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“Os que se encantam com a pratica sem a
ciéncia sdo como os timoneiros que entram
num navio sem timao nem bussola, nunca
tendo certeza do seu destino”.

Leonardo da Vinci
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RESUMO

AVALIAR A LETALIDADE DE PACIENTES COM DOENCA ISQUEMICA DO CORACAO
(DIC), ENCAMINHADOS PELA CENTRAL DE REGULACAO DO MUNICIPIO DO RIO

DE JANEIRO (CRMR]), COM INDICAGAO PARA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO
MIOCARDICA (CRVM)

Fundamentos: A grande demanda de pacientes candidatos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM) pode gerar a formagdo de filas de espera,
principalmente nos paises que oferecem acesso universal a saide como o Brasil. O
atraso na realizacdo deste procedimento pode acarretar efeitos indesejaveis como
aumento do risco de 6bito. E desconhecida a letalidade dos pacientes com doenca
isquémica do coragao (DIC) encaminhados pela central de regulagao do Municipio do
Rio de Janeiro (CRMR]) para a CRVM. 2 - Determinar os fatores pré-operatérios
associados com o 6bito. Objetivos: 1- Determinar a letalidade dos pacientes com DIC
que foram encaminhados pela CRMR] para CRVM num hospital publico de referéncia.
2 - d Métodos: Estudo de coorte bidirecional. A populacdo elegivel do estudo foi de
331 pacientes encaminhados pela CRMR], sendo incluidos de forma consecutiva para a
realizacao de CRVM e acompanhados no periodo de dezembro de 2008 a dezembro de
2011. Para andlise dos fatores pré-operatorios associados com a letalidade, foram
utilizados os modelos de regressao logistica e arvore de classificacao, sendo
considerado como significante um valor de p<0,05. Resultados: A letalidade geral
encontrada no periodo analisado foi de 9,9%. A letalidade do grupo operado foi de
12,5% e a do grupo que permaneceu na fila de espera para CRVM foi de 18,1%. No
grupo em que permanececeu em tratamento clinico, a taxa encontrada foi de 3,5%. A
classe funcional de New York Heart Association (NYHA) III e IV foi o fator pré-
operatério com maior associagdo com o 6bito (p<0,001). Conclusao: A letalidade dos
pacientes em fila de espera foi maior do que o grupo submetido a cirurgia. Apenas a
classe funcional NYHA III e IV foi o fator pré-operatorio de maior associagdo com o
oObito.

Identificadores: Cirurgia de revascularizacdo miocardica, letalidade, tempo de

espera, angina estavel.



ABSTRACT

TO EVALUATE THE CASE FATALITY RATE OF PATIENTS DIAGNOSED WITH
ISCHEMIC HEART DISEASE (IHD) REFERRED BY THE MUNICIPAL REFERRAL
CENTER OF RIO DE JANEIRO (MRCRJ) TO BE SUBMITTED TO A CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFT SURGERY (CABP)

Background: the great demand of candidate patients to the coronary artery by-pass
graft (CABP) can lead to a waiting list, especially in countries with universal health
care system as Brazil. The case fatality rate of patients electively referred by the
referral center of the municipality of Rio de Janeiro is unknown. Objectives: 1- To
determine the case fatality rate of stable IHD patients who were referred by MRCR] to
perform CABP. 2 - To determine the preoperative factors associated with the case
fatality rate. Methods: a bidirectional cohort study of 331 patients who were
consecutively included and assigned to perform the CABP. The patients were followed
from December 2008 to December 2011. For the analysis of preoperative factors
associated with the case fatality rate a logistic regression and a classification tree
were used. The level of significance was a p value < 0,05. Results: the overall case
fatality rate was 9.9%. Among the operated group the case fatality rate was 12.5% and
that of the group who remained in the waiting list for CABP was 18.1%. For those
patients considered for clinical treatment only the case fatality rate was 3.5%. The
preoperative factor highly associated with the case fatality rate was the functional
class of the New York Association (NYHA) IIl or IV (p < 0,001). Conclusion: 1 - The
case fatality rate of patients in the waiting list was higher than that of those who
underwent surgery. 2 - The only preoperative factor associated with the case fatality

rate was the functional class NYHA III or IV.

Tags: Myocardial revascularization, Fatality, waiting time, stable angina.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AAS Acido Acetil Salicilico

ACP Angioplastia Coronariana Percutanea

ACC American College of Cardiology

ACD Artéria Coronadria Direita

ACDA Artéria Coronaria Descendente Anterior

ACX Artéria Circunflexa

AE Angina Estavel

AHA American Heart Association

AIH Autorizagao de Internagao Hospitalar

AVE Acidente Vascular Encefalico

BRAA Bloqueador do receptor de antagonista de angiotensina
CCS Canadian Cardiovascular Society

CID Classificagao Internacional de Doencgas

DCV Doenga Cardiovascular

DCNT Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

CR Central de Regulacao

CRVM Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio

DIC Doenga Isquémica do Coragao

DM Diabetes Mellitus

ECO Ecocardiograma

EUA Estados Unidos da América

ER] Estado do Rio de Janeiro

HAS Hipertensao Arterial Sistémica

IAM Infarto Agudo do Miocardio

IECA Inibidor da Enzima de Conversao de Angiotensina
IECAC Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro
IC Insuficiéncia Cardiaca

NYHA New York Heart Association

PAC Procedimento de Alta Complexidade

OECD Organization for Economic Cooperation and Development
RM Revascularizacdao miocardica

SCA Sindrome Coronariana Aguda

SESR] Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro
SM Salario Minimo

SUS Sistema Unico de Satide

TCE Tronco da Coronaria Esquerda

UTI Unidade de Terapia Intensiva



Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9
Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas clinicas e s6cio-demograficas

Prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, historia familiar de DCI
e historia prévia de revascularizacdo miocardica

Prevaléncia dos medicamentos utilizados no momento de inclusao
Variaveis clinicas e laboratoriais

Avaliagao da fungdo ventricular pelo ecocardiograma da populagao do
estudo

Frequéncia de testes positivos utilizados para diagnoéstico de doenga
isquémica coronariana ou para avaliacdo de progndstico

Resultado da coronariografia de acordo com o niimero de vasos
coronarianos com lesoes obstrutivas significantes

Tempo de acompanhamento (em dias) dos grupos evolutivos Tempos
médio, minimo e maximo e mediana

Prevaléncia das caracteristicas dos grupos evolutivos por 6bito
Caracteristicas da cinecoronariografia de acordo com os grupos
evolutivos e o 6bito

Fatores considerados relevantes pela analise de regressdo logistica e
que estiveram associados a decisao do tratamento cirurgico

Fator considerado relevante associado ao 6bito no grupo de tratamento
clinico através da andlise de regressao logistica

Fator considerado relevante associado ao 6bito no grupo de tratamento
cirurgico em fila de espera através da analise de regressao logistica
Fatores pré-operatérios relevantes associados ao 6bito identificados
pelo modelo de regressao logistica quando incluido grupo evolutivo

como variavel independente

46
47

48

49

49

49

49

50

51
52

55

56

57



Figura 1
Figura 2
Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

LISTA DE FIGURAS

Proporg¢do de mortes de DNT em 2008

Diagrama dos grupos formados a partir da avaliagdo no IECAC
Diagrama dos grupos formados ao final do periodo de
observacao do estudo

Arvore de classificagdo do processo de tomada de decisio do
SCIECAC (desfecho tratamento clinico ou cirurgico)

Arvore de classificacdo de fatores associados com 6bito no
grupo de pacientes que permaneceu na fila de espera para
CRVM

Arvore de classificacdo de fatores associados com 6bito no
grupo que permaneceu na fila de espera

Arvore de classificagdo de fatores associados com 6bito quando

foi incluido o grupo evolutivo como fator independente

17

44

45

54

55

56



SUMARIO

1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA
2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
2.2 PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE
2.3 INDICACOES DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA
2.4 LETALIDADE NA CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA
2.5 FILA DE ESPERA PARA CIRUGIA DE REVASCULARIZACAO
3 OBJETIVOS
3.1 PRIMARIO
3.2 SECUNDARIOS
4 METODOLOGIA DO ESTUDO
4.1 LOCAL DO ESTUDO
4.2 SISTEMA DE REGULACAO
4.3 DESENHO DO ESTUDO
4.4 SELECAO DE PACIENTES
4.4.1 Critérios de inclusdo
4.4.2 Critérios de exclusdo
4.4.3 Populagao selecionada para o estudo
4.5 O PROCESSO DE MARCACAO DA AVALIACAO CLINICA INICIAL, O REGISTRO DE
DADOS E VARIAVEIS OBTIDAS
4.5.1 O processo de marcagdo da avaliagdo inicial
4.5.2 A avaliagdo clinica inicial e sequencial e o preenchimento da ficha de
dados
4.5.3 Os dados coletados
4.6 ANALISE ESTATISTICA
4.7 ASPECTOS ETICOS
5.0 RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO ESTUDADA

12
16
16
16
19
26
30
33
33
33
33
33
34
35
35
35
35
36

37

37
42

42
43
43
43
46



6.0 DISCUSSAO

7.0 LIMITAGOES

8.0 CONCLUSOES

9.0 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

59
66
67
68
77



12

1 INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) representam a primeira causa
de morte no mundo e no Brasil. No ano de 2005, foram responsaveis por 61% dos 58
milhdes de 6bitos ocorridos no mundo. Oitenta por cento desses 0bitos ocorreram em
paises de baixa ou média renda, sendo 30% em pacientes com idade inferior a 60

anos; esse percentual foi de apenas 13% nos paises de alta rendal.

