SMSA/SUS BH. Neste
ambulatorio, um grupo de médicos e professores do Servico de Cardiologia e
Cirurgia Cardiovascular do HC-UFMG passou a avaliar a adequacgdo das

indicacbes dos procedimentos eletivos de alta complexidade com base nas
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diretrizes norte-americanas, europeias e brasileiras, sendo que as indicagdes
para tratamento da DAC perfazem cerca de 40% do atendimento realizado.
Os pacientes sdo submetidos a anamnese, exame fisico e anélise dos exames
complementares, incluindo a cineangiocoronariografia. Ha prerrogativa, caso
seja necessaria, de solicitar exames adicionais como ecocardiograma e
cintilografia miocardica perfusional de repouso e estresse e opinides de
cirurgibes e hemodinamicistas. Em seguida, é emitido relatorio
circunstanciado para o médico-assistente, no qual os procedimentos
solicitados podem ser recomendados ou néo, de acordo com o enquadramento
nas diretrizes especializadas. Estes relatorios sdo elaborados em
conformidade com a Resolugdo CFM 1.614 de 2001, que regulamentou as
atividades de auditoria medica.

Decorridos mais de oito anos de funcionamento do Ambulatério de
Referéncia, a constatacdo € de que um percentual das diversas modalidades
de tratamentos para a DAC indicados pelos médicos-assistentes tem sido
classificado como inadequado pelos cardiologistas do Ambulatério, com base
nas diretrizes nacionais e internacionais. Entretanto, ha necessidade de
quantificar-se o percentual de inadequacao desses procedimentos , com base
nas diretrizes nacionais e internacionais especializadas, assim como os fatores

relacionados a indicacdo apropriada e inapropriada.
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3 OBJETIVOS

Descrever os resultados das avaliagdes realizadas pelos médicos-auditores
para solicitacbes de procedimentos de revascularizagdo miocérdica no
Ambulatério de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG — SMSA/SUS BH, no periodo de maio a novembro de 2007.
Avaliar a adequacdo das indicacfes de revascularizacdo miocardica em
pacientes encaminhados ao Ambulatério de Referéncia de Alta
Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG — SMSA/SUS BH, no periodo
de maio a novembro de 2007, a partir da avaliacdo realizada pelo “consenso
de especialistas”, baseada nas diretrizes nacionais € internacionais.
Descrever os principais preditores de solicitacdo de procedimento de
revascularizagcdo miocardica classificada como apropriada pela avaliacdo do

“consenso de especialistas”.
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4 METODOLOGIA

4.1 Descri¢cdo da amostra

Trata-se de um estudo transversal cuja amostra foi constituida de 165
avaliacdes de pacientes encaminhados ao Ambulatério de Referéncia de Alta
Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG — SMSA/SUS BH, no periodo
de maio a novembro de 2007.

Foram consideradas as avaliacfes de pacientes com idade minima de 18 anos
encaminhados ao Ambulatorio de Referéncia de Alta Complexidade em
Cardiologia do HC/UFMG - SMSA/SUS BH, com guia de internagéo
hospitalar (AlIH) contendo a intervencdo proposta pelo medico-assistente,
descrita e codificada de acordo com o registro de procedimentos hospitalares
SIH/SUS revisado em agosto de 2004. O QUADRO 1 descreve 0s
procedimentos solicitados, bem como seus respectivos cddigos. Os
procedimentos solicitados pelo medico-assistente foram intervencdes de
revascularizacdo miocardica, percutanea (angioplastia coronariana) ou

cirurgica (cirurgia de revascularizacdo miocardica).

Foram excluidos do estudo os procedimentos solicitados para o tratamento de
multiplas doengas como revascularizacdo miocardica associada a implante de
protese valvar, valvuloplastia cirurgica, aneurismectomia de ventriculo

esquerdo e/ou correcdo de doencas da aorta.

As avaliacdes foram realizadas em consultorios no Hospital das Clinicas da
UFMG, equipados com computador e acesso as diretrizes para consulta dos
médicos-auditores e redacdo do relatério ao médico-assistente. Foi elaborado
um protocolo com informagdes referentes a anamnese, exame fisico e exames
complementares colhidos pelos médicos auditores durante consulta. O
protocolo foi previamente apresentado aos médicos auditores e um estudo
piloto foi conduzido durante duas semanas para aplicagdo do protocolo com

dois auditores do grupo. Além da aplicacdo do protocolo, foram realizadas
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copias das avaliagOes funcionais ( teste ergométrico, cintilografia miocardica
perfusional em repouso e sob estresse e/ou ecocardiografia de estresse) e do
CD da coronariografia apds consulta, com imediata devolucdo dos exames
originais a Secretaria Municipal de Saude de Belo para posterior entrega ao
paciente.

Dessa forma, os dados clinicos da consulta dos médicos auditores com o
paciente foram registrados no protocolo e a parte foi redigido um relatério ao
médico assistente pelo auditor classificando o procedimento de
revascularizacdo miocardica solicitado como apropriado ou inapropriado. O
protocolo e a copia dos exames foram armazenados em um envelope
identificado por numero. A avaliagdo dos medicos auditores foi armazenada
em local separado. Os envelopes identificados por nimero foram entregues
separadamente a dois cardiologistas clinicos sem vinculo com o ambulatorio
para avaliagdo. O fluxo de entrega dos exames e dos relatérios dos médicos-
auditores a SMSA, além do espaco fisico com acesso a computador e as

diretrizes, ja existiam anteriormente a realizacao da pesquisa.

QUADRO 1
Registro de procedimentos hospitalares SIH/SUS revisado em agosto de 2004 Cédigo do
Descricdo do Procedimento Procedimento

Angioplastia coronariana 48030066
Angioplastia coronariana com implante de prétese intraluminal 48030066
Angioplastia coronariana com implante de prétese intraluminal 48030074
Angioplastia coronariana com implante de dupla prétese intraluminal 48030082
Angioplastia em enxertos coronarianos 48030090
Revascularizacdo miocardica com uso de extracorporea 48010073
Revascularizagdo miocérdica com uso de extracorpérea com dois ou mais 48010081
enxertos

Revascularizagdo miocardica sem uso de extracorporea 48010090
Revascularizacdo miocardica sem uso de extracorporea com dois ou mais 48010103

enxertos
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4.2 Descricao do protocolo

O protocolo criado contém campos para registro dos dados clinicos dos
pacientes e interpretacdo dos exames complementares. Os dados clinicos
contidos nos protocolos, bem como suas definigdes, encontram-se no
QUADRO 2. Os exames complementares sao descritos no QUADRO 3.

QUADRO 2

Descrigdo e definicdo dos dados clinicos contidos no protocolo preenchido pelo médico-

auditor no Ambulatorio de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG —

SMSA/SUS BH

Dados clinicos

Definicéo

Idade em anos
Sexo Feminino ou masculino
Sintomas Angina: classificada em tipica, atipica ou dor tordcica ndo-cardiaca,

segundo a CCS. Se a angina foi considerada tipica, uma estratificacdo em
classes I, II, 11l e IV também foi incluida, segundo a CCS. Caso a
sintomatologia foi compativel com angina instavel, esta Gltima também
foi classificada em angina de repouso, angina de inicio recente, angina em
crescendo, segundo a CCS.

Classe funcional: subdivididaem 1, 11, 11 e 1V, segundo a classificacdo da
NYHA.

Historia prévia

Historia pregressa de evento coronariano, CRVM e/ou angioplastia
coronariana transluminal percutanea (PTCA). Evento coronariano foi
definido como angina instavel, infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST ou infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST.

Fatores de risco

Tabagismo: foi considerado tabagista o individuo que fez uso de mais de
100 cigarros ou cinco magos em toda a vida e fuma atualmente.
Hipertensdo arterial: niveis pressoricos iguais ou superiores a 140x90
mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos.

Diabetes melito: glicemia de jejum > 126 mg/dL ou glicemia > 200 mg/dL
em qualquer momento ou uso de insulina e/ou hipoglicemiantes orais.
Dislipidemia: LDL > 160 mg/dL e/ou uso de estatinas.

Histdria familiar passada de DAC em parentes de primeiro grau do sexo
feminino com idade inferior a 65 anos ou em parentes de primeiro grau do
sexo masculino com menos de 55 anos

Medicamentos

Uso de betabloqueadores, AAS, estatinas e/ou iIECA.

Exame fisico

Frequéncia cardiaca (FC) em batimentos por minuto (bpm).

Pressao arterial (PA) em mmHg.

Ictus cordis: considerado anormal com pulsa¢do apical > 2 cm ou
localizac&o além da linha hemiclavicular ou além de 10 cm da linha médio
esternal em decubito lateral esquerdo.
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Pulso venoso jugular (PVJ) anormal foi considerada a altura do pulso
venoso da veia jugular externa direita superior a altura medida além de 4,5
cm medida a partir do angulo esternal a 45°.

B3 — terceira bulha cardiaca.

B4 — quarta bulha cardiaca.

CCS=Canadian Cardiovascular Society; NYHA=New York Heart Association; LDL=Ilow-density lipoprotein;
AAS= &cido acetilsalicilico; iIECA= inibidores da enzima conversora de angiotensina.

QUADRO 3

Descricdo e definicdo dos exames complementares contidos no protocolo preenchido pelo

médico-auditor no Ambulatdrio de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do

HC/UFMG - SMSA/SUS BH

Exames complementares

Defini¢éo

Eletrocardiograma de repouso Ritmo (sinusal ou fibrilagédo atrial).
(registro datado de no maximo Sobrecarga atrial esquerda (SAE)

6 meses antes da consulta)

Teste ergométrico (TE)*

Sobrecarga ventricular esquerda (SVE): o critério usado para
avaliar a presenca de SVE foi o indice de SoKolov-Lyon SV1+
(RV5 ou RV6) > 3,5 mV

Zona elétrica inativa: foi considerada a onda Q com duracdo >
30 ms e amplitude >25% da onda R que Ihe segue.

Lesdo epicéardica (transmural), lesdo endocardica, alteracdes
inespecificas da repolarizacdo ventricular (AIRV).

Bloqueio de ramo esquerdo (BRE), blogueio de ramo direito
(BRD), arritmia ventricular.

Sintomas: assintomatico, dor tipica, dor atipica.

FC: considerada insuficiente valor inferior a 85% da FC méxima
prevista para a idade.

PA: respostas sistolica e diastolica hipertensiva foram definidas
como valores de PAS > 220 mmHg e elevagdo da PAD >
15mmHg ao esforco, respectivamente (partindo de valores
normais). Queda no pico do esforco foi considerada queda da
PAS > 10 mmHg ao esforco.

ECG: considerado anormal pela presenca de no minimo um dos
seguintes critérios: infradesnivelamento do segmento ST > 1,0
mm, incluindo a descricdo do maior infradesnivelamento, bem
como a classifcacdo de sua morfologia em descendente,
horizontalizado e ascendente lento; supradesnivelamento do
segmento ST, arritmia ventricular simples, arritmia ventricular
complexa ou outra arritmia.
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Ecocardiograma
transtoracico*

Isquemia em carga baixa: definida como presenca de isquemia
com valores de DP < 25.000 (FC X PAS) em fase anterior ou
igual & fase Il do protocolo de Bruce ou em esforgo inferior a 5
METS.

Escore de Duke: tempo de exercicio em minutos — (5x o0 desvio
do segmento ST em mm) — (4x o indice de angina). O indice de
angina corresponde: 0 se angina ausente, 1 se angina presente e
2 se a angina presente foi motivo de interrupcéo do exame. Uma
vez calculado o escore de Duke, ele foi classificado em trés
categorias: > +5, -10 a +4 e < -10.