No Brasil, as DCNT foram responsaveis por cerca de 70% das mortes em 2007,
sendo as principais causas: as doengas cardiovasculares e as neoplasias2. As DCV
foram responsaveis por 43% das mortes por DCNT, sendo a DIC responsaveis por

30% desses Obitos.

A DIC pode se apresentar clinicamente de forma aguda ou cronica. A forma
aguda pode ser denominada como sindrome coronariana aguda (SCA) com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST no eletrocardiograma (ECG), que engloba o
infarto agudo do miocardio (IAM), com ou sem supradesnivel do segmento ST e a
angina instavel (AI). A forma cronica pode se apresentar clinicamente como angina

estavel (AE).

As autorizagoes para internacdo hospitalar (AIH) sdo consideradas uma
importante forma de andlise de dados referentes a letalidade hospitalar de
determinadas doencas. Oliveira e cols3 avaliaram as taxas de letalidade hospitalar por
DIC no Estado do Rio de Janeiro referente ao periodo de 1999 e 2003 e verificaram
que no caso da DIC aguda, a taxa encontrada no periodo foi de 2,9%, enquanto que na

cronica e no 1AM, as taxas encontradas foram de 3,9% e 16,2%, respectivamente.

Para o tratamento da DIC em suas diversas manifestagdes clinicas, sao
utilizadas medidas clinicas e procedimentos de alta complexidade (PAC) para
diagnostico e tratamento, assim como carregam gastos importantes para o sistema de

saude e que nem sempre trazem beneficios para os pacientes e para a sociedade. As
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indicagOes inapropriadas e a realizacdo de procedimentos que apresentam resultados

nao satisfatérios podem trazer maleficios a esta populagao.

No periodo de 1999 a 2003 o sistema uUnico de saude (SUS) gastou no ER],
cerca de 8,7 milhdes de doélares em internacdes por doenga isquémica do coragao
(DIC) onde 70% deste valor anual médio corresponderam aos gastos com
procedimentos de alta complexidade*. Foram realizados PAC em 16% das internagoes
por DIC no ano de 1999, sendo observado um aumento no ano de 2003 quando foram
realizados em 29% das internagdes por DIC3. Desta forma houve um aumento no

gasto relativo de 66% correspondente ao ano de 1999 para 79% no ano de 2003.

Dentre os procedimentos de alta complexidade utilizados para o tratamento da
DIC, seja na fase aguda ou cronica, mas essencialmente nos pacientes sintomaticos, a
revascularizacdo do miocardio (RM), seja ela cirurgica (CRVM) ou por angioplastia
coronariana percutanea (ACP) com ou sem colocacao de stent, tem sido utilizada de

modo crescente nos paises ocidentais.

O aumento na utilizacao dos procedimentos de alta complexidade, em especial
de revascularizacdo miocardica, tem sido observado em todo o mundo. Dados da
OECP5 referentes ao periodo de 2000 a 2009 demonstram um aumento de 47% nas

cirurgias de revascularizagao miocardica e de 254% nas angioplastias.

Na doeng¢a isquémica do coragdo, os pacientes sintomaticos podem ser
controlados com terapia medicamentosa, angioplastia coronaria, cirurgia de
revascularizacdo miocardica ou uma combinacao dessas estratégias. Nao se sabe que
tipo de tratamento é melhor para subgrupos especificos de pacientes. O estudo MASS®
II avaliou as trés estratégias de tratamento em pacientes com angina estavel e
presenca de doenga coronariana multiarterial por um periodo de 10 anos. Nao foram
observadas diferencas na mortalidade geral das trés estratégias de tratamento. No
entanto, em compara¢do com a cirurgia de revascularizacdo miocardica, a terapia
medicamentosa feita de forma isolada esteve associada com uma incidéncia

significativamente maior de morte cardiaca, infarto do miocardio e necessidade de
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revascularizacdo miocardica adicional e com um risco 2,29 vezes maior de eventos
combinados. A angioplastia foi associada a um aumento da necessidade de nova
revascularizacdo, uma maior incidéncia de infarto do miocardio e um risco 1,85 vezes
maior de eventos combinados em compara¢do com a cirurgia de revascularizacao
miocardica. Além disso, a CRVM foi melhor do que a terapia medicamentosa no

sentido de eliminar sintomas de angina.

Em geral, a utilizagdo da RM em pacientes com sindromes coronarias agudas
(SCA) que se encontram com sintomas significativos associados a presenca de
alteracOes isquémicas e sem resposta ao tratamento clinico otimizado é considerada
apropriada, pois além da melhora dos sintomas poderia prolongar a vida. No entanto,
a RM em pacientes assintomaticos ou mesmo que sintomaticos, mas de baixo risco, é
considerada inapropriada por nao apresentar melhores resultados do que o

tratamento clinico intensivo?.

A demanda de pacientes candidatos a CRVM excede a capacidade das unidades
responsaveis em realizar tais procedimentos, o que leva a formacdo de grandes filas
de espera. O atraso no procedimento dos pacientes com DIC que apresentam
indicagdo de CRVM, pode determinar inclusive risco de morte, assim como um
aumento no risco de eventos nao fatais o que poderia levar a um aumento de risco do

préprio procedimento?.

Morgan e cols® avaliaram 29.293 pacientes inscritos para CRVM e/ou troca
valvar no Canada no periodo de 1991 a 1995, onde foi observada neste periodo uma
letalidade geral de 0,4% nos pacientes que se encontravam na fila de espera para a
realizacdao de CRVM de forma isolada e de 0,6% e 0,7% para cirurgia valvar isolada e
combinada respectivamente. O periodo médio de espera para o procedimento foi de

apenas 38 dias.

Cesena e cols19 numa avaliacdo de 574 pacientes no periodo de janeiro de 1998

a dezembro de 2000 demonstraram neste periodo uma letalidade de 2,1% dos
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pacientes coronarianos que aguardavam para a realizacdo de CRVM. Observaram um

tempo médio de espera para o procedimento de 126 dias.

A ansiedade decorrente da espera prolongada pode afetar a qualidade de vida
de uma familia assim como levar a situacboes de estresse e depressdo, que pode
precipitar também uma sindrome coronariana aguda em pacientes considerados de
alto risco'l. Esta situagdo pode gerar ainda um aumento de interna¢des ocasionando
custos adicionais para o sistema de saude, devido as complicagdes como instabilizagao
do quadro anginoso, descompensacdo de insuficiéncia cardiaca e outras

intercorréncias possiveis de um quadro clinico ainda nao resolvido.

Muitos destes pacientes estdo numa faixa etaria economicamente ativa, cuja
espera do procedimento nao s6 reduz a produtividade da economia de uma sociedade
como também aumenta os gastos do governo no sentido de repor as perdas

ocasionadas por esta espera.

Esta quantidade elevada de pacientes com indicagdo de CRVM poderia ser uma
falsa demanda decorrente de indicagdes inapropriadas do procedimento o que
também seria danoso ao paciente por estarem aguardando uma cirurgia da qual nao
necessitam e exigiria uma mudanca de estratégia para uma melhor organizacao da fila

de espera.

Fica evidente a necessidade de detectar os pontos que precisam ser corrigidos
neste processo que vai desde a avaliagdo clinica inicial do paciente com cardiopatia
isquémica e dos exames complementares utilizados até a indicagdo da RM. A lista
espera da central de regulacdo do Municipio do Rio de Janeiro é tnica e sem critérios
especificos para dar prioridade no procedimento de revascularizacdo. Ha poucos
estudos na literatura com informagoes sobre a fila de espera dos pacientes candidatos
a CRVM e também ndo ha nenhum estudo realizado no Municipio do Rio de Janeiro no
sentido de avaliar A letalidade dos pacientes com DIC encaminhados para a realizagao

da CRVM através da central de regulacao (CR).



16

E desconhecido também o perfil clinico-laboratorial e os fatores que
influenciaram na indicagcdo do procedimento e a proépria evolugdo clinica durante o

periodo de espera.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Do total de 57 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2008, 36 milhoes
(63%) foram devido a doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), principalmente
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratorias cronicas!2. Quase 80%
destas mortes (29 milhdes) ocorreram em paises de baixa e média renda. As DCNT sao
as causas mais freqlientes de morte na maioria dos paises nas Américas, no

Mediterraneo Oriental, Europa, Sudeste da Asia e Oeste do Pacifico!3.

O crescimento da populacdo e o aumento da espectativa de vida estdo levando
a um aumento proporcional de uma populagdo mais velha em muitas partes do
mundo. Isto leva consequentemente, a um aumento do nimero de mortes anuais,
sendo projetado para o ano de 2030 que este aumento fique em torno de 52 milhdes.
Cabe ressaltar que a taxa de 6bito anual de causa infecciosa iria declinar ao redor 7
milhdes enquanto que as de origem cardiovascular teriam uma espectativa de
aumento em 6 milhdes e do cancer de 4 milhdes nos 20 anos seguintes!3. Esta
projecao nos leva a perspectiva de que em 2030, as 4 principais causas de 6bitos
seriam DIC, doenga cerebro vascular, doenga pulmonar obstrutiva crénica e infecgdes

respiratdrias.

A figura 1 mostra a proporg¢do de mortes por DCNT em 2008 na populagao com
a idade inferior a 70 anos. As DCV foram responsaveis pelo maior numero de 6bitos
entre as DCNT (39%), seguida pelas neoplasias (27%). As doengas respiratorias
cronicas, digestivas e outras foram, em conjunto, responsaveis por aproximadamente

30% das mortes, e o diabetes por 4%?13.
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Figura 1 Proporc¢ao de mortes de DCNT em 2008 na populagdo com idade inferior a 70

anos

Diabetes Mellitus

- Doenca cardio-vascular

Neoplasias

Doencas respiratorias,
digestivas e outras DCNT

No Brasil, as DCNT corresponderam a cerca de 70% das causas de mortes em
20072, com destaque para as doencas do aparelho circulatério e o cancer. Duncan e
colaboradores!4 analisaram a mortalidade por DCNT no Brasil no ano de 2009 e as
tendéncias entre o periodo de 1991 a 2009, sendo observado que no ano de 2009,
apo6s correcdes de causas mal definidas e do sub-registro, as DCNT representaram
72,4% das causas de 6bito no Brasil. As doengas cardiovasculares, cancer, doenc¢a
respiratoria e diabetes representaram 80% das causas de 6bito por DCNT. No periodo
de 2001 a 2009 foi observada uma reducgao de 6bito por DCV em 41% (2,2% ao ano) e
por doencgas respiratdrias, em 23% (2,8% ao ano). Apartir do ano de 1999 ja se
observava o declinio desses 6bitos por doengas cardiovasculares e respiratérias. O
Brasil vem mostrando quedas nas taxas padronizadas de mortalidade por DCNT na
ultima década, como resultado da diminuicdo das taxas observadas para as doengas
cardiovasculares e doencas respiratorias cronicas. Isto ficou evidenciado mesmo
quando foram considerados o sub-registro e as causas mal definidas de 6bito na

estimativa de mortalidade.
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Estimativas nacionais recentes sugerem que a perda de produtividade no
trabalho e a queda na renda familiar podem ser resultantes principalmente do
diabetes e da doencga cardiovascular, gerando impacto na economia brasileira de US$

4,18 bilhdes entre 2006 e 201515,

Soares e colaboradores!® assim como Oliveira e colaboradores!” avaliaram a
mortalidade por todas causas e por doengas isquémicas do coragcdo no periodo de
1980 a 2006 em 3 grandes estados (Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo) e
suas capitais. Verificaram que em todos eles, houve queda nas taxas de mortalidade
por DIC assim como por doengas cérebro vasculares. De acordo com varios
estudos!®19, a queda na taxa de mortalidade geral pode estar associada as medidas
preventivas de saude associadas ao grau de desenvolvimento sécio-econdmico, com
énfase principal na reducao da mortalidade infantil e no aumento da expectativa de

vida.

Apesar da queda da mortalidade por DIC, o nimero de pacientes com doenga
arterial coronaria devera aumentar em decorréncia do aumento da espectativa média

de vida, com aumento da populacdo acima de 60 anos de idade?2°.

2.2 PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE (PAC)

Alta complexidade é definida pelo Sistema Unico de Satide (SUS) como um
grupo de procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, onde se
enquadram a CRVM e a ACP. As coronariografias, os estudos eletrofisiolégicos, as
cirurgias para colocacdo de marcapasso definitivo assim como de troca valvar sao

outros procedimentos considerados de alta complexidade.

Pinto e colaboradores?! analisando dados de internagdes registradas no SIH-
SUS no periodo de 1999 a 2007 observaram um aumento de 80,2% no volume de
revascularizagdes miocardicas realizadas no estado do Rio de Janeiro, no periodo

entre 1999 e 2007. No ano de 1999 foram realizadas 2.018 cirurgias de
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revascularizacdo miocardica, enquanto que no ano de 2007 foram realizadas 3.638
cirurgias. O principal aumento ocorreu no volume de angioplastias que em 1999
foram registrados 1008 procedimentos enquanto que em 2007 foram registrados
2346 procedimentos. Neste caso foi observado um crescimento de 81,6%. No caso da
cirurgia, o volume de procedimentos ano de 1999 foi de 1010 revascularizacdes
cirurgicas, enquanto que em 2007 foram realizadas 1.292 revasculizagdes cirurgicas,

ndo sendo observado neste caso um aumento expressivo.

Oliveira e colaboradores3 observaram que no periodo de 1999 a 2002, 2/3 dos
gastos eram com procedimentos de alto custo e estavam associados ao tratamento das

DIC no estado do Rio de Janeiro.

2.3 INDICACOES DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA (RM)

Varios modelos tém sido desenvolvidos para a estratificagdo do risco dos
candidatos para a intervencdo coronaria percutanea ou cirurgia de revascularizacao
miocardica. A sociedade europeia de cardiologia estabeleceu diretrizes para as
indicacdes de cirurgia de revascularizagdo miocardica em pacientes com DIC, tendo
por base fatores progndsticos e sintomatologia.??

e Presenca de lesdo do tronco da artéria corondaria esquerda (TCE) > 50%;

e Presenca de lesdo proximal na artéria descendente anterior com obstrucdo >

50%;
e Presenca de lesdo em 2 ou 3 vasos com disfuncdo ventricular esquerda;
e Presenca de estenose acima de 50% associada a angina limitante ou

equivalente anginoso refratario a terapia medicamentosa plena;

A necessidade de uma equipe composta de varios especialistas (cirurgidao cardiaco,
cardiologista clinico, hemodinamicista, anestesistas) se torna de grande importancia

no processo de tomada de decisao.
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O American College of Cardiology (ACC)?® realizou uma atualizacdo dos
critérios de indicagdo de revascularizagdo miocardica na qual se avalia cenarios
clinicos da pratica médica cotidiana com informag¢des sobre o estado clinico e da
terapia medicamentosa, assim como com o grau de risco avaliado por testes nao-
invasivos e da propria anatomia coronaria. Através de um critério por pontuacao de
multiplas variaveis, a revascularizagdio miocardica pode ser considerada como
apropriada, nao apropriada ou incerta com o objetivo principal de padronizar os
critérios de indicacdo e consequentemente a evolucao clinica ou a sobrevida do

paciente.

O principal objetivo dos critérios utilizados para indicacdo cirurgica
apropriada é o de adequar o uso da revascularizacio miocardica e de auxiliar no
processo de tomada de decisGes assim como na orientacdo do paciente com relagdo

aos beneficios esperados pela CRVM.

Com base nestes critérios e com o objetivo de avaliar se eles estdo sendo
utilizados de forma adequada, Hannan e cols.24 fizeram um levantamento de pacientes
sem historia de SCA ou de revascularizagdo miocardica prévia no estado de Nova York,
no periodo de 2009 a 2010. Observaram que no grupo de pacientes (n=8.168)
submetidos a CRVM, em 90% dos casos os critérios utilizados foram considerados
adequados, em 1% e 8,6% como inadequados e incertos, respectivamente. Em relacao
a ACP (n=33.970), 36,1% foram considerados apropriados, 14,3% foram

inapropriados e 49,6% considerados como incertos.