Critérios de alto risco: presenca de FE < 35%

Ecocardiograma de estresse*

Cintilografia miocardica*

Exame de cateterismo
cardiaco (CATE)*

Critérios de alto risco: presenca de FEVE ao exercicio < 35%;
presenca de anormalidade da movimentacdo das paredes
superior a 2 segundos em dose de dobutamina < 10mcg/Kg/min
ou em FC < 120 bpm.

Avaliada presenca de isquemia, percentagem do territorio
isquémico, viabilidade miocéardica (se realizada ou néo).

Dados referentes ao tronco da coronaria esquerda (TCE), artérias
descendente anterior (DA) e circunflexa (CX), além de ramos
septais e diagonais da DA e marginais da CX. Dados sobre a
coronaria direita (CD) e seus ramos descendente posterior (DPo)
e ventricular posterior (VP) também foram incluidos. Foi
considerada lesdo grave em TCE estenose > 50%, nas demais
artérias e ramos, lesdes graves foram definidas como obstrucoes
> 70%. O tergo proximal da DA foi definido como o segmento
anterior a emergéncia do primeiro ramo septal.

DAC triarterial: presenga de obstrucdo > 70% na artéria
coronaria direita ou seu ramo DPo, obstru¢ao > 70% na DA ou
em um de seus ramos diagonais e obstrug¢ao > 70% na CX ou em
um de seus ramos obtusos marginais.

Presenca de déficit segmentar e sua localizacdo a
ventriculografia.

*Todos 0s exames continham a data de realizagdo. Os exames foram classificados em: de mé qualidade e de boa

qualidade.

DO=duplo produto; PAD=pressdo arterial diastolica; PAS=pressdo arterial sistélica; FE=fracdo de ejec¢do;
FEVE=fra¢do de ejecdo do ventriculo esquerdo.
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4.3 Descricao das atividades dos auditores e dos cardiologistas do “consenso

de especialistas”

As consultas no Ambulatério de Referéncia de Alta Complexidade em
Cardiologia eram previamente agendadas pela Secretaria Municipal de Satde
de Belo Horizonte (SMSA/BH) e realizadas no Hospital das Clinicas da
UFMG (HC/UFMG). Os pacientes compareciam ja orientados a trazer a copia
da coronariografia. A equipe de médicos auditores era composta por seis
médicos cardiologistas com experiéncia em doenca arterial coronariana,
vinculo com o HC/UFMG ou com a SMSA/BH. A avaliacdo dos médicos
auditores consistia em uma consulta presencial e analise dos exames,
incluindo o CD da coronariografia, imprescindivel para conclusdo da
avaliacdo. Durante a pesquisa, foi acrescentado o preenchimento do protocolo
pelo médico auditor contendo dados de sua consulta. Apds a consulta e
analise dos exames, 0 médico auditor emitia um relatorio 8 SMSA/BH no
qual indicava ou contra-indicava o procedimento de revascularizacéo
miocardica solicitado pelo médico assistente, de acordo com as
recomendacdes contidas nas diretrizes nacionais e internacionais. Durante a
pesquisa, a indicacdo do tratamento proposto pelo medico-assistente por meio
da AIH foi classificada pelo médico-auditor em classes de recomendacéo
validadas pelas American College of Cardiology/ American Heart
Association (ACC/AHA):

e Classe I: condicOes para as quais a intervencao proposta € Util e efetiva.

e Classe II: lla: a evidéncia contida nas diretrizes favorece a indicagédo
proposta; 11b: a eficacia e utilidade da indicacdo é menos estabelecida pelas
diretrizes.

e Classe Ill: as evidéncias contidas nas diretrizes indicam que o procedimento
proposto ndo é (til ou efetivo e em alguns casos pode ser prejudicial.

Dessa forma, além do relatorio sumario emitido a SMSA/BH para entrega ao
médico assistente, relatérios fundamentados foram realizados pelos auditores
avaliando o procedimento solicitado pelo médico assistente em classes de
recomendacdo (I, lla, Ilb, 11). Os protocolos preenchidos e a cépia dos
exames foram armazenados em envelopes numerados e submetidos a

avaliacdo de dois cardiologistas clinicos denominados cardiologistas A e B,
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0s quais ndo possuiam quaisquer vinculos com o Ambulatorio de Referéncia.
Os envelopes foram entregues separadamente a cada um deles para avaliagdo
da adequacdo do procedimento solicitado pelo médico assistente. A analise
dos cardiologistas A e B foi realizada de forma cega em relacdo a avaliacdo
do auditor e em relagdo a eles préprios, ou seja, ambos desconheciam a
classificagdo realizada pelo auditor e a revisdo dos dois foi realizada
individualmente, também sem conhecimento uma da outra. As avaliacGes
classificadas em | e lla foram agrupadas e denominadas apropriadas e as
classes llb e 111 inapropriadas em relacdo ao procedimento solicitado na AIH
(ICP ou CRVM). Acrescida a classificacdo do tratamento, os cardiologistas
A e B também sugeriram suas op¢es terapéuticas para cada caso. Além disso,
avaliaram a qualidade de preenchimento do protocolo, assim classificada em
fraca (notas de zero a quatro), regular (notas de cinco a sete) e boa (notas de
oito a 10). As avaliagGes dos cardiologistas A e B, consideradas de extrema
discordancia entre si (pares /111, 1/11b, 1a/lll, 11a/llb), foram reclassificadas
apos nova analise desses pares, realizadas por ambos, juntos, em consenso.
Dessa forma, para cada caso foi definida se a indicacdo era considerada
apropriada ou inapropriada pelo consenso dos cardiologistas A e B,

denominado aqui “consenso de especialistas”.
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4.4 Aspectos éticos

As avaliacOes das indicacOes de tratamento da DAC feitas no Ambulatorio de
Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG foram
realizadas em conformidade com os artigos 108 e 121 do Codigo de Etica
Médica e com a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°
1.614/2001, que regulamentam as atividades da auditoria médica como forma
de regulacdo e avaliagdo dos recursos e procedimentos adotados, visando a
melhoria na qualidade da prestacdo dos servicos. De acordo com o artigo 8°
da Resolucdo CFM 1614/2001, em atuacdo de indiscutivel beneficio para o
paciente é permitido ao médico-auditor questionar as indicacdes do
procedimento solicitado pelo médico-assistente por meio de comunicacdo e
fundamentacéo por escrito.

As disposicdes do Cadigo de Etica Médica e da Resolugdo CFM n°
1.614/2001 tém o mérito de nortear as relacfes entre os medicos-auditores e
médicos prestadores de assisténcia de modo a assegurar um relacionamento
ético entre as partes e coibir abusos da auditoria medica que possam

prejudicar a relacdo médico-paciente e a qualidade da assisténcia prestada.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comités de Etica da UFMG e da
SMSA de Belo Horizonte (ANEXOS C).

O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por todos os
médicos-auditores convidados, de acordo com o item 1V da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Satide (APENDICE A).
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4.5 Analise estatistica

Os resultados foram apresentados como numeros absolutos e percentagens,
de acordo com a indicacdo inicial do procedimento, ICP ou CRVM. As
proporcdes foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou pelo teste exato
de Fisher. A correlacdo entre o escore de Duke e a gravidade da DAC foi
avaliada pelo coeficinete de correlagdo de Spearman. A concordancia entro
os dois cardiologistas do “consenso de especialistas” foi avaliada pela

estatistica Kappa e pela proporcao de concordancia observada.

A identificacdo de preditores de indicacdo apropriada foi feita pro analise
univariavel em tabelas 2 x 2, considerando-se a variavel dependente a
indicagdo apropriada e as variaveis independentes as caracteristicas clinicas,
laboratoriais e do procedimento potencialmente relacionadas a propriedade
da indicagdo. A analise multivariavel foi realizada através da regressao
logistica, com sleecdo de variaveis pelo metodo backward, selecionado-se
para 0 modelo inicial as variaveis que na analise univariada apresentavam
associagdo com o desfecho com valor-p menor que 0,20, aceitando-se no
modelo final aquelas com valor-p menor que 0,10. O ajuste do modelo foi

avaliado pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

Para todas as analises, o valor p foi considerado significativa quando menor
que 0,05. Os testes estatisticos foram realizados no software SPSS, versao 15
(Chicago, EUA).
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5 RESULTADOS

Foram analisadas 165 avalia¢cdes de pacientes encaminhados ao Ambulatoério
de Referéncia de Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG e
SMSA/BH. Da amostra estudada, 95 (57,6%) consistiam em solicitacGes de
angioplastia coronariana (ICP) e 70 (42,4%) de cirurgia de revascularizagéo
do miocéardio (CRVM).

A amostra do estudo foi constituida de avaliagdes de pacientes encaminhados
pela Secretaria Municipal de Salde e consistia de individuos
predominantemente do sexo masculino, com idade média de 60,5 anos. A
maioria dos pacientes era portadora de hipertensdo arterial, dislipidemia e
aproximadamente um terco era de diabéticos. A presenca de DAC uniarterial
foi constatada em 52 (31,5%) das avaliacOes, lesOes biarteriais e triarteriais
em 46 (27,9%) e 55 (33,3%), respectivamente. Lesdo em TCE foi evidenciada
em nove (5,5%) das avaliagdes. Em um total de 165 coronariografias
avaliadas pelos auditores, trés (1,8%) foram consideradas sem lesdes

significativas.

Em relacdo a avaliacdo funcional, em um total de 165 avaliacdes, 74 (44,8%)
apresentaram teste ergomeétrico, seis (3,6%) ecocardiograma sob estresse e 37
(22,4%) cintilografia miocardica perfusional em repouso e sob estresse; 64
(39%) ndo possuiam nenhuma avaliagdo funcional. A presenca de
cintilografia miocardica foi mais expressiva no grupo de solicitacGes de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio. A proporc¢do de teste ergométrico

e ecocardiograma sob estresse foi similar nas solicitaces de CRVM e ICP.

Né&o foi observada correlagédo entre o escore de Duke e a gravidade da DAC
(uniarterial, biarterial, triarterial e lesdo de TCE, rs = 0,077, p=0,55. ATAB.
1 descreve outros dados clinicos das avaliacdes, de acordo com o0s

procedimentos solicitados.
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TABELA1
Dados clinicos das avaliacOes realizadas no Ambulatério de Referéncia de Alta Complexidade
em Cardiologia do HC/UFMG — SMSA/SUS BH, de acordo com o procedimento solicitado,
no periodo de maio a novembro de 2007

ICP CRVM Valor
N (%) N (%) p
Sexo masculino 66/95 (69,5) 50/70 (71,4) 0,79
Hipertensao 81/95 (85,3) 62/70 (88,6) 0,46
Diabetes melito 39/95 (41,1) 24170 (34,3) 0,50
Dislipidemia 67/95 (70,5)  48/70 (68,6) 0,57
Tabagismo 13/95 (13,7) 14/70 (20) 0,34
Angina tipica 48/76 (63,2) 42/56 (75) 0,68
Evento coronariano prévio 35/94 (37,2) 31/70 (44,3) 0,36
CRVM prévia 8/94 (8,5) 2/70 (2,9) 0,14
ICP prévia 15/94 (16) 6/70 (8,6) 0,16
Uso de beta-bloqueador 61/92 (66,3) 52167 (77,6) 0,28
Uso de AAS 87/92 (94,6) 63/67 (94) 0,49
Uso de estatina 67/92 (72,8) 51/67 (76,1) 0,89
Isquemia ao TE 32/46 (69,6) 22/28 (78,6) 0,39
FEVE < 35% ao ECOTT 3/18 (16,7) 1/19 (5,3) 0,26
Isquemia ao ECO sob estresse 4/5 (80) 1/1 (100) 0,62

Isquemia a cintilografia miocardica 11/24 (45,8) 9/10 (90) 0,02
26/95 (27,4)  38/70 (54,3) 0,001

ICP=intervencdo coronariana percutanea; CRVM=cirurgia de revascularizagdo do miocérdio; AAS=4cido
acetilsalicilico; TE=teste ergométrico; ECOTT=ecocardiograma transtoracico; ECO= ecocardiograma.