A cinecoronariografia é um exame que faz parte do processo de indicacdo de
revascularizagdo miocardica e se realizada de forma inadequada pode trazer
maleficios aos pacientes, assim como indicar de forma inapropriada um procedimento

de revascularizagao miocardica.

Segundo o ACC, com uma avaliac¢do clinica prévia feita de forma criteriosa, o
percentual esperado de coronariografias sem doenga coronariana obstrutiva devera

permanecer entre 20% e 27%?23. No entanto, a indicagdo de coronariografias
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certamente é feita de modo abusivo atualmente. Num estudo realizado por Patel e
colaboradores?®> nos Estados Unidos da América (EUA), foram analisados 1.989.779
exames do registro nacional de doengas cardiovasculares entre janeiro 2004 e abril
2008, dos quais 39,7% nao revelaram doenga coronaria obstrutiva. Nos casos que nao
apresentavam histéria de infarto do miocardio, o percentual de exames normais

atingiu 60%.

Ferreira e cols2¢ avaliaram as indicacdes de 207 pacientes encaminhados para
a realizacdo de coronariografia no periodo de 2007 a 2009 em um hospital publico
universitario do ER]. Verificou-se que em mulheres com 50 anos de idade ou menos, o
percentual de coronariografias sem lesdes obstrutivas foi superior a 70%, bem maior
do que o percentual no total de casos de 37,7%, este ja um valor quase que o dobro do
percentual de coronariografias normais aceitavel, de 20%, conforme estabelecido pela

American College of Cardiology?22.

Foram revistos os dados publicados no estado de Nova York dos
procedimentos de revascularizagdo miocardica realizados no periodo de 1994 até
2008 para definir as tendéncias de utilizacio da ACP e da utilizagdo de
CRVM. Durante este periodo, o volume de casos de CRVM diminuiu 40% em
comparac¢do com o periodo que apresentou um numero mais elevado que foi em 1997.
Em contraste, o volume ICP aumentou cerca de trés vezes em 2008 em comparacao
com 1995. Assim, apesar do crescimento da populagdo e do envelhecimento e da
melhora continua das taxas de mortalidade de CRVM, a utilizagdo de CRVM como uma

opcao de tratamento para DAC avan¢ada diminuiu consideravelmente?’.

A utilizacdo dos procedimentos de RVM apresenta variagdes significativas
entre as regides geograficas no mundo. Em estudo comparativo entre a América do
Norte e o Canadd, o uso de procedimentos de revascularizacdo miocardica (CRVM e
ACP) foi o dobro nos Estados Unidos em ambos os procedimentos. Os autores
sugerem que estas diferencas nao parecem estar associadas ao perfil da populagao

coronariopata, mas sim dependentes dos critérios de indicacdo adotados.28.
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Uma definicdo mais homogénea dos critérios de revascularizacdo miocardica
associado a um melhor conhecimento das caracteristicas populacionais é de grande
importancia no sentido de reduzir a letalidade e promover uma melhora da sobrevida

assim como na redugdo do gasto com estes procedimentos.

Modelos de estratificagdo sdo utilizados na indicagdo de CRVM assim como para
avaliar risco de morte. Carvalho e cols?? avaliaram a aplicagdo do EuroSCORE em
2.692 pacientes submetidos a CRVM em 4 hospitais publicos do municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 1999 a 2003. Observaram uma significativa diferenca entre as
prevaléncias dos fatores de risco entre a populagdo estudada e a europeia. A letalidade
prevista segundo EuroSCORE foi de 3,6% e a observada foi de 12,2%. Os autores

sugerem que a aplicacao do ES em nosso meio ndo possui valor satisfatorio.

De uma forma similar, Bonaro e colaboradores3? analisaram
retrospectivamente a mortalidade no periodo perioperatério de cirurgia de
revascuolarizagdo miocardica de 367 pacientes com histéria prévia eletiva ACP e
2.361 pacientes sem ACP prévia, no periodo de 2001 a 2009, utilizando o EuroSCORE
como preditor de risco. A letalidade prevista foi de 4,9% e a observada foi de 3,8%,
demonstrando que o EuroSCORE nao foi adequado para predizer a mortalidade no
periodo perioperatério em pacientes com historia de ACP previa, devendo haver uma
necessidade de modificagado dos modelos de risco para melhorar a avaliagdo de risco

para os candidatos cirurgicos com ACP prévia.

A cirurgia de revascularizacdo miocardica se torna apropriada quando os
beneficios esperados, em termos de sobrevida ou melhora da qualidade de vida
(sintomatologia e classe funcional) forem superiores aos possiveis efeitos negativos
do procedimento. Com isso, uma avaliacdo de risco se torna importante para se

determinar a indicagdo na utilizagdo do procedimento.

O objetivo principal da revascularizagdo corondria é de aliviar os sintomas,
melhorar a qualidade de vida e evitar a morte de origem cardiovascular. Na presenca

de angina instavel a revascularizacdo coronaria consegue promover estes
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beneficios23. No entanto, a determinacdo do momento ideal ou mais apropriado de
revascularizagdo coronaria no paciente com doenga isquémica estavel continua a ser

uma questao controversa.

Em geral, os sistemas de saude tanto publico como privado devem funcionar
com o objetivo de minimizar o uso de terapias consideradas inadequadas, e a0 mesmo
tempo, estimular a utilizacdo de terapias consideradas mais adequadas e
necessarias. Com este intuito, o "Método de Adequagao RAND/UCLA" foi desenvolvido
em 198031, Este método tem sido cada vez mais aprimorado e aperfeicoado na
América do Norte, assim como na Europa. A légica por tras do método é de que os
ensaios clinicos randomizados, considerados "padrao ouro"”, poderiam nao estar
disponiveis para que se possa aplicar a um grande numero de pacientes atendidos na

pratica clinica diaria.

E um método particularmente ttil quando a evidéncia cientifica nio é capaz de
estabelecer indicagdes claras para um determinado tratamento ou procedimento
diagnostico. De uma forma geral, o método se baseia numa revisdo da literatura e
criacio de um resumo das evidéncias encontradas, através de um grupo de
especialistas renomados. Utilizando os resultados deste estudo, sao criados cenarios
clinicos para que sejam avaliadas as decisdes clinicas em relacao a cada uma das
condicbes do paciente. A decisdo final é chamada de "apropriada" quando os
beneficios esperados (por exemplo, reducdo dos sintomas) sdo superiores aos riscos
esperados (por exemplo, os eventos adversos).O grau de adequacdo é expressa
através de uma escala de 9 pontos em que 9 é considerada extremamente apropriada
e 1 considerada extremamente inadequada.Apds isso, os palestrantes avaliam
individualmente todas as indicagbes e se reunem para discutir os resultados. O
objetivo desta discussdao é investigar se a divergéncia encontrada é devida a
diferencas na interpretacdo das definicbes ou dos casos que estio sendo
utilizados. Apo6s esta discussdo, uma segunda rodada de classificacdo é realizada para
um consenso final. Os resultados destes estudos podem ser utilizados
retrospectivamente (por exemplo, para auditorias), ou prospectivamente (por

exemplo, para o desenvolvimento de diretrizes).
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O American College of Cardiology (ACC)!3 junto com outras sociedades de
cardiologia realizou uma revisdo da adequagdo de cenarios clinicos nos quais a
revascularizacdo corondria é frequentemente considerada apropriada.Os cenarios
clinicos foram desenvolvidos com o intuito de simular situagées comuns encontradas
na pratica cotidiana associado a informagdes sobre o estado clinico do paciente, a
extensdo da terapia medicamentosa, o grau de risco avaliado pelo teste nao-invasivo e
anatomia coronaria. Aproximadamente 180 cenarios clinicos foram desenvolvidos por
um comité de especialistas sendo montado um painel com escalas de 1 a 9.As
pontuagdes 7-9 indicavam que a revascularizacgdo miocardica era considerado
adequada e provavelmente necessaria para melhorar os resultados clinicos assim
como a sobrevida. Por outro lado, pontuagbes de 1 a 3 indicavam que a
revascularizacdo nestes casos foi considerada inadequada.A pontuacao de 4 a 6
indicava um cendrio clinico para o qual a revascularizagdo coronaria poderia
melhorar os resultados clinicos ou da sobrevida, porém sem a presenca de fortes
evidéncias na literatura e com isso era considerada como indeterminada.Para a
maioria dos cenarios clinicos, o painel s6 analisou a revascularizacdo miocardica de
forma independente, isto é, seja por angioplastia coronaria percutanea (ACP)

somente, ou por cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRVM).