Auséncia de avaliacdo funcional
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5.1 Avaliagdo dos auditores

Em relacdo as indicagdes dos tratamentos propostos para a DAC pelos
médicos-assistentes, 126 (76,4%) foram classificadas pelos auditores como
I/l1a, ou seja, apropriadas; e 39 (23,6%) inapropriadas. A TAB. 2 apresenta

0s resultados de acordo com o procedimento solicitado.

Foi observado que 30 solicitacdes de ICP (31,6% do total de procedimentos
solicitados para ICP) foram descritas como inapropriadas na avaliacdo dos
médicos-auditores. Dessas avalia¢des, 0s auditores recomendaram tratamento
clinico medicamentoso para 25 casos (83,3%) e CRVM para cinco (16,7%)
das solicitagdes de angioplastia. Nas solicitagbes de CRVM, eles
classificaram nove como inapropriadas (12,9% do total) e recomendaram,

para todas, tratamento clinico medicamentoso.

A analise das solicitagbes para tratamento da DAC consideradas
inapropriadas pelos médicos-auditores revelou que 37% dos pacientes nao
estavam em uso de betabloqueador e 33% eram assintomaticos. No grupo das
solicitagdes consideradas apropriadas, 17% dos pacientes ndo estavam em uso

de beta-bloqueador e 7% eram assintomaticos.

TABELA 2
Classificacdo pelos auditores das indica¢Ges dos procedimentos

solicitados pelos médicos-assistentes para tratamento da DAC

Procedimento Solicitado
ICP CRVM Total
N (%) N (%) N (%)
Apropriadas 65 (68,4) 61 (87,1) 126 (76,4)
Inapropriadas 30 (31,6) 9 (12,9) 39 (23,6)

Total 95 (100) 70 (100) 165 (100)
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5.2 Avaliagdo do grau de concordéncia entre os cardiologistas A e B:

criacdo do “consenso de especialistas”

As avaliagOes realizadas entre os cardiologistas A e B foram estudadas e
descritas por meio da concordancia observada e da estatistica Kappa de
Cohen.

O grau de concordancia entre os cardiologistas A e B avaliado pela estatistica
Kappa foi de 0,66, considerada boa (0,54-0,77, intervalo de confianca - IC
95%). A proporg¢éo de concordancia observada entre os cardiologistas A e B
foi de 83%.

5.3 Avaliacao do “consenso de especialistas”

Do total de 165 avaliagdes, o “consenso de especialistas™ classificou 89
(53,9%) como apropriadas e 76 (46,1%) como inapropriadas em relacdo ao
procedimento solicitado. Ambos os cardiologistas recomendaram tratamento
clinico medicamentoso para 66 (87%) das 76 avaliacbes consideradas
inapropriadas. A TAB. 3 apresenta os resultados do consenso de especialistas

de acordo com o procedimento solicitado.

TABELA 3
Classificacdo pelo consenso de especialistas dos procedimentos

solicitados pelos médicos-assistentes para tratamento da DAC

Procedimento Solicitado
ICP CRVM Total
N (%) N (%) N (%)
Apropriadas 34 (35,8) 55 (78,6) 89 (53,9)
Inapropriadas 61 (64,2) 15 (21,4) 76 (46,1)

Total 95 (100) 70 (100) 165 (100)
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6.0 PREDITORES DE UMA INDICACAO CLASSIFICADA COMO
APROPRIADA PELO “CONSENSO DE ESPECIALISTAS”

De um total de 89 solicitagbes de procedimentos de revascularizagdo
miocardica classificados como apropriados pelo “consenso de especialistas”,
55 (61,8%) foram para cirurgia de revascularizacdo miocérdica (CRVM) e 34
(38,2%) foram para a angioplastia coronariana (ICP). Além disso, dentre as
solicitacbes classificadas como apropriadas, cerca de 90% descreviam
presenca de sintomas, sendo que 83% delas consistiam em angina tipica e
atipica. A realizacdo do teste ergométrico foi descrita em 51,7% das
indicacdes apropriadas e 0 uso do beta-bloqueador foi relatado em 74,2%
delas. A TABELA 4 descreve as principais carcteristicas clinicas relacionadas

as indicacgdes apropriadas.

TABELA 4
Descricao das principais caracterisitcas relacionadas as indicacOes de tratamento da

doenga arterial coronariana consideradas apropriadas pelo “consenso de especialistas”

Indicagdo Apropriada*! Valor p
N (%)

Solicitacdo de CRVM 55/89 (61,8) <0,001
Sexo masculino 63/89 (70,8) 0,88
Evento coronariano prévio 39/89 (43,8) 0,31
CRVM prévia 2189 (2,2) 0,03
ICP prévia 9/89 (10,1) 0,26
Teste Ergométrico 46/89 (51,7) 0,07
Uso de beta-bloqueador 66/89 (74,2) 0,09
Sintoma 80/89 (89,9) 0,19
Angina 74/89 (83,1) 0,006
Envolvimento de DA ou TCE*? 45/89 (50,6) 0,001

"indicagdes de revascularizagdo miocéardica solicitadas pelo médico assistente classificadas
como apropriadas pelo “consenso de especialistas”
"Z DA: artéria descendente anterior/ TCE: tronco da coronaria esquerda
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Apods anélise univariada algumas caracteristicas clinicas consideradas de
significancia estatistica foram inseridas no modelo de regressdo logistica.
Foram incluidas no modelo: sexo, angina, idade, uso de betabloqueador,
CRVM prévia, solicitacdo de CRVM, avaliacdo funcional isquémica, lesdo
grave em DA, lesdo grave em DA ou TCE. Todas as variaveis com valor p <
0,20 na andlise univariada foram incluidas no modelo inicial. Apds andlise
multivariada, foram consideradas preditoras de uma indicagé@o apropriada de
procedimento de revascularizacdo miocardica as seguintes caracteristicas:
angina, CRVM prévia, solicitacdo de CRVM, avaliagdo isquémica e lesdo
grave em DA. A TABELA 5 descreve os resultados da anélise multivariada.

TABELAS
Variaveis relacionadas a uma indicagéo de tratamento da doenca arterial coronariana

classificada como apropriada pelo “consenso de especialistas”

Variaveis OR (IC 95%) Valor p
Angina 3,49 (1,46-8,30) 0,005
CRVM prévia 0,21 (0,03-1,31) 0,094
Solicitacdo de CRVM 5,64 (2,43-13,07) <0,001
Avaliagdo isquémica 3,23 (1,47-7,12) 0,004
Lesdo grave em DA 3,91 (1,45-10,53) 0,007
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7 DISCUSSAO

O estudo demonstrou que aproximadamente um quarto dos procedimentos de
revascularizagdo miocérdica solicitados no ambulatério de Referéncia de Alta
Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG e SMSA/BH, no periodo de
maio a novembro de 2007 foi considerado inapropriado na avaliagdo dos
médicos-auditores. Apds avaliacdo independente de dois cardiologistas
(“consenso de especialistas”), quase metade das solicitagcdes originalmente
realizadas pelos médicos-assistentes para procedimentos de revascularizagdo
miocardica foi considerada inapropriada. De acordo com a avaliacdo do
“consenso de especialistas”, algumas caracteristicas clinicas foram
consideradas preditoras de uma indicacdo de revascularizagdo miocardica
classificada como apropriada. A avaliacdo do “consenso de especialistas™ foi
baseada nas diretrizes atuais e no preenchimento do protocolo com dados
clinicos e exames complementares, incluindo CD da

cineangiocoronariografia.

7.1 Amostra

A amostra avaliada, por se tratar de pacientes oriundos do SUS e
encaminhados pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, reflete
as caracteristicas da populacdo local portadora de DAC crénica com
indicacdo de revascularizacdo. Embora as caracteristicas dos pacientes de
ambos os grupos de solicitacGes de procedimentos de revascularizacdo (ICP
ou CRVM) tenham sido semelhantes, houve predominio de indicacdes
consideradas inapropriadas para solicitacdes de ICP. De um total de 76
avaliacdes consideradas inapropriadas pelo “consenso de especialistas”,
64,2% delas foram solicitacdes de ICP. Em um estudo que avaliou a adesao
as diretrizes da ACC/AHA (2000) para ICP e CRVM, verificou-se que 24%
das ICPs e 1,5% das CRVMs realizadas foram classificadas como
inapropriadas ou classe 111 (LEAPE et al., 2003). Resultados semelhantes
referentes a classificacdo das indicacdes de revascularizagdo cirdrgica foram
demonstrados por Connor em um estudo que avaliou registros de CRVM e

classificouem |, lla, I1b e 111 de acordo com as diretrizes da ACC/AHA. Nesse
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trabalho, 98,6% dos registros de CRVM foram classificados como classe | e
1,4% como classe I11 (CONNOR et al., 2008).

Pesquisas conduzidas pela Corporacdo RAND entre 1980 e 1990
revelaram que 44% dos procedimentos de CRVM realizados nos Estados
Unidos foram considerados inapropriados ou de beneficio questiondvel
(GOLDMAN; McGLYNN, 2006).

7.2 Avaliagéo funcional

Nos Estados Unidos, estudo recente retrospectivo demonstrou que, em média,
apenas 46% das ICPs realizadas possuem documentacdo de isquemia por
avaliagdo funcional (LIN et al., 2008). Esse mesmo estudo relatou que as
menores taxas de solicitacbes de testes de avaliacdo funcional foram
observadas em medicos que realizaram maior nimero de ICPs. Em segundo
lugar, que entre as solicitacdes de procedimentos para tratamento da DAC
classificadas como inapropriadas, um terco delas requeria tratamento
medicamentoso ndo otimizado, sobretudo pela auséncia da prescricéo de beta-

blogueador, e um terco dos pacientes era assintomatico.

7.3 Indicacéo de revascularizacdo miocardica: percutanea X cirurgica

A diferenca dos percentuais de inadequacdo entre CRVM e ICP observada
nos estudos, foi atribuida pelos autores a existéncia de evidéncias cientificas
mais consistentes nas diretrizes para CRVM, apoiadas por estudos clinicos
randomizados. A pesquisa clinica relativa as ICPs é mais recente, assim como
a existéncia da propria intervencdo percutanea como terapia da DAC. Além
disso, o rapido avanco da cardiologia intervencionista impde continua

atualizacdo das diretrizes.