Utilizando as recomenda¢des do ACC23 para adequagao das indicagbes dos
procedimentos de revascularizagdo miocardica, Hannan e cols?* da Universidade de
Albany em Nova York avaliaram as indica¢gdes realizadas de CRVM e de angioplastia
no periodo de 2009 a 2010. O estudo incluiu 10.460 doentes sem sindrome
coronariana aguda ou cirurgia prévia de revascularizagdo do miocardio. Dos
procedimentos que puderam ser avaliados, 90% foram classificados pelo critério de
adequacdo como apropriado para revascularizacdo cirurgica, 8,6% foram
considerados como indeterminados e apenas 1,1% foram considerados como
inadequados. Neste estudo, 91% dos pacientes submetidos a um procedimento de
angioplastia classificado como inadequado, apresentavam doenca de um ou dois vasos
sem doenca proximal da artéria descendente anterior e com minima ou nenhuma

terapia anti-isquémica medicamentosa.
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As principais definigdes utilizadas no documento de adequacgao dos critérios de
revascularizacdo miocardica do Colégio Americano de Cardiologia estdo descritas no

anexo 1.

Em geral, os pacientes com doenca cardiaca isquémica estavel apresentam uma
indicacao de revascularizagdo cirdrgica apropriada quando sdo observadas as

seguintes caracteristicas:
v" Resultados de testes provocativos considerados como alto risco3?
v Maior gravidade dos sintomas (classe funcional mais avancada)33

v' Anatomia coronaria com lesées mais complexas (lesdo de tronco de coronaria
esquerda, presenga de lesdo trivascular, presenca de lesao bivascular com

lesdo proximal de artéria descendente anterior).

As classificagdes consideradas como inapropriadas, apresentam basicamente as

seguintes caracteristicas:
v Pacientes com terapia anti-isquemica minima
v Resultados de testes provocativos considerados como de baixo risco

O’Connor e colaboradores34 avaliaram 4.684 indicagcdes de CRVM no periodo
de 2004 e 2005 e verificaram que 87,7% dos procedimentos foram de indicagdo
apropriada, incerta em 10,9% e inapropriada em 1,4%. Neste estudo regional,
verificou-se que 98,6% das indicacdes dos procedimentos de revascularizagdo foram

consideradas adequadas e seguem as recomendac¢des das diretrizes para CRVM.

Ficth e cols3 no ano de 2000, utilizando a metodologia RAND em paises da
Europa (Holanda, Espanha, Suécia, Suica e Reino Unido) classificaram as indica¢des
para angioplastia coronaria (ATC) e para cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(CRVM). Observaram que no caso das angioplastias, 24% das indicagdes foram
considerdas adequadas e necessarias, 16% foram adequadas, 43% foram
indetermindadas e 17% inadequados ou inapropriadas. Os valores correspondentes

para a CRVM foram de 33% adequado e necessario, 7% adequado, 40% incerto e 20%
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inadequado. A conclusao deste estudo foi de que o método RAND parece ser viavel
para questoes relativas a adequacgao e necessidade de procedimentos nos paises da
Europa Ocidental. Os critérios produzidos fornecem uma ferramenta que pode ser
usada com o objetivo de avaliar o uso dos procedimentos médicos, isto é se eles estdo

sendo usados de forma excessiva ou subutilizados.

2.4 LETALIDADE NA CIRURGIA DE REVASCULARIZAGCAO MIOCARDICA

Um indicador utilizado para avaliar a qualidade dos procedimentos de CRVM ¢é
a letalidade hospitalar, seu valor deve ser interpretado levando em consideragao
fatores como condicdo clinica pré-operatéria, grau da lesdo coronariana, perfil da
unidade de satde em que sera realizado o procedimento entre outras variaveis. Desta
forma, as indicacdes de RVM deveriam se basear nas taxas de letalidade de cada
unidade de saude reponsavel pelo procedimento, de forma que se pudesse estimar o
prognostico do paciente em questdo assim como as alternativas terapéuticas que
apresentam uma taxa de mortalidade baixa. No caso da CRVM, taxas de letalidade
acima de 2% deveriam indicar uma estratégia mais conservadora, principalmente nos

pacientes com DIC estavel e com fungio ventricular esquerda preservada?23.

Numa meta-analise3¢ que envolveu 176 estudos de pacientees submetidos a
cirurgia de revascularizagcdo miocardica (205.717 pacientes) realizados no periodo de
1990 a 2001, foi observada uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 1,7%. Os
grupos foram estratificados como eletivo e de urgéncia, sendo observada uma taxa de
mortalidade significativamente menor no grupo eletivo (1,5%). A mortalidade foi
maior em pacientes mais velhos (média de idade> 60 anos, 1,8%). Foram excluidos
pacientes considerados de maior risco como idade superior a 75 anos, com baixa

fracao de ejecao ventricular e historia prévia de acidente vascular cerebral.

Noronha e colaboradores*. analisaram no periodo de 1996 a 1998, 41.989
internagdes pagas pelo SUS realizadas em 131 hospitais e observaram uma taxa global
de mortalidade hospitalar de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagcao

miocardica de 7,2%. Neste estudo a maioria era do sexo masculino (67,5%), com
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idade média de 59,9 anos e com um tempo médio de internagdo em unidade de
terapia intensiva (UTI) de 3,8 dias. Foi verificado que os Obitos estiveram mais
associados aos pacientes com idade superior a 60 anos. Quando foi avaliado o volume
de cirurgias por instituicdo, um grupo com mais de 500 interveng¢des/ano e outro com
menos que 150 intervengdes/ano, apresentaram diferenca nas taxas de letalidade
neste periodo, 3,5% e 14,0%, respectivamente. Este estudo sugere que um hospital

com um volume maior de cirurgias esta associado com menores taxas de letalidade.

Nos paises ditos desenvolvidos, estima-se que a letalidade hospitalar dos casos
submetidos a CRVM situa-se em torno de 1,5 a 6,8%38. No Brasil, Piegas e
colaboradores3? analisaram através do sistema de informagoes hospitalares (SIH) do
SUS no periodo de 2005 a 2007 e observaram uma letalidade hospitalar de 6,2%.
Godoy e colaboradores* a partir de uma andalise do banco de autorizacdes de
internacdo hospitalar (AIH) da Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (SESR])
no periodo de 1999 a 2003 observaram taxas de letalidades anuais de 7,8% com

variacao de 5,7% a 9,2% em 10 hospitais do ER]J.

Neste mesmo periodo, Carvalho e colaboradores*! avaliaram a associacdo dos
fatores pré-operatorios e sua associagao com a letalidade na CRVM em quatro grandes
hospitais publicos no Estado do Rio de Janeiro, verificando uma letalidade que variou
de 7 a 14,3% tendo a presencga de sete fatores pré-operatorios apresentado associagao
significativa com o Obito: idade, hipertensdo, tabagismo, dislipidemia, acidente
vascular encefalico e a lesdo de tronco de coronaria esquerda (TCE) isolada e

associado aos sistemas coronarianos principais.

Karimi e colaboradores*? analisaram 8.890 pacientes submetidos a CRVM no
periodo de 2002 a 2006 em Teera e observaram uma taxa de letalidade hospitalar de
0,6%, sendo que neste estudo as cirurgias foram realizadas pelo mesmo grupo de
cirurgides e os grandes preditores de letalidade operatoria foram diabetes, a presenca
de angina (CCS de grau III ou IV), fracao de ejecdao < 30% e doenca trivascular com

TCE.
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Alguns estudos sugerem que o volume cirdrgico de um hospital pode
influenciar nos resultados cirturgicos. Glance e col*3 revisaram, no ano de 1996, 20.078
pacientes submetidos a CRVM no estado de Nova York em 32 hospitais. Setenta e
cinco por cento dos pacientes foram submetidos a cirurgia em centros de grande
volume (>500 casos/ano). A taxa de letalidade hospitalar observada foi maior no

grupo de baixo volume, em comparagdo com de alto volume (2,8% vs 2,3%).

Zhe Zheng e cols** realizaram um levantamento de 9838 pacientes submetidos
a revascularizagdo do miocardio em 47 provincias na China, no periodo de 2007 a
2008, onde a letalidade hospitalar global foi de 2,5%/ano. Os principais fatores pré-
operatérios associados ao 6bito foram: idade, indice de massa corporal, fracao de
ejecdo do ventriculo esquerdo, classe funcional NYHA III e IV, insuficiéncia renal

cronica, doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Os pacientes idosos geralmente sdo considerados de maior risco para o
procedimento de CRVM. Ghanta e colaboradores#> avaliaram um grupo de 459
pacientes com idade maior que 80 anos submetidos a CRVM no periodo de 1994 a
1999. A letalidade cirurgica foi de 4,1% com uma taxa de sobrevida de 53% e 27% em
5 anos e 10 anos, respectivamente. Quando comparado com populacdao em geral, a
sobrevida relativa foi de 90,4% em 5 anos e 78,7% em 10 anos. Fatores de risco
considerados significativos nessa mortalidade foram: idade acima de 85, do sexo
masculino, baixo indice de massa corporal, insuficiéncia renal e insuficiéncia

respiratdria pds-operatdria.

Um estudo comparativo da CRVM entre o Japao e os Estados Unidos (EUA)*® foi
realizado com o objetivo de demonstrar diferencas nas caracteristicas clinicas e
resultados a longo prazo de pacientes submetidos a CRVM. Foram comparados
procedimentos japoneses realizados no periodo de 2000 a 2002 que envolveu 8.871
pacientes com os procedimentos americanos realizados no periodo de 1999 a 2003 e
que envolveu 7.229 pacientes. O periodo médio de acompanhamento foi de 4,5
anos. Foi observado que os japoneses tendem a ser mais velhos (média de idade de

67,2 vs 62,7 anos), a fumar mais (52,9% vs 46,0%), e ter mais diabetes (39,2% vs
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31,0%). Os pacientes nos EUA eram mais obesos (indice de massa corporal 29,3 vs
23,7 kg/m?), com maiores taxas de doenca aterosclerdtica sistémica. Ambos os grupos
tinham uma taxa de mortalidade hospitalar semelhante (japoneses 0,9% vs 1,1%

EUA).

O estudo BARI-2D 47 (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation in
Type 2 Diabetes) foi realizado com o objetivo de avaliar o melhor tratamento de
pacientes com diabetes tipo 2 e com doenga cronaria avangada. Foram avaliados 2368
pacientes com diabetes tipo 2 e doenca isquémica coronaria estavel que foram
aleatoriamente distribuidos para revascularizagdo precoce (angioplastia ou CRVM, a
critério do médico assistente) ou terapia medicamentosa intensiva somente. Os
desfechos primarios foram 6bito e um composto de 6bito, [IAM ou AVE. Observaram
que nado houve diferengas significativas com relagdo as taxas de sobrevida em cinco
anos, tanto no grupo revascularizado (ACP e CRVM) quanto no grupo de terapia
medicamentosa somente, com taxas de 88,3 e 87,8% respectivamente Entretanto,
menos pacientes submetidos a CRM tiveram eventos CV maiores em comparagdo com
aqueles em terapia medicamentosa intensiva, 22,4% versus 30,5%, determinados por
uma maior reducdo de infarto do miocardio nado fatal. Segundo os autores do estudo,
os resultados do BARI 2D sugerem que quando um paciente com diabetes tipo 2 tem
doenga corondria mais avangada, a CRVM realizada de forma mais precoce poderia ser
mais indicada do que aguardar e manter tratamento medicamentoso somente, devido

principalmente a uma menor taxa de IAM nao fatal.

Os resultados do BARI-2D demonstram que para muitos pacientes com
diabetes e doenc¢a coronariana, a terapia medicamentosa ao invés de qualquer
intervencdo pode ser uma estratégia inicial aceitavel, especialmente para aqueles com
doenga menos severa. Quando revascularizacao é indicada, tanto o BARI 2D como
outros estudos*’ suportam a utilizacdo da CRM como a abordagem preferida, pelo

menos até que estudos futuros indiquem o contrario.
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2.5 FILA DE ESPERA PARA A CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

A grande demanda de pacientes candidatos a cirurgia de revascularizacdo
miocardica tem excedido a disponibilidade das unidades de saide em realiza-los,
mesmo em paises de alta renda, o que leva a formacao de longas listas de espera para

o atendimento®.

Conseqlientemente, o conhecimento dos fatores de risco que possam estar
associados a novo evento cardiovascular ou ébito, tanto nos grupos operados como
nos grupos em fila de espera, podera auxiliar a uma melhor selecdo dos pacientes,

reduzindo a morbi-mortalidade devido a redugao no tempo de espera.

Sobolev e colaboradores>? avaliaram 8966 pacientes inscritos numa lista de
espera para CRVM no Canada e observaram que eles apresentam um aumento do risco
de Obito devido ao tempo de espera pelo procedimento. Neste estudo eles
demonstraram que os pacientes eletivos cadastrados em uma lista com um tempo de
espera de mais de um més tiveram uma taxa de mortalidade 60% maior quando
comparado com aqueles com tempo de espera inferior a um més. Em outra analise>!
na base de dados do Canada, foram avaliados 7316 pacientes num periodo de
acompanhamento de 10 anos, e compararam a mortalidade pés-operatoria do grupo
que foi submetido ao procedimento dentro do prazo determinado e aqueles em que a
cirurgia foi adiada. A letalidade geral anual foi de 1,3%, porém foi de 1,0% no grupo
em que a CRVM ocorreu dentro do prazo previsto e de 1,5% naqueles em que o

procedimento foi adiado.

Cesena e colaboradores1? realizaram um estudo no INCOR com 574 pacientes
encaminhados para a CRVM no periodo de janeiro de 1998 a Julho de 2001,
observaram que o atraso para CRVM esteve associado a aumento de eventos
cardiacos. Os principais fatores preditivos de eventos identificados foram: disfun¢ao
ventricular esquerda grave, classe funcional de angina e insuficiéncia cardiaca

avangada. A letalidade anual encontrada foi de 2,5%.
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Com o objetivo de avaliar se o tempo de espera para a CRVM poderia
influenciar no resultado poés-opertério, Rexius e colaboradores>? avaliaram 5.453
pacientes inscritos para CRVM num hospital da Escandinavia no periodo de janeiro de
1995 a junho de 1999. Os casos foram divididos em trés grupos de acordo com a
prioridade da cirurgia: imperativas (dentro de 2 semanas), urgente (dentro de 12
semanas) e rotina (dentro de 6 meses). A espera média foi de 55 dias. A letalidade
pOs-operatdria foi maior nos pacientes operados fora do tempo previsto, 8,0%. Ja nos
pacientes em que o procedimento ocorreu dentro do prazo determinado ela foi de
6,2%. Apds corregao para diferengas das variaveis analisadas o tempo de espera nao
se mostrou como um preditor independente de o6bito apdés a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio. No entanto, os resultados ndo excluem os subgrupos
de pacientes que poderiam se beneficiar de um tempo redzido de espera para

revascularizacdao do miocardio.

Neste mesmo periodo de estudo, Rexius e colaboradores avaliaram os fatores
de risco associados com 6bito da populacdo que se encontrava na lista de espera para
cirurgia de revascularizagcdo miocardica. Foram incluidos 5.864 pacientes divididos e
trés grupos de prioridade: emergéncia (39%), urgéncia (36%) e rotina (25%). A
letalidade geral encontrada foi de 1,3%/ano. Quando avaliado por grupo, os pacientes
que apresentavam maior prioridade (emergéncia) apresentaram letalidade de
1,5%/ano. Dentre os fatores de risco considerados relevantes de associagcdo com o
Obito, foram: sexo masculino, disfun¢do ventricular esquerda, angina instavel, doenca
valvar adrtica concomitante, prioridade do grupo, tempo de espera para o
procedimento e escore de risco de Cleveland Clinic. Os autores concluiram que longas
listas de espera para CRVM estao associadas com aumento da mortalidade, na qual o

risco de morte aumenta significativamente com o tempo de espera®3.

Em pacientes com disfungdo ventricular esquerda e miocardio hibernante, o
tempo prolongado de espera tem demonstrado reduzir a probabilidade de uma
recuperagdo funcional miocardica e aumentam o risco de complicagbes poOs-

operatorias>4.
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Legaré e colaboradores®® realizaram na Escdcia um estudo envolvendo 561
pacientes que se encontravam em lista de espera para CRVM. O objetivo principal do
estudo foi avaliar se a presenca de estenose da artéria coronaria esquerda estaria
associada a aumento de risco dos pacientes que se encontravam na fila de espera.
Foram divididos em quatro grupos de acordo com a prioridade e o tempo médio de
espera para o procedimento variou de 0 a 49 dias (de acordo com o grupo). A
letalidade hospitalar global no perido estudado foi de 55% e nao diferiu
significativamente entre as filas. Neste estudo os autores concluiram que a presenca
de estenose da artéria coronaria esquerda em pacientes aguardando CRVM ndo esteve

associada com aumento da morbidade e da mortalidade.