E importante ressaltar que todos esses estudos avaliaram a adequacdo da
indicacdo dos procedimentos de revascularizacdo de forma retrospectiva a
partir de registros da realizacdo da intervencdo. Além disso, o padrdo de
referéncia utilizado para avaliar as indicacbes médicas foi baseado em

sistemas informatizados de segunda opinido em que 0s critérios foram
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previamente definidos. A utilizacdo de segunda opini&o, de forma semelhante
ao presente estudo, foi descrita especialmente para avaliar indicacdes de
cinecoronariografia (GONTIJO et al., 2005; GRABOYS et al., 2002). Os
resultados de ambos os estudos realizados nos Estados Unidos e no Brasil,
respectivamente, chegaram a conclusdes semelhantes, com cerca de 60% das
cinecoronariografias realizadas classificadas como de beneficio incerto e 20%
delas inapropriadas

7.4 O consenso de especialistas e a avaliacdo de preditores de uma

indicacéo apropriada

O “consenso de especialistas” foi constituido por dois cardiologistas clinicos
com formacéo e experiéncia no tratamento da doenca arterial coronariana. O
grau de concordancia entre os cardiologistas A e B avaliado pela estatisitica
Kappa foi de 0,66; considerado bom. Shekelle et al descreve um estudo de
concordancia entre trés grupos de especialistas, cada grupo constituido por
cirurgides cardiacos, cardiologistas intervencionistas, cardiologistas clinicos
e clinicos especializados em atencéo priméria. Cada painel de especialistas
era coordenado por um moderador e recebia a tarefa de avaliar a indicacdo de
procedimentos de revascularizagdo miocéardica, de forma retrospectiva,
através de registros. A concordancia entre os grupos de especialistas foi de

0,60; considerada de grau intermediario.

A partir da avaliagdo do “consenso de especialistas” foi possivel identificar
algumas caracteristicas clinicas preditoras de uma avaliacdo apropriada. A
presenca de angina, historia prévia de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, a solicitacdo de cirurgia de revascularizacdo do miocardio como
tratamento da DAC, avaliacdo funcional diagnéstica de isquemia miocardica
e lesdo grave em artéria descendente anterior foram caracterisitcas
consideradas preditoras de uma indicacdo classificada como apropriada pelo
“consenso de especialistas”. A literatura especializada em avaliagdo de
critérios para revascularizacdo miocardica € crescente e recentemente Patel et
al desenvolveram escores de classificagdo dos procedimentos de

revascularizagdo. Eles classificaram os procedimentos em trés classes:
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apropriados, inapropriados e incertos. Neste estudo as indicagfes foram
desenvolvidas baseadas na apresentacdo dos sintomas, na extensdo da
isqguemia documentada em avaliacdo ndo invasiva, na funcgdo sistolica do VE,
no acometimento anatdbmico da doenca coronariana e no grau de otimizacao
do tratamento clinico medicamentoso. Em um outro estudo sobre avaliacdo
da indicagdo de CRVM, O’Connor et al identificaram que as caracteristicas
preditoras de uma adequada indicagdo de CRVM foram presencga de angina,
anatomia coronariana e fungdo ventricular. Em um estudo na Alemanha (A
Gandjour et al) acerca também da adequacdo de indicacéo de procedimentos
de revasularizac¢do miocérdica, incluindo vinte e um hospitais, em sua maioria
universitarios (82%), foram avaliadas idade, sexo, sintomas, avaliacdo da
presenca de isquemia e da fungéo ventricular, alem da anatomia coronariana.
A literatura ja demonstrou que a identificagdo de caracteristicas clinicas
preditoras de uma indicacdo apropriada € util sobretudo nos casos
classificados previamente como incertos. Em alguns estudos os casos
classificados incertos podem atingir 40% do total de indicacbes de

revascularizacdo miocardica avaliadas.

7.5 LimitacGes

Embora nosso estudo tenha identificado algumas variaveis preditoras de uma
apropriada  indicacdo de revascularizacdo  miocardica, algumas
caracterisiticas foram dificeis de serem avaliadas pela auséncia de dados dos
protocolos. A dependéncia do preenchimento adequado do protocolo pelos
médicos auditores para avaliagdo pelo “consenso de especialistas” foi
considerada uma potencial limitacdo a avaliacdo da adequacdo da indicagédo
de tratamento da DAC, sobretudo nas solicitacGes de ICP. Cerca de um terco
(31,5%) dos protocolos nao identificaram uso de beta-bloqueador e 39% néo
possuiam avaliacdo funcional. A avaliacdo da funcédo do ventriculo esquerdo,
identificada em estudos como caracteristica importante na avaliacdo da
indicacdo, ndo pdde ser avaliada em nosso estudo, ja que apenas 22% dos
protocolos avaliados possuiam avaliacdo ecocardiografica. Estudo realizado
na Alemanha relatou limitacdes semelhantes as do nosso estudo ao descrever

que 42% das solicitacbes de intervengBes coronarianas cirdrgicas e
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percuténeas foram consideradas de beneficio incerto e 38% dos casos nao
apresentavam  avaliagdo  funcional (GANDJOUR; NEUMANN;
LAUTERBACH, 2003).

Desde a década de 80 é crescente a necessidade de avaliacdo da indicagdo de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, sobretudo na area cardioldgica.
Foi com o objetivo de avaliar a adequacgdo, evitar a subutilizacdo das
intervencgdes terapéuticas disponiveis para o tratamento da DAC e reduzir a
ma utilizacdo da tecnologia disponivel que a corporacdo RAND e a
Universidade da Califérnia desenvolveram um método de adequacdo
RAND/UCLA. Através de um painel de especialistas e a aplicacdo das
melhores evidéncias disponiveis sdo criados escores de indicacdo de
procedimentos. As avaliagbes utilizam caracterisitcas clinicas como
preditoras de uma boa indicagéo, através da descri¢cdo do quadro clinico do
paciente. A avaliacdo da adequacdo da indicacdo através de um painel de
especialistas comprovou ser benéfica para auxilio da boa pratica médica. A
adesdo dos médicos as diretrizes tem sido documentada como subdtima em
muitas situacdes, embora ja tenha sido enfatizado que essa atitude melhora a
qualidade do cuidado, sobretudo em pacientes coronariopatas (LIN et al.,
2008). Nosso estudo demonstrou que, através do “consenso de especialistas”
a avaliacdo da adequacdo da indicacdo é possivel, sobretudo através da

melhoria da coleta da informacéo clinica.

As diretrizes atuais, em especial as referentes as indicacGes de ICP,
consideram a presenca de sintomas, tratamento medicamentoso pleno e
avaliacdo funcional instrumentos significativos para avaliar e classificar a
indicacdo de revascularizagdo (GIBBONS et al., 2002). O estudo
COURAGE, publicado em 2007, evidenciou que a ICP para pacientes
portadores de DAC assintomatica ou estabilizada pelo tratamento
medicamentoso ndo reduziu o risco de morte, infarto agudo do miocéardio ou
eventos cardiovasculares em comparacdo ao tratamento medicamentoso
isolado (BODEN et al., 2007). Dessa forma, acredita-se que o impacto gerado
na pratica clinica cardiolégica resultante das conclusbes do estudo

COURAGE aliado a limitagOes de preenchimento dos protocolos possa ter
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influenciado a classificacdo das indicagdes para tratamento da DAC feita pelo
consenso de especialistas.

7.6 Perspectivas

Dessa forma, a proposta de um novo modelo de regulacdo de procedimentos
terapéuticos a partir da experiéncia descrita no Ambulatério de Referéncia de
Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG/SMSA parece cumprir sua
funcdo, ja& que um quarto dos procedimentos considerados sem beneficio
documentado, e muitas vezes até prejudicial para o paciente, baseado nas
diretrizes especializadas, foi identificado pela avaliagdo dos médicos-
auditores. Além disso, 0 modelo de regulacdo proposto € inovador, pois
descreve um padréo de procedimentos terapéuticos em que a tomada de
decisdo é baseada nas recomendagdes contidas nas diretrizes aplicadas ao
paciente com base na consulta individualizada e analise dos exames
complementares disponiveis, sobretudo a avaliacdo da cinecoronariografia. A
presenca da consulta presencial que se traduz em aumento na qualidade da
extracdo das caracteristicas clinicas pode justificar o menor reconhecimento,

pelos auditores, de indicagdes inapropriadas.

Em um contexto de recursos cada vez mais escassos para custear a assisténcia
a saude, sobretudo nos paises em desenvolvimento, justifica-se a ado¢édo de
estratégias para aumentar a propriedade das indicacdes dos procedimentos de
alta complexidade, contribuindo para o aumento da qualidade da assisténcia
prestada. Emerge, também, a necessidade de aplicacdo de conhecimentos
cientificos que fundamentem o processo de tomada de deciséo e de que as
boas préticas, com todo seu potencial de reducdo de morbimortalidade, ndo
sejam esquecidas pelos profissionais de salde, com destaque para 0S
protocolos clinicos e rotinas assistenciais (BARRETO, 2004). A presenca do
“consenso de especialistas” torna-se significativa na medida que aplica a
evidéncia contida nas diretrizes e preenche as lacunas nas quais a evidéncia
se ausenta e a experiéncia clinica ocupa destaque na tomada de deciséo.
Aprimora-se dessa forma o conceito pré-existente de “padrdo ouro” para uma

nova fase na qual a evidéncia, através de varios modelos de painel de
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especialistas é aplicada em contextos clinicos mais proximos da realidade.

Nao hé “padrao ouro” imune a questionamentos, reavaliagdes e limitagdes.

Assim, é possivel que mesmo com a regulacdo por meio do ambulatério de
referéncia, procedimentos de revascularizacdo miocardica, em especial a
angioplastia, estejam sendo indicados no sistema publico de satde de Belo
Horizonte mais frequentemente do que o necessario, conforme as diretrizes
atuais e a avaliacdo do “consenso de especialistas”. A identificacdo de
caracterisitcas clinicas preditoras de uma boa indicacdo pode também facilitar
0 processo de avaliacdo e otimizar os recursos disponiveis de propedéutica
especializada. Formacdo de grupos interessados no estudo e na aplicagéo
continua de cenarios clinicos diversos (painel de especialistas) emergem
como solucdes viaveis para melhor indicacdo dos procedimentos de
revascularizagdo. A possivel extensdo desses resultados para o nivel nacional
sugere que pode ocorrer melhoria na acuidade das indicacdes de
revascularizacdo miocardica no pais e implantacdo de modelos inovadores de

regulacdo que acompanhem a atualizagdo permanente da literatura.
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8 CONCLUSOES

O modelo de regulagdo instituido no Ambulatério de Referéncia de Alta
Complexidade em Cardiologia demonstrou  que procedimentos de
revascularizagdo miocardica solicitados no periodo de maio a novembro de
2007, sobretudo intervengdes coronarianas percutaneas, estdo sendo mais
solicitados no SUS do que o preconizado pelas diretrizes nacionais e
internacionais. A partir da avaliacdo de médicos auditores constatou-se que
cerca de um quarto dos procedimentos de revascularizagdo miocéardica

solicitados foram considerados inapropriados.

A avaliacdo do “consenso de especialistas” (resultante da avaliagdo dos
cardiologistas A e B) constatou que mesmo com a regulacdo por meio do
ambulatorio de referéncia, cerca de metade dos procedimentos de
revascularizacdo miocardica, em especial as intervencGes coronarianas
percutaneas, estejam sendo indicados no sistema publico de salde de Belo
Horizonte mais frequentemente do que o necessario, conforme as diretrizes
atuais. De acordo com a avaliagdo do “consenso de especialistas”, algumas
caracterisiticas clinicas foram consideradas preditoras de uma indicagéo de
revascularizacdo miocardica classificada como apropriada. A presenca de
angina, historia prévia de cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, a
solicitacdo de cirurgia de revascularizagdo do miocardio como tratamento da
DAC, avaliagdo funcional diagndstica de isquemia miocéardica e lesdo grave
em artéria descendente anterior foram caracterisitcas consideradas preditoras
de uma indicagdo classificada como apropriada pelo ‘“consenso de

especialistas”.