A propria natureza da doenca arterial coronariana implica que eventos criticos
possam ocorrer em qualquer momento durante o periodo de espera, desde a
indicacao até o dia da cirurgia. No entanto, alguns pacientes estdo em maior risco para
essas complicagbes o que torna necessario a aplicagdo de critérios consensuais
baseados na literatura, para que se possa fazer uma triagem e uma selecio mais
padronizada que devera incluir sintomas, conhecimento da anatomia coronaria e seu
perfil de risco. Para o cardiologista, depois de ter decidido sobre o diagnodstico e a
terapéutica adequada é de suma importancia um maior rigor no critério de indicagao
e prioridade para a CRVM de forma a estimar o risco de eventos criticos, como infarto

do miocardio e morte antes da cirurgia.

Ha uma necessidade maior de se avaliar a fila de espera para a cirurgia de
revascularizacdo miocardica, de forma identificar as caracteristicas demograficas
desta populacao, os critérios utilizados na selecao dos pacientes candidatos a cirurgia,
a determinacao dos tempos de espera para o procedimento com o objetivo de

determinar limites neste periodo.
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3 OBJETIVOS

3.1 PRIMARIO

Avaliar a letalidade em pacientes com indicacdo para realizagdo de CRVM no
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (IECAC), no periodo de
31/12/2008 a 31/12/2011, encaminhados pela central de regulacao do Municipio do

Rio de Janeiro,

3.2 SECUNDARIOS

3.2.1 Analisar as variaveis clinicas e laboratoriais obtidas na avaliacao inicial e
sua associacdo com a letalidade geral por grupo de pacientes (mantida a indicagao
cirargica ou considerados sem indica¢do cirurgica e encaminhados para tratamento

clinico).

3.2.2 Analisar as variaveis clinicas e laboratoriais obtidas na avaliacao inicial e

sua associacao com o processo de decisao de CRVM realizado no IECAC

4 METODOLOGIA DO ESTUDO

4.1 - Local do Estudo - A Instituicao de Referéncia - IECAC

O IECAC é uma Instituicio publica do Sistema Unico de Satide da rede
hospitalar da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro especializado no
tratamento de doengas cardiovasculares.

Este estudo foi realizado no ambulatério do IECAC, para onde foram
encaminhados os pacientes com doenga isquémica coronariana estavel, provenientes
da rede publica de saude do estado do Rio de Janeiro, através do Sistema de Regulacao
do Municipio do Rio de Janeiro, para realizacdao de cirurgia de revascularizacao
miocardica indicada por médicos do SUS nao pertencentes ao IECAC. Todos os

pacientes ja chegavam a instituicdo com coronariografia e outros exames



34

complementares solicitados pelo médico da unidade de origem. Embora os pacientes
tivessem recebido indicacdo cirurgica feita pelo médico que o encaminhou, todos os
pacientes eram atendidos no ambulatério do IECAC para uma avaliagdo clinica da
equipe dessa instituicdo, que decidia ap6s a avalia¢do inicial se concordava ou nao
com a indicagdo cirurgica. Caso houvesse concordancia na indicagdo o paciente era
encaminhado para a ciriurgia que era realizada na dependéncia da disponibilidade de
vagas. Como a demanda era maior que as possibilidades de absor¢dao pela equipe
cirargica, formava-se uma fila de espera, aguardando a oportunidade cirurgica. Caso
existisse discordancia na indicagdo, o paciente era acompanhado no IECAC ou
reencaminhado a unidade de origem com um relato clinico e sendo periodicamente
chamado para reavaliagdo no IECAC. O autor do projeto participou diretamente de
todo o processo de acompanhamento do paciente na instituticdo, ou seja, desde a

avaliacdo inicial até o acompanhamento ambulatorial final do estudo.

4.2 - 0 SISTEMA DE REGULACAO - SISREG

No estado do Rio de Janeiro existem 10 centrais de regulagdo, cujo
gerenciamento e operagao sao feitos desde 2002 através de um sistema informatizado
de regulagdo (SISREG). O SISREG é um programa de processamento, consolidagdo e
distribuicdo de dados disponibilizados pelo DATASUS que funciona através de
navegadores diretamente conectados a internet, sendo composto pela Central de
Marcacao de Consultas (CMC) e pela Central de Internagdes Hospitalares (CIH). A
primeira é responsavel pelo controle de fluxo dos pacientes que necessitam de
consultas ou exames especializados (nivel secundario de atengao), e a segunda
gerencia os processos de internacOes eletivas e de urgéncia (nivel terciario de
atencao). Esta acao conjunta permite que se tenha uma visdo geral da rede assistencial
disponivel na regido, e torna possivel uma distribuicdo de pacientes que respeite as
limitacOes fisicas e financeiras de cada estabelecimento. Neste contexto, existe ainda
um meédico regulador que analisa a indicagdo do procedimento, consulta ou
internacdo através de um laudo médico fornecido pelo profissional da unidade

solicitante. No periodo deste estudo, ndo havia critérios definidos de forma que o
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regulador pudesse autorizar ou negar a solicitacdo. Os critérios se baseavam no
relatorio do médico solicitante e na interpretacdo do auditor da central de regulacao.
Uma vez concordando com o pedido, o médico regulador autoriza o encaminhamento
do paciente a um hospital da rede publica, como o IECAC, ou conveniado a ela para a

realizacao do procedimento.

4.3 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de coorte bidirecional, no qual foram incluidos pacientes portadores de
cardiopatia isquémica estavel com indicacio de CRVM, encaminhados ao IECAC
(hospital de referéncia, pertencente a rede estadual de saide, no municipio do Rio de

Janeiro) pelo SISREG/R], no periodo de 31/12/2008 a 31/12/2011.

4.4 SELECAO DE PACIENTES
4.4.1. Critérios de inclusdo:

v Pacientes com diagnosticos de doenga cardiaca isquémica (angina
estavel, com ou sem infarto do miocardio prévio) com indicacao de
cirurgia de revascularizagdo miocardica definida pelos critérios dos
médicos solicitantes das unidades de saude do Municipio do Rio de
Janeiro;

v Idade = 20 anos

v" Encaminhados ao IECAC exclusivamente pela central de regulagio

Municipal do Rio de Janeiro visando CRVM.

4.4.2 Critérios de exclusio:

v' Pacientes com valvopatia associada;
v’ Pacientes com neoplasia de progndstico desfavoravel a curto e médio
prazo;

v’ Pacientes sem coronariografia prévia.
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4.4.3 Populacdo selecionada para o estudo

No periodo de 36 meses (31/12/2008 a 31/12/2011) foram
encaminhados 397 pacientes para cirurgia de revascularizagdo miocardica, de forma
consecutiva pelo SISREG para o IECAC da Secretaria de Municipal de Saude (SMS) do

Rio de Janeiro.

45 O PROCESSO DE MARCACAO DA AVALIACAO CLINICA INICIAL, O
REGISTRO DE DADOS E VARIAVEIS OBTIDAS

4.5.1 O processo de marcagdo da avaliagao inicial

A solicitacdo de CRVM do médico assistente da unidade de saude do
Municipio do Rio de Janeiro é encaminhada para a central de regulacdo que de posse
dessa solicitacao, agenda através de programa exclusivo na internet, uma consulta na
unidade de referéncia para cirurgia de revascularizagdo miocardica, no caso o IECAC.
Esta ultima pode solicitar fomas de contato com o médico assistente (telefone e email)
para que se estabelega uma comunicacdo com o mesmo. Isto possibilita esclarecer
possiveis duvidas e a confirmacdo do motivo da solicitagdo. O paciente é entdo
comunicado da data do agendamento da consulta ambulatorial, devendo comparecer
nessa data para a avaliagdo clinica inicial e assim a primeira visita ao IECAC. Todos os
pacientes encaminhados para avaliacdo foram orientados para um retorno
ambulatorial em 6 meses e 1 ano, podendo permanecer por tempo maior de
acompanhamento independente do término do estudo ou da decisao final de
tratamento cirurgico ou clinico. Eles também permaneciam no ambulatorio das
unidades de origem, ou seja, independente do acompanhmento no IECAC. Todos os

pacientes foram acompanhados pelo autor do projeto.