Acredita-se que a implantacdo de modelos inovadores de regulagdo como o
Ambulatério de Referéncia melhora a qualidade da indicacdo de
procedimentos de revascularizacdo no SUS. Entretanto, a uniformizacédo de
preenchimento do protocolo e a melhoria na solicitacdo de exames de
avaliacdo funcional auxiliares na tomada de deciséo clinica pode auxiliar na

qualidade da avaliacdo realizada pelo “consenso de especialistas”.
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ANEXOS E APENDICES

ANEXO A - Parecer da Camara Departamental
Belo Horizonte, 30 de maio de 2006

Curso de Pos Graduacdo em Clinica Médica, Universidade Federal de Minas Gerais

Parecer de projeto de dissertacao

Projeto: Estudo da avaliagdo das indicagdes do tratamento da doenca arterial coronariana em
pacientes do Sistema Unico de Saude de Belo Horizonte.
Orientadores: Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro e Dr. Carlos Faria Amaral

Aluno: Dra. Flavia Carvalho Alvarenga

Meérito: Estudo de concordancia entre auditores e médicos solicitantes de procedimentos para
tratamento de doencga arterial coronariana, utilizando como padrdo referéncia diretrizes
nacionais e internacionais de pertinéncia do procedimento solicitado. Pesquisa a partir de laudos
do Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do Hospital das Clinicas
da UFMG.

Analise dos dados bem descrita.

Apreciacdo: Projeto é inovador, exequivel e sem riscos aos pacientes envolvidos. Por tratar-se
de avaliacdo de indicacbes médicas, em relatérios ndo vejo motivo para obtencdo de

consentimento informado do paciente.
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ANEXO B — Parecer ético Faculdade de Medicina

Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG/Hospital das
Clinicas da UFMG/Sistema Unico de Saude- Belo Horizonte
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ANEXO C Parecer ético DEPE

Universidade Federal de Minas Gerais U m

Hospital das Clinicas
Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo

DECLARACAO

Declaramos para fins de comprovagdo no Comité de Etica em Pesquisa - COEP/UFMG, que o
projeto de pesquisa intitulado “Estudo da Avalia¢do dos Indicadores de Tratamento da Doenca
Arterial Coronariana em Pacientes do SUS/BH”, de autoria da mestranda Flavia Carvalho
Alvarenga sob orienta¢do do Prof. Antonio Luiz Pinho Ribeiro foi recebido na Diretoria de
Ensino, Pesquisa e Extensdo - DEPE/HC registrado sob no. 67/ 06 e encontra-se em processo

de avaliagdo.

Belo Horizonte, 30 de agosto de 2006.

DEPE-HC{UFMG - Secretaria
DEPE/HC-UFMG

Av. Prof: Alfiedo Balena, 110 - 1" andar — ala leste
Bairro Samta Efigenia - CEP 30130.100 - Belo Horizonte — MG
Telefones: 31-3248-9375 7 3248-9379 - FAX 31-324N-9380 — depe@he.ufing.br



ANEXO D - COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
PARECER PROJETO ETIC 394/06

Recebide no COEP: 18/10/06
Recebide pela cerecerista: 25/10/06
Enviade ao CCEP: 07/11/06
Titulo: Estuco da avaliacdo das indicacdes de tratamento da doenca arterial coronariana em
) pecientes do Sistema Unico de Saude de Selo Horizonte.
Area do conhecimento: Ciéncias da Salde - Medicina =
Pesquisador (es): Anténio Luiz Pinho Ribeiro (Prof. Doutor/lUFMG) e Flévia Carvaiho Alvarenga
(Mestranda)
Instituigao responsavel: Faculdade de Medicina da UFMG
Instituigao onde sera realizado: Faculdade de Medicina da UFMG
Documentagao:
Presentes: Foiha de rosto e protocolo de pesguisa com todas as assinatures, registre no
DEPE/HC, TCLE, parecer consubstanciado do Colegiade de Pés-Graduagéo referendado pela
Cémara Departzmental, carta de encaminhamento ao Coep e encaminhamento 2o Comité de

tica da SMS/SUS Bhte. Ausente curriculum do pesquisador ou indicagéc de sua incluséo na
plataforma Lattes.
Datas: Inicic: apds a aprovacéc dc Coep

Término -Dezembro/2007.

Projeto: A pescuisa tem por objetivo.estudar a avaliagéo das indicagdes de tratamento da doenga
arterial coronariana (DAC), com base nas diretrizes nacicnais € internacionais, em pacientes do
SUS encaminnados a0 Ambulatdrio de Referéncia em Alta Complexidade em Cardioiogia co
HC/UFMG-SMSA/SUS BH. Seré feito um estudo de concordancia entre as avaliagdes efetuadas
peios médices auditores do referido Ambuiatério para as intervencdes propostas pelos medices
assistentes para o tratamenio da DAC, e as avaliagdes efetuadas por 2 outros cardiclogistas
(pesquisadores). As indicagdes de tratamento da DAC serdo avaliadas em uma amosta de
pacientes encaminhados no periodo de julho de 2006 a setembro de 2006 (observar discordéncia
com & data proposta para inicio do trabalho).
Mérito: Cerca de 25% dos tratamentos indicados peios médicos assistentes para as diversas
formas de DAC foram ciassificados como inadequados de accrdo com ¢ preconizado nas
diretrizes nacionais e internacionais. A avaliagdo da adequago das intervengdes prepostas peic
médico assistente em relaco s preconizadas pelas diretrizes, fornecera uma visdo objetiva scbre
a qualidade do servigo prestado pelo SUS/BH.
Parecer: Estudo observacional, ndo ha métedos que possam afetar diretamente os sujeitos da
pesquisa. O estudo consiste em reviséo das avaliagdes realizadas pelos médicos auditores e
analise dos exames complementares dos pacientes anexados a estas avaliagies. Os médicos
auditores serZo os sujeitos da pesquisa e assinaréo o TCLE, que se encontra adequadamente
redigido. Os pacientes que terdo seus exames avaliados néo serao sujeifos da pesguisa,
dispensando o TCLE.
Voto: S.M.J. somos pela aprovagio do projeto, recomendando a inclusée do curriculum do
pesquisador a0 protocolo de pesquisa ou a sua indicagZo na plataforma Lattes.

Belo Horizonte, 07 de novembro de 2006
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PREFEITURA BH
TRASALHO PELA VIBA

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

Avaliagiio de projeto de pesquisa - Protocolo 009/2007

Projeto: “Estudo das avaliag@es das indicagdes do tratamento da doenga arterial coronariana
em a pacientes encaminhados para intervengao no Sistema Unico de Saude ( SUS) de Belo
Horizonte”

Nome do Pesquisador: Flavia Carvalho Alvarenga
Orientador: Antdnio Luiz Pinho Ribeiro
Institui¢iio responsavel: Faculdade de Medicina — UFMG

Institui¢cdes onde se realizard a pesquisa:
Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte
Faculdade de Medicina -UFMG

Objetivos:

Geral: A pesquisa tem por objetivo estudar a avaliagio das indicagdes do tratamento da
doenga arterial coronariana ( DAC), com base nas diretrizes nacionais e internacionais, em
pacientes do SUS encaminhados ao Ambulatorio de Referéncia em alta complexidade em
cardiologia do HC/UFMG- SMSA/SUS BH.

Sumdrio do Projeto:

Ser4 feito um estudo de concordancia entre as avaliagdes efetuadas pelos médicos auditores
do ambulatério para as intervengdes propostas pelos médicos assistentes para o tratamento
da DAC, e as avaliagdes efetuadas por dois outros cardiologistas (Pesquisadores). As
indicagdes de tratamento da DAC serdo avaliadas em uma amostra de pacientes
encaminhados no periodo de Julho de 2006 a Setembro de 2006. Serdo avaliado dados
secundarios contido no prontudrio dos pacientes.
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Parecer:

Comentarios do Relator:

O estudo apresenta relevincia e pertinéncia. A avaliagio da adequagdo das intervengdes
propostas pelo médico assistente em relagio as preconizadas pelas diretrizes fornecera uma
viso objetiva sobre a qualidade do servigo prestado pelo SUS/BH. A metodologia € adequada.
Os requisitos das resolugdes do CNS estdo atendidos no projeto.

O projeto esta APROVADO com as seguintes observagdes:

Entendemos que por se tratar de uma pesquisa onde serdao manipulados apenas dados
secundarios que seria dispensavel a aplicagio do TCLE. No entanto como se optou pela
inclusio do TCLE, por considerar os auditores como sujeitos desta pesquisa,
SOLICITAMOS a inclusiio no ifem 1.7 que os critérios para interromper a pesquisa se
fardio caso os sujeitos da pesquisa $e recusem participar.

O projeto acima referido cumpriu 0s requisitos da resolugio 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunido do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de

Belo Horizonte.

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.

Celeste de Souza Rodrigues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Belo Horizonte, 18 de maio de 2007.
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ANEXO E - Questionério de avaliacdo do médico-regulador

AlH: ID:

Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia
Hospital das Clinicas da UFMG/ Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte

| — Procedimento solicitado pelo médico-assistente através da Guia de Internacéo
Hospitalar (AIH):

(1) Angioplastia Coronariana

(2) Cirurgia de Revascularizagado Miocardica

Il — De acordo com o procedimento solicitado acima, qual seria 0 seu grau de
concordancia com a intervencdo proposta de acordo com as classes de
recomendacao abaixo:
( ) Classe I: condicbes para as quais a intervencao proposta € util e efetiva.
Casse II: () lla: a evidéncia contida nas diretrizes favorece a indicacéo

proposta.

( ) llb: a eficacia e utilidade da indicacdo € menos estabelecida

pelas diretrizes.
() Classe lll: as evidéncias contidas nas diretrizes indicam que o procedimento
proposto néo é util ou efetivo e em alguns casos pode ser prejudicial.

[ll- Em sua avaliacdo, qual procedimento vocé recomendaria para o caso:
(0) tratamento clinico.
(1) angioplastia coronariana.
(2) cirurgia de revascularizacdo do miocardio.
(3) nenhuma das opc¢des acima.

Observacoes:




1 — Historia clinica:

Idade: __ anos Sexo: (F) (M)

( ) Assintomético

Canadian

(0) angina tipica(definitiva): 1- dor ou desconforto retroesternal,
2- desencadeada pelo exercicio ou estresse emocional, 3-
aliviada com repouso ou nitrato SL.

(1) angina atipica(provavel): pelo menos dois fatores acima.

(2): dor toracica nado cardiaca: um ou nenhum dos fatores acima.

Cardiovascular Society Classification. Modificado de Diamond (1983).

Se tipica: classificacao funcional (CCS)

( ) Classe I: esforcos fisicos prolongados e intensos.

( ) Classe II: > dois quarteirdes planos ou > um lance de escadas.

( ) Classe lll: < dois quarteirdes planos ou < um lance de escadas.
( ) Classe IV: em repouso.

Canadian

Cardiovascular Society Classification. Modificado de Diamond, JACC, 1983.
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CcCs:

CcCs:

Angina instavel (CCS):

() angina de repouso: duracdo>20min, ha uma semana de duracao.
() angina de inicio recente: inicio ha 2 meses, no minimo CCS llI

() angina em crescendo: angina previamente diagnosticada, que se apresenta
mais frequente, com episédios de maior duracdo ou com limiar menor (aumento
de pelo menos uma classe CCS nos primeiros dois meses a intensidade de no
minimo classe CCS IlI).

CCS: Canadian Cardiovascular Society Classification.

Classe funcional ( NYHA):

(1) cardiopata sem limitacao fisica.

(1) cardiopata com dispneia aos esfor¢cos habituais

(111 cardiopata com dispneia aos esforcos menores que os habituais
(IV) cardiopata com sintomas de insuficiéncia cardiaca ou

sindrome anginosa em repouso.

NYHA: New York Heart Association.

( ) outros sintomas:
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2 — Historia prévia:

- Evento coronariano prévio??!: ( )sim ( )ndo

- CRVM prévia™?2: ( )sim ( )ndo

- PTCA prévia™3; ( )sim ( )nado
*2.1: angina instavel, infarto agudo do miocardio com supra ST, infarto agudo do miocardio sem supra ST)
*2.2: CRVM:cirurgia de revascularizagdo miocérdica.
*2.3: PTCA: angioplastia coronariana transluminal percutanea.

3 — Fatores de risco:

- Tabagismo (>100 cigarros ou 5 magos em toda vida e fuma atualmente)
()sim ()ndo ( )ex-tabagista
- Hipertenséo arterial (PA 2140X90mmHg e/ou uso de anti-hipertensivos)
() sim ( ) néo ( ) nao sabe
- Diabetes (glicemia de jejum=126 mg/dL ou >200 mg/dL em qualquer momento, uso
de insulina e/ou hipoglicemiantes orais)
() sim ( ) néo ( ) nao sabe
- Dislipidemia (LDL>160 mg/dL e/ou uso de estatinas).
()sim ()ndo ( )néo sabe
- Historia familiar (histéria de DAC <65anos em parentes de 1° grau em mulheres, <55
anos em homens)
() sim ( ) ndo ( )nao sabe

4 — Medicamentos em uso:

-Betabloqueadores: ( ) sim ( )ndo ( )nao sabe

- AAS™1 () sim ( )ndo ( )ndo sabe
- Estatinas ( )sim ( )ndo ( )nédo sabe
- IECA™? () sim ( )ndo ( )ndo sabe

( ) néo faz uso de medicamentos
*4.1: cido acetilsalicilico *4.2inibidores da enzima conversora de angiotensina

5 — Exame fisico:

FC: bpm PA: X mmHg

“Ictus cordis”: (0) normal (1) anormal™-!

*5.1além da linha hemiclavicular ou >10cm da linha média ou pulsacdo apical
palpavel>3cm em decubito lateral esquerdo.

Pulso Venoso Jugular (PVJ): (0) normal (1) anormal™-?
*5.2 > 4,5cm acima do angulo esternal a 45°

B3: (0) ausente (1) presente
B4 (0) ausente (1) presente



6 — Eletrocardiograma de repouso atual™®!:  Datado exame (_/ / )

- Ritmo sinusal ()sim ()néao
Caso a resposta anterior seja nao:
- Fibrilacéo atrial ()sim ()nao

- Sobrecarga atrial esquerda
- Sobrecarga ventricular esquerda™-?

- Zona elétrica inativa™-3 ( )sim ( )néo
Se sim: Segmento:

- Lesao epicardica (transmural) ()sim ()néao
Se sim, segmento:

- Lesao subendocardica ()sim ()nao
Se sim, segmento:

- AIRV64 ( )sim ( )ndo

- Bloqueio de Ramo Esquerdo ()sim ()néao

- Bloqueio de Ramo Direito ()sim ()néao

- Arritmia ventricular ( )sim ()néao

*6.1: registro datado de no maximo 6 meses antes da consulta.
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*6.2: Usar como critéerio para SVE o indice de Sokolow-Lyon

SV1+(RV50URV6)>3,5mV

*6.3" presenca de onda Q com duracédo >30ms e amplitude >25% da onda R que |he

segue.
*6.4° AIRV:alteracdes inespecificas da repolarizacdo ventricular

7 — Avaliacao funcional

7.1 — Teste ergométrico: Data do exame (__ /[ )

1) Sintomas: ( ) Assintomatico ( ) Dor atipica ( ) Dor tipica ( ) outro:
2) Resposta FC: () Normal ( ) Insuficiente
% FC Max atingida:
3) Resposta PA: () Normal () Sistélica hipertensiva*! () Diastoélica hipertensiva*?
() Queda no pico do esforgo*?
4) Capacidade funcional ( ) fraca ( ) média ( )boa ( ) excelente
5) DP: Consumo O = METS
6) ECG: ( ) normal
() Infra ST > 1.0mm Maior infra: _ mm Desc/Hor/Asc lento( )
() Supra ST > 1.0mm
() Arritmia ventricular simples
() Arritmia ventricular complexa
() Outra arritmia
7) TE isquémico em carga baixa**: ()sim ( ) ndo




8) Escore de Duke™: ( ) maior ou igual a +5
()-10a+4
( ) menor que -10
9) Exame de qualidade deficiente para analise dos resultados ( ) sim ( ) ndo
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*1e *2: PAS>220 elevacao da PAD >15mmHg ao esforco (partindo de valores normais

de presséo)
*3: queda da PAS>10mmHg

*4: reduzida carga de esforco: isquemia presente em esfor¢o < fase 2 do protocolo de

Bruce e/ou DP<25000.

“5: Escore de Duke: tempo do exercicio em minutos — (5x o desvio do segmento ST

em mm) — (4x o indice de angina).

indice de angina: O=angina ausente 1=presenca de angina 2= a angina é o motivo de

interrupgéo do teste.

7.2 — Ecocardiograma transtoracico de repouso: Data do exame (__/_/ )

- Ecocardiograma transtoracico de repouso:
()sim ( ) néo

- Fracéo de ejecao <35%:
() sim ( ) ndo

- Exame de qualidade deficiente para analise dos resultados
()sim ( )nao

7.3 — Ecocardiograma de estresse: Datado exame (__/ [/ )

- Ecocardiograma de estresse: ()sim ( )néo
- Disfuncéo do VE ao exercicio <35% ( )sim () ndo
- Isquemia grave™: () sim ( ) néo

- Exame de qualidade deficiente para analise dos resultados ( ) sim ( )néo

*1: anormalidade da movimentacdo das paredes >2seg, a dose de dobutamina
10mcg/Kg/min ou a FC <120bpm.

7.4 — Cintilografia miocardica: Data do exame (__/ [/ )

- Cintilografia miocardica: () sim ( ) ndo

- Isquemia grave™: () sim ( ) ndo

Se sim, % do territorio isquémico: %

- Viabilidade miocardica: () sim ( ) ndo ( ) nédo realizado

- Exame de qualidade deficiente para analise dos resultados () sim ( )ndo

<

*1: Grande defeito de perfuséo induzido elo estresse, particularmente se anterior; ou
multiplos defeitos de perfusédo induzidos pelo estresse de extensdo moderada; ou
defeito de perfuséo fixo com dilatacdo do VE ou aumento da recaptacdo pulmonar ao

talio?°L.



8 — Exame de cateterismo cardiaco: Data do exame (__/ [/ )

8.1 - Coronérias:
1) Extensao da DAC:
() irregularidades parietais

2) Tronco da coronéria esquerda:
Les&o 250%: () sim ( ) nédo

3) Artéria descendente anterior (DA):

Les&o 270%: () sim ( )nao
DA proximal**: % média % distal %
Ramo diagonal: primeiro % segundo %

4) Se artéria diagonalis presente:
- Diagonalis:
Leséo 270%: () sim ( )nao

5) Artéria circunflexa:

Leséo 270%: () sim ( )nao
Circunflexa: proximal: % media % distal %
Marginal: primeiro % segundo %

6) Artéria coronaria direita:

Leséo 270%: ()sim ( )nao
Direita: proximal: % média % distal %
*2\/P % DP %

7) DAC*3 - () uniarterial ( ) biarterial ( ) triarterial ( ) TCE
DA envolvida: ( )sim ( )nao

8) Déficit segmentar VE : ( ) sim ( )néo
Se sim: () anterior ( ) antero-lateral ( )inferior
( ) infero-basal ( ) infero-lateral () lateral

9) Exame de qualidade deficiente para andlise dos resultados
()sim ( )ndo

*1: tergo proximal da DA: segmento anterior a emergéncia do 1° ramo septal.
*2: VP:ventricular posterior DPo:descendente posterior
*3: DAC:doenca arterial coronariana
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ANEXO F - Resumo das recomendacdes de tratamento da doencga arterial coronariana
baseadas nas diretrizes da SBC, ACC/AHA e ESC

CRVM: cirurgia de revascularizacdo miocérdica
ICP: Intervengé&o coronariana percutanea

TCE: tronco da artéria coronaria esquerda

DA: artéria descendente anterior

CX: artéria circunflexa

VE: ventriculo esquerdo

Recomendacfes de revascularizacao cirdrgica ou percutanea para pacientes
assintomaticos

Classe | (as recomendacOes abaixo sdo idénticas aquelas para pacientes
sintomaticos).

1- CRVM para pacientes com lesdo significativa do TCE (tronco da coronaria
esquerda) - (nivel de evidéncia B).

2- CRVM para pacientes com doenca trivascular. O beneficio da sobrevida € maior
para aqueles com disfuncao ventricular esquerda (FE<50%). (Nivel de Evidéncia
C).

3- CRVM para pacientes portadores de doenca bivascular com lesdo proximal
significativa da DA com disfuncéo de VE (FE<50%) ou isquemia demonstravel em
avaliacdo nédo invasiva. (Nivel de Evidéncia C).

4- ICP para pacientes com doenca bi ou trivascular, com lesdo proximal significativa
da DA, que apresentem anatomia passivel de tratamento percutaneo e funcao
normal do VE, além de auséncia de diabetes em tratamento. (Nivel de Evidéncia
C).

5- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesdo proximal
significativa da DA, mas com grande area de miocardio viavel e critérios de alto
risco em avaliacao nao invasiva (nivel de evidéncia C).

6- CRVM para pacientes com doenca bivascular ou univascular sem lesdo proximal
significativa da DA que tenham histéria de morte subita cardiaca recuperada ou
taquicardia ventricular sustentada. (Nivel de Evidéncia C).

7- Em pacientes com historia prévia de ICP, CRVM ou ICP para estenose recorrente
associada com grande area de miocéardio viavel ou critérios de alto risco em
avaliacdo néo invasiva. . (Nivel de Evidéncia C).

Classe lla (estas recomendacdes sao as mesmas indicadas aos pacientes
sintomaticos)

1- ICP ou CRVM para pacientes com doenca univascular com lesdo proximal
significativa da DA. (Nivel de Evidéncia C).
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Classe IIb (As recomendacbes 1,2 e 3 sao idénticas as recomendacdes para
pacientes sintomaticos. As recomendacfes 4 e 5 sdo idénticas as recomendacdes
classe lla para pacientes sintométicos)

1- Comparado a CRVM, ICP para pacientes com doenca bi ou trivascular com lesédo
proximal significativa da DA, com anatomia passivel de tratamento percutaneo e
gue apresentem diabetes em tratamento ou disfuncéo de VE (nivel de evidéncia
B).

2- ICP para pacientes com lesdo significativa do TCE, que ndo sdo candidatos a
CRVM (nivel de evidéncia C).

3- ICP para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesdo proximal significativa
da DA que apresentem histdria de morte subita cardiaca recuperada ou taquicardia
ventricular sustentada (nivel de evidéncia C).

4- Nova CRVM para pacientes com mdltiplas estenoses em enxertos venosos,
sobretudo se ha estenose significativa em enxerto para DA. Pode ser apropriado
tratamento percutaneo para lesdes obstrutivas focais em enxertos ou estenoses
multiplas em pacientes que ndo sado candidatos adequados a reoperacédo (nivel
de evidéncia C).

5- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesado proximal
significativa da DA, porém com area moderada de miocardio viavel e presenca de
isquemia em avaliacdo nao invasiva (nivel de evidéncia C).

Classe lll (recomendacdes idénticas aquelas para os pacientes sintomaticos).

1- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesdo proximal
significativa da DA, que apresentem leves sintomas, pouco provaveis de serem
atribuidos a isquemia miocardica ou ainda que ndo recebem tratamento
medicamentoso adequado e que

a. apresentem pequena area de miocardio viavel ou

b. ndo apresentem isquemia demonstravel em avaliacdo nao invasiva. (Nivel de

Evidéncia C).

2- ICP ou CRVM para pacientes com estenoses coronarianas limitrofes (50% a 60%,
exceto TCE) e que ndo apresentem isquemia demontravel a avaliacdo nao
invasiva. (Nivel de Evidéncia C).

3- ICP ou CRVM para lesbes coronarianas <50%. (Nivel de Evidéncia C).

4- |ICP em pacientes com lesdo de TCE significativa que sdo candidatos a CRVM.
(Nivel de Evidéncia B).

Recomendacdes de tratamento da doenca arterial coronariana baseadas nas
diretrizes da SBC, ACC/AHA e ESC

Doenca coronariana estavel

Recomendacdes para revascularizacao atraves de ICP (ou outras técnicas
percutaneas) e CRVM em pacientes portadores de angina estavel

Classe |

1- CRVM para pacientes com leséo significativa do TCE. (Nivel de Evidéncia A).
2- CRVM para pacientes com doenca trivascular. O beneficio da sobrevida € maior
para aqueles com disfuncao ventricular esquerda (FE<50%) (nivel de evidéncia A).
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3- CRVM para pacientes com doenca bivascular, lesdo proximal significativa da DA
com disfuncdo de VE (FE<50%) ou isquemia demonstravel em avaliagdo néo
invasiva (nivel de evidéncia A).

4- ICP para pacientes com doenca bi ou trivascular, com lesdo proximal significativa
da DA, que apresentem anatomia passivel de tratamento percutéaneo e funcéo
normal do VE, além de auséncia de diabetes em tratamento (nivel de evidéncia B).

5- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem leséo proximal
significativa da DA, mas com grande area de miocérdio viavel e critérios de alto
risco em avaliacdo ndo invasiva. . (Nivel de Evidéncia B).

6- CRVM para pacientes com doenca bivascular ou univascular sem leséo proximal
significativa da DA que tenham historia de morte subita cardiaca recuperada ou
taquicardia ventricular sustentada (nivel de evidéncia C).

7- Em pacientes com histéria prévia de ICP, CRVM ou ICP para estenose recorrente
associada com grande area de miocardio viavel ou critérios de alto risco em
avaliacdo ndo invasiva (nivel de evidéncia C).

8- ICP ou CRVM para pacientes que ndo tém obtido sucesso com terapia
medicamentosa e que possam ser revascularizados com risco aceitavel (nivel de
evidéncia B).

Classe lla

1- Nova CRVM para pacientes com multiplas estenoses em enxertos venosos,
sobretudo se ha estenose significativa em enxerto para DA. Pode ser apropriado
tratamento percutaneo para lesdes obstrutivas focais em enxertos ou estenoses
multiplas em pacientes que ndo sao candidatos adequados a reoperacao (nivel
de evidéncia C).

2- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesédo proximal
significativa da DA, porém com area moderada de miocardio viavel e isquemia
demonstravel em avaliacdo nao invasiva (nivel de evidéncia B).

3- ICP ou CRVM para pacientes com doenca univascular com lesdo proximal
significativa da DA (nivel de evidéncia B).

Classe IlIb

1- Comparado a CRVM, ICP para pacientes com doenca bi ou trivascular com leséo
proximal significativa da DA, com anatomia passivel de tratamento percutaneo,
além de apresentarem diabetes em tratamento ou disfuncdo de VE (nivel de
evidéncia B).

2- ICP em pacientes com lesédo de TCE significativa que ndo sao candidatos a CRVM
(nivel de evidéncia C).

3- ICP para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesdo proximal significativa
da DA que apresentem histéria de morte subita cardiaca recuperada ou taquicardia
ventricular sustentada (nivel de evidéncia C).

Classe I

1- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesdo proximal
significativa da DA, que apresentem leves sintomas, pouco provaveis de serem
atribuidos a isquemia miocardica ou ainda que ndo recebem tratamento
medicamentoso adequado e que:

a. apresentem pequena area de miocardio ; ou

b. ndo apresentem isquemia demonstravel em avaliagdo ndo invasiva (nivel de

evidéncia C).
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2- ICP ou CRVM para pacientes com estenoses coronarianas limitrofes (50% a 60%,
exceto TCE) e que ndo apresentem isquemia demonstravel a avaliacdo néo
invasiva (nivel de evidéncia C).

3- ICP ou CRVM para lesdes coronarianas <50%. (Nivel de Evidéncia C).

4- ICP em pacientes com lesdo de TCE significativa que sédo candidatos a CRVM
(nivel de evidéncia B).

Recomendacdes de tratamento da doenca arterial coronariana baseadas nas
diretrizes da SBC, ACC/AHA e ESC

Angina Instavel/lAM sem supradesnivelamento do segmento ST

Recomendacdes para revascularizacao atraves de ICP ou CRVM em pacientes
com Angina Instavel (Al)/ Infarto Agudo do Miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST

Classe |

1- CRVM para pacientes com lesao significativa do TCE (nivel de evidéncia A)

2- CRVM para pacientes com lesao trivascular. O beneficio da sobrevida é maior entre
os pacientes com disfuncéo de VE (FE < 50%) (nivel de evidéncia A)

3- CRVM para pacientes portadores de doenca bivascular com lesdo proximal
significativa da DA com disfuncéo de VE (FE<50%) ou isquemia demonstravel em
avaliacdo néao invasiva (nivel de evidéncia A).

4- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem leséo proximal
significativa da DA, mas com grande area de miocardio viavel e critérios de alto risco
em avaliacdo ndo invasiva (nivel de evidéncia A).

5- ICP para pacientes com doencga coronariana multivascular, que apresentem
anatomia passivel de tratamento percutaneo e funcdo normal do VE, na auséncia de
diabetes (nivel de evidéncia A).

6- Inibidores da glicoproteina IIb/IlIA intravenoso em pacientes com AI/IAMSSST
submetidos a ICP (nivel de evidéncia A).

Classe lla

1- Nova CRVM para pacientes com multiplas estenoses em enxertos venosos com
safena, sobretudo se ha estenose significativa em enxerto para DA (nivel de
evidéncia C).

2- ICP para lesbes em enxertos venosos com safena ou estenoses multiplas em
candidatos ndo adequados a reoperacéo (nivel de evidéncia C).

3- ICP ou CRVM para pacientes com doenca uni ou bivascular sem lesao proximal
significativa da DA, mas com area moderada de miocardio viavel e isquemia em
avaliacdo néo invasiva (nivel de evidéncia B).

4- ICP ou CRVM para pacientes com doenca univascular com leséo proximal
significativa da DA (Nivel de Evidéncia B).
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5- CRVM com enxerto de artéria mamaria para pacientes com doencga multivascular e
diabetes em tratamento (nivel de evidéncia B).

Classe IlIb

ICP para pacientes com doenca bi ou trivascular com lesdo proximal significativa da
DA , diabetes em tratamento ou funcdo anormal do VE, com anatomia passivel de
tratamento percutaneo (nivel de evidéncia B).

Classe Il

1- ICP ou CRVM para pacientes com doencga uni ou bivascular sem lesao proximal
significativa da DA, que apresentem leves sintomas, pouco provaveis de serem
atribuidos a isquemia miocérdica ou ainda que ndo recebem tratamento
medicamentoso adequado, além de ndo apresentarem isquemia demonstravel em
avaliacdo nédo invasiva (nivel de evidéncia B).

2- ICP ou CRVM para lesdes coronarianas nao significativas (<50% de diametro)
(nivel de evidéncia C).

3- ICP em pacientes com leséo de TCE significativa que sdo candidatos a CRVM
(nivel de evidéncia B).

Revascularizacéao eletiva apos IAM com supra ST em pacientes com angina

Classe |

1- CRVM é recomendada para pacientes com angina estavel e leséo significativa do
TCE (nivel de evidéncia A).

2- CRVM é recomendada para pacientes com angina estavel e lesdo significativa,
equivalente do TCE (no minimo 70%), com estenoses proximais da DA e da CX (nivel
de evidéncia A).

3- CRVM é recomendada para pacientes com angina estavel que tenham doenca
trivascular. O beneficio da sobrevida € maior para aqueles com disfuncdo de VE
(FE<50%) (nivel de evidéncia A).

4- CRVM é benéfica para pacientes com angina estavel, doenca uni ou bivascular sem
lesdo proximal significativa da DA, mas com grande area de miocardio viavel e critérios
de alto risco em avaliacdo nédo invasiva (nivel de evidéncia B).

5- CRVM é recomendada para pacientes com angina estavel, doenca bivascular com
lesdo proximal significativa da DA e/lou FE <50% ou isquemia demonstravel em
avaliacdo nédo invasiva (nivel de evidéncia A).
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Sumario de Recomendagfes para Revascularizacdo em Angina Estavel

Indicagéo

Para progndstico

Para sintomas

Estudos

Classe de

Recomendacdo

Nivel de
Evidéncia

Classe de

Recomendacao

Nivel de
Evidéncia

ICP (assumindo anatomia passivel para ICP, estratificacao de risco apropriada e discusséo com o paciente)

Angina CCS classe I-IV a despeito de terapia
medicamentosa com doenca univascular
Angina CCS classe I-IV a despeito de terapia
medicamentosa com doenca multivascular
(ndo-diabético)

Angina estavel com minimos (CCS classe )
sintomas em medicacdo e doenca uni, bi ou
trivascular, mas evidéncia objetiva de
extensa isquemia.

IIb

A

A

ACME e MASS

RITA 2 e VA-
ACME

ACIP

CRVM (assumindo anatomia passivel para cirurgia, estratificacao de risco apropriada e discussdo com o paciente.)

Angina e doenga do TCE

Angina e doenca trivascular com objetiva
extensa isquemia

Angina e doenca trivascular com disfuncéo
ventricular

Angina com doenca bi ou trivascular incluindo
severa doenca proximal de DA

Angina CCS classes I-IV com doenca
multivascular (diabético)

Angina CCS classes I-IV com doenca
multivascular ( ndo- diabético)

Angina CCS classes I-IV a despeito de
terapia medicamentosa com  doenca
univascular incluindo grave doenca proximal
de DA

Angina CCS classes I-IV a despeito de
terapia medicamentosa com  doenca
univascular ndo incluindo severa doenca
proximal de DA

Angina estavel com minimos (CCS classe |)
sintomas em medica¢éo e doencga uni, bi ou
trivascular, mas evidéncia objetiva de
extensa isquemia.

lla

IIb

A

> > >

[os)

lIb

A

> > >

vy}

CASS,
European
Coronary
Surgery  study,
VA study and

Yusef meta-
analysis

BARI, GABI,
ERACI-1, SoS.
ARTs, Yusef et
al.,Hoffman et
al.

MASS

ACIP

The Task force on the management of stable angina pectoris of the European Society of Cardiology,

2006, p. 42.
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Resumo do estudo publicado na revista Circulation Cardiovascular Quality Outcomes

Appropriateness Of Referral For Coronary Revascularization In The Public
Health Care System Of A Brazilian City

Antonio L Ribeiro, Flavia Alvarenga, Maria Clara N Alencar, Luiz Ricardo A Castro,

Carlos F Amaral; Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil

Introduction: Coronary artery disease (CAD) is a major cause of death and morbidity in Brazil,
where a universal public health system is responsible for the care of 70% of the population.

High-cost coronary revascularization (CR), by coronary artery bypass grafting (CABG) or
percutaneous coronary intervention (PCl), is frequently performed in the treatment of CAD and
has a significant impact in the Brazilian public expenditures with health care. Our aim is to
study the appropriateness of CR indications in the public health care system of a Brazilian city
(Belo Horizonte). Methods: We studied 165 patients referred for CR procedures in the public
health care system of Belo Horizonte and evaluated at the University Hospital, by cardiologists,
from May to November 2007. Each patient was submitted to a standardized protocol, consisting
of clinical evaluation and analysis of complementary tests, including functional tests (stress
testing or echocardiogram and/or myocardial cintilography). The written protocol and the
exams were blindly reviewed by an expert panel, in order to evaluate the appropriateness of
the referral. Cases that complied with class | and IIA indications of current international
guidelines were considered appropriate referrals; class 1B and Ill, inappropriate. Results: From
165 cases referred for CR (70.3% males), 90 patients (54.5%) had CCS class | angina, 33
(20.0%) class Il and 9 class Il (5.5); 11 (6.7%) had other symptoms and only 22 were
asymptomatic (13.3%). The mean age was 60.5_9.4 years. Most referrals (89, 53.9%) were
classified as appropriate and 76 (46.1%) as inappropriate. Functional tests had been performed
in 101 patients (61.2%) and ischemia was demonstrated in only 71 patients (43%).
Inappropriateness is more frequently observed in indications of PCI (61/95, 64.2%) than of
CABG (15/70, 21.4%, p_0.001). Conclusion: A substantial proportion of referrals for CR
procedures evaluated in this study were considered inappropriate. We presume that this
phenomenon may occur in most Brazilian cities and reflects the regular cardiologic practice in
our country. A major reduction of costs for the Brazilian health care system and of unnecessary
risk for patients could be obtained by a more stringent compliance with current guidelines.

Circ Cardiovasc Qual Outcomes Vol 2, No 3 May 2009



APENDICE A - Termo de consentimento livre e informado

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA PARA MEDICOS
AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

= Orientador: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Medica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027
= Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento de
Clinica Meédica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617
= Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga
Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletrénico;_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo das avaliagbes das indicagées do tratamento da
doenca arterial coronariana em pacientes encaminhados para intervengéo no Sistema Unico
de Salde (SUS) de Belo Horizonte.

3. Objetivos: Estudar a avaliagao das indicagdes de tratamento da DAC, com base nas diretrizes
nacionais e internacionais, em pacientes do SUS encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em
Alta Complexidade em Cardiologia do HC/UFMG — SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagdes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas aos
procedimentos indicados para o tratamento da DAC, serdo analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacionais e internacionais e classificada em nivel I,
lla, lib e IIl. O objetivo é avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagées feitas por
vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha de
seu exame clinico e n&o haveré nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento ja existente no
Ambulatério de Referéncia.

5. Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa é verificar se o tratamento da doenga arterial
coronariana no SUS estd sendo recomendado com base nas melhores evidéncias cientificas
nacionais e internacionais. Por meio dessa andlise, o SUS podera avaliar a qualidade do
tratamento que € oferecido a populagéo e, caso se constate deficiéncia, implementar medidas para
a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental serdo minimos, uma vez que n#o

haveré interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja existente no Ambulatério de
Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que isto
acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, apds receber informagdes sobre a avaliagéo que seré realizada, concordo em participar desta

pesquisa. Sl o & i
Nome: i _S FAiLE ShTog AL DL ) )
Assinatura;___ & S e X

Testemunha:
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA PARA
MEDICOS AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

*  Orientador: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027

*  Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone
de contato: 31 32489617

* Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga
Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletrénico;_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo da avaliagéo das indicagbes de tratamento da
doenga arterial coronariana em pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS) de Belo
Horizonte.

3. Objetivos: Estudar a avaliagso das indicagbes de tratamento da DAC, com base nas
diretrizes nacionais e internacionais, a partir de avaliagées realizadas em pacientes do SUS
encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG - SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagdes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas
aos procedimentos indicados para o tratamento da DAC, serio analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacionais e internacionais e classificada em nivel
I, lla, lib e I1l. O objetivo & avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagbes feitas
por vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha
de seu exame clinico e ndo havera nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento ja existente
no Ambulatério de Referéncia.

5. Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa é verificar se o tratamento da doenca
arterial coronariana no SUS esta sendo recomendado com base nas melhores evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Por meio dessa analise, o SUS podera avaliar a
qualidade do tratamento que é oferecido a populagé@o e, caso se constate deficiéncia,
implementar medidas para a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental serao minimos, uma vez que
ndo havera interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja existente no
Ambulatério de Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, ap6s receber informagées sobre a avaliagéo que sera realizada, concordo em participar
desta pesquisa. : ) -

Nome: CHMWST1AvO _Lorcuyen DPE N> patal bro50 %
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA PARA
MEDICOS AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

= Orientador: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027

= Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone
de contato: 31 32489617

* Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga
Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletrénico;_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo da avaliagio das indicagbes de tratamento da
doenca arterial coronariana em pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS) de Belo
Horizonte.

3. Objetivos: Estudar a avaliagdo das indicagbes de tratamento da DAC, com base nas
diretrizes nacionais e internacionais, a partir de avaliagdes realizadas em pacientes do SUS
encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG — SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagdes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas
aos procedimentos indicados para o tratamento da DAC, serfo analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacionais e internacionais e classificada em nivel
I, lla, lib e 1ll. O objetivo ¢é avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagdes feitas
por vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha
de seu exame clinico e ndo havera nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento ja existente
no Ambulatério de Referéncia.

5. Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa & verificar se o tratamento da doenga
arterial coronariana no SUS esta sendo recomendado com base nas melhores evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Por meio dessa analise, o SUS podera avaliar a
qualidade do tratamento que é oferecido a populagéo e, caso se constate deficiéncia,
implementar medidas para a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental sero minimos, uma vez que
nao havera interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja existente no
Ambulatério de Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, ap6s receber informagdes sobre a avaliaggo que sera realizada, concordo em participar

desta pesquisa. L PN G , )
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Assinatura: { TV /
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAQO EM PESQUISA MEDICA PARA
MEDICOS AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

*  Orientador: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027

= Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone
de contato: 31 32489617

* Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga

Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletronico;_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo da avaliagdo das indicagées de tratamento da
doenca arterial coronariana em pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) de Belo
Horizonte.

3. Objetivos: Estudar a avaliagdo das indicagées de tratamento da DAC, com base nas
diretrizes nacionais e internacionais, a partir de avaliagbes realizadas em pacientes do SUS
encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG - SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagdes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas
aos procedimentos indicados para o tratamento da DAC, serdo analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacionais e internacionais e classificada em nivel
I, 1la, b e Il. O objetivo & avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagdes feitas
por vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha
de seu exame clinico e ndo havera nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento j& existente
no Ambulatério de Referéncia.

5. Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa & verificar se o tratamento da doenga
arterial coronariana no SUS esta sendo recomendado com base nas melhores evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Por meio dessa andlise, o SUS podera avaliar a
qualidade do tratamento que é oferecido a populagdo e, caso se constate deficiéncia,
implementar medidas para a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental serso minimos, uma vez que
ndo havera interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja existente no
Ambulatério de Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, apés receber informagdes sobre a avaliagdo que sera realizada, concordo em participar

desta pesquisa. ) A Yine =5
Op% i QA uE@

Nome: A A
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA PARA
MEDICOS AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

= Orientador: Prof. Dr. Ant6nio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027

*  Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone
de contato: 31 32489617

* Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga
Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletrénico;_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo da avaliagdo das indicagées de tratamento da
doenca arterial coronariana em pacientes do Sistema Unico de Salde (SUS) de Belo
Horizonte. :

3. Objetivos: Estudar a avaliagio das indicagbes de tratamento da DAC, com base nas
diretrizes nacionais e internacionais, a partir de avaliagbes realizadas em pacientes do SUS
encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG - SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagdes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas
aos procedimentos indicados para o tratamento da DAC, serdo analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacicnais e internacionais e classificada em nivel
I, lla, 1Ib e IlI. O objetivo ¢ avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagées feitas
por vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha
de seu exame clinico e n&o havera nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento j& existente
no Ambulatério de Referéncia.

5. ‘Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa & verificar se o tratamento da doenga
arterial coronariana no SUS est4 sendo recomendado com base nas melhores evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Por meio dessa analise, o SUS podera avaliar a
qualidade do tratamento que é oferecido a populagdo e, caso se constate deficiéncia,
implementar medidas para a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental serdo minimos, uma vez que
ndo havera interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja existente no
Ambulatério de Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, apés receber informagées sobre a avaliagdo que seré realizada, concordo em participar
desta pesquisa. & Pedro Jorge F.
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CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA MEDICA PARA
MEDICOS AUDITORES DO AMBULATORIO DE REFERENCIA

1. Pesquisadores:

= Orientador: Prof. Dr. Anténio Luiz Pinho Ribeiro, professor do Departamento de
Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone de
contato: 31 32489617. Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: 31
34994027

= Co-orientador:Prof Dr. Carlos Faria Santos Amaral, professor do Departamento
de Clinica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Telefone
de contato: 31 32489617

= Aluna: Flavia Carvalho Alvarenga
Telefone de contato: (31) 32489972
Correio eletronico:_flavia_alva@yahoo.com.br

2. Nome do projeto de pesquisa: Estudo da avaliagéo das indicagbes de tratamento da
doenca arterial coronariana em pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) de Belo
Horizonte.

3. Objetivos: Estudar a avaliagéo das indicagdes de tratamento da DAC, com base nas
diretrizes nacionais e internacionais, a partir de avaliagdes realizadas em pacientes do SUS
encaminhados ao Ambulatério de Referéncia em Alta Complexidade em Cardiologia do
HC/UFMG — SMSA/SUS BH.

4. Procedimentos: As avaliagbes realizadas por vocé no Ambulatério de Referéncia, relativas
aos procedimentos indicados para o tratamento da DAC, ser&o analisadas por outros dois
cardiologistas, confrontadas com as diretrizes nacionais e internacionais e classificada em nivel
I, la, b e lll. O objetivo & avaliar o grau de concordancia da classificagéo das indicagdes feitas
por vocé e dois outros cardiologistas (pesquisadores) e entre estes. Os pesquisadores se
comprometem a preservar a sua privacidade e a confidencialidade dos dados contidos na ficha
de seu exame clinico e n&o havera nenhuma interferéncia no fluxo de atendimento j4 existente
no Ambulatério de Referéncia.

5. Beneficios: O principal beneficio desta pesquisa é verificar se o tratamento da doenga
arterial coronariana no SUS esta sendo recomendado com base nas melhores evidéncias
cientificas nacionais e internacionais. Por meio dessa analise, o SUS podera avaliar a
qualidade do tratamento que & oferecido & populagdo e, caso se constate deficiéncia,
implementar medidas para a melhoria da qualidade do atendimento.

6. Riscos: Os riscos potenciais a sua integridade fisica e mental serdo minimos, uma vez que
ndo havera interferéncia dos pesquisadores na rotina de atendimento ja& existente no
Ambulatério de Referéncia.

7. Direito de recusa: Vocé tem todo direito de se recusar a participar desta pesquisa, sem que
isto acarrete qualquer prejuizo sobre seu atendimento.

8. Consentimento:

Eu, apés receber informagées sobre a avaliagio que sera realizada, concordo em participar
desta pesquisa. | . b L) LV o
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