4.5.2 A avaliacdo clinica inicial e sequencial e o preenchimento da ficha

de dados
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Na consulta inicial, na data agendada pela central de regulacao, foi feito
em cada paciente, anamnese e exame fisico completo, andlise dos exames
complementares trazidos pelo paciente, preenchimento de uma ficha de dados
padronizada seguindo as instru¢des contidas em um manual previamente elaborado e
solicitacao de exames complementares adicionais caso fosse julgado necessario. Esta
ficha de dados era entdao arquivada para posterior analise e constru¢do dos bancos de
dados que serviram para a analise final. Apés esta primeira consulta os pacientes
foram acompanhados no ambulatério de coronariopatia do IECAC.As avaliagoes
clinicas subsequentes, a periodicidade dessas avaliacbes e dos exames
complementares subsequentes, bem como a prescricdo de medicamentos, ficou a
critério da equipe de cardiologia do IECAC. Durante a coleta de dados, pacientes que
perderam acompanhamento (37 pacientes) no ambulatério do IECAC, foram
contatados por telefone para comparecerem ao ambulatério de cardiologia para nova
entrevista e exame fisico completo. Caso nao fosse possivel, foi realizada uma
entrevista por telefone com o paciente ou com seus familiares, interrogando se, ainda
vivo, houvera alguma intercorréncia clinica durante o periodo em que ficou sem
acompanhamento, e se ainda mantinha consultas regulares em outros centros de

saude.
4.5.3 Os dados coletados

Os dados coletados de todos os pacientes foram realizados por um tnico

pesquisador (autor do projeto) e encontram-se descritos nos Anexos 2 e 3.

Defini¢des das variaveis analisadas:

e Datas:

o do nascimento,
o da consulta inicial,
o da cirurgia de revascularizacdo e tempo de espera para a cirurgia a

partir da data da consulta inicial.
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o daultima consulta ou ultimo contato ou da morte

o do encerramento do estudo,

Idade: descrita em anos, sendo dividida em 3 faixas etarias (20 a 60 anos, 60 a

69 anos e = 70 anos)

Sexo: masculino ou feminino

Endereco residencial e telefones para contato
Histéria familiar de doenga coronariana®®;

Historia prévia de infarto agudo do miocardio ou de acidente vascular

encefalico

Diabetes Mellitus>® - presente quando havia histéria do diagnoéstico clinico de
diabetes ou glicemia de jejum na internacdo de valor = 126mg/dl ou o uso de
medicacdo hipoglicemiante oral; ausente quando nenhuma das trés condi¢des

citadas fosse satisfeita;

Hipertensao arterial sistémica®® - histéria do diagndstico presente ou se a
pressao sistolica fosse 2 140mmHg ou a diastdlica fosse = 90mmHg em mais de
2 ocasides ou em uso de medicagdo anti-hipertensiva; ausente quando

nenhuma das trés condi¢des citadas fosse satisfeita;

Dislipidemia®¢ - presente caso houvesse histéria do diagndstico ou anotagao
em prontudrio ou se as dosagens do lipidograma correspondessem a pelo
menos uma das seguintes condigdes: O colesterol total superior a 200 mg/d],
Lipoproteinas de baixa densidade (LDL) maior ou igual a 130 mg/d],
Lipoproteina de alta densidade (HDL), inferior a 40 mg/d], ou nivel de
triglicerideos séricos >150mg/dl ou uso de hipolipemiante; ausente quando

nenhuma das condig¢des citadas fosse satisfeita;
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Obesidade - presente quando anotado em prontuario ou quando o indice de
massa corporal, mencionado ou calculado com os dados informados, fosse

>30kg/m2 (IMC=peso/altura?);
Tabagismo

o atual - presente quando relatado na histéria até seis meses antes da

data da consulta;

o Ex-tabagismo - quando referido o tabagismo anterior até seis meses

antes da consulta inicial;

Renda familiar em salarios minimos (1 a 2 salarios classificadas como grupo 0

e 3 ou mais salarios como grupo 1)

Escolaridade (analfabeto e 12 grau classificados como grupo 0 e 22 e 32 graus

como grupo 1)

Revascularizagao miocardica percutinea ou cirurgica prévia - presente quando

ocorrida em qualquer tempo antes da consulta inicial;

Classe funcional da angina pectoris de acordo com o critério da Canadian

Cardiovascular Society33 (classes 1 e 2 classificadas como grupo 0 e classes 3 e

4 como grupo 1)

v" C(Classe | - Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, nio
provoca angina. Angina ocorre com esforgos fisicos prolongados e intensos.

v' Classe II - Discreta limita¢do para atividades habituais. A angina ocorre ao
caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives, caminhar ou
subir escadas apods refeicdes, ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse
emocional, ou apenas durante poucas horas apdés o despertar. A angina
ocorre ap6s caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais de um lance de
escada em condi¢des normais.

v' Classe Il - Limitagdo com atividades habituais. A angina ocorre ao

caminhar um quarteirao plano ou subir um lance de escada.
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v' Classe IV - Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem

desconforto - os sintomas anginosos podem estar presentes no repouso.

Classe funcional da insuficiéncia cardiaca de acordo com o critério da New
York Heart Association>7 (classes 1 e 2 classificadas como grupo O e classe 3 e 4

como grupo 1)

v' Classe I = Semsintomas e nenhuma limitacio em atividades rotineiras;

mais de 6 METs na ergonometria;

v’ Classe II = Leves sintomas e limitacbes em atividades rotineiras.

Confortaveis no repouso. De 4 a 6 METs na ergonometria

v' Classe III = Com limitacdo importante na atividade fisica; atividades
menores que as rotineiras produzem sintomas. Confortaveis somente em

repouso. 2-4 METs na ergonometria;

v Classe IV = + Severas limita¢cdes. Sintomas presentes mesmo em repouso.

Nao tolera a ergonometria.
Lesdes obstrutivas na coronariografia:

o Lesdo de tronco da coronaria esquerda (TCE) - lesdes com estenose

>50% pela cineangiocoronariografia;

o Lesdo de artéria coronaria descendente anterior (ACDA) - lesdes com

estenose 270% pela cineangiocoronariografia;

o Numero de sistemas de artérias principais comprometidos - quantidade
de lesdes com estenose maior do que 70% nos trés principais ramos
coronarianos; artéria coronaria descendente anterior (ACDA), com ou
sem o envolvimento da primeira ou segunda artéria diagonal; coronaria
circunflexa, com ou sem o envolvimento da primeira ou segunda artéria
marginal; ou coronaria direita, com ou sem o envolvimento das artérias

ventricular e descendente posterior.
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e Exames laboratoriais: foram avaliados os exames que pudessem ter significado
prognostico em portadores de DIC como: nivel sérico de creatinina (mg/dL).
Outros exames laboratoriais como glicemia e colesterol ndo foram avaliados,

pois foi considerada o diagndstico de diabetes ou de dislipidemia.

e Variaveis ecocardiograficas: avaliacdo subjetiva da fungao ventricular esquerda
(VE). A disfuncdo sistolica de VE grave foi considerada quando a fracdo de
ejecao era menor que 40%. Considerou-se também o laudo descritivo da
funcdo de VE conforme registrado no primeiro ecocardiograma. A funcgao
ventricular foi categorizada em 2 grupos: grupo 1 (funcdo preservada ou

disfuncdo leve) e grupo 2 (disfun¢do moderada ou grave).

e Dados referentes a exames complementares como o teste ergométrico com ou
sem cintilografia miocardica, realizados previamente a consulta no IECAC
foram avaliados apenas de forma descritiva e ndo entraram na analise
estatistica pois apenas uma parcela da populagdo foi submetido a exames de

estratificagdo (1/3 doas casos).

Definicdo das variaveis de desfechos

e Obito de qualquer causa - de acordo como definido como a “causa basica de
Obito” - informacao obtida no registro de 6bitos (SIM) da SES.
Registros de Obitos: Utilizamos o Sistema de Informagio sobre Mortalidade
(SIM). Este sistema foi criado em 1975, mas os dados informatizados sé foram
disponiveis a partir de 1979. O instrumento padronizado nacionalmente para coleta
de dados do SIM é a Declaracdo de Obito (DO) distribuida pelo Ministério da Satde.
Objetivando padronizar e aprimorar a qualidade das informagdes sobre mortalidade
no Brasil, o Ministério da Saude desenvolveu, em 1993, um programa que permite a
codificacdo das causas do 6bito de forma automatica, denominada Selecao de Causa

Basica (SCB).

e Decisdo de confirmar ou ndo a indicagdo cirurgica apds a consulta inicial.
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Foi construida uma base de dados para a populagao do estudo e computados os
valores das variaveis explicativas, assim como os desfechos que neste estudo foram

dois:
e Obito para avaliagio da letalidade em uma primeira analise.

e Tratamento clinico x tratamento cirurgico para uma segunda analise da

populacdo

As variaveis continuas de distribuicio normal foram descritas através da
média e desvio padrdo, as variaveis continuas de distribuicdo assimétrica foram
descritas através da mediana. As variaveis categdricas foram descritas através da

frequéncia e percentual.

Apds andlise descritiva foi realizada uma regressao logistica através do método
LASSO%8 (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator). Trata-se de um método
de regressao que no caso foi a logistica, que penalisa (ou reduz a soma dos valores
absolutos das estimativas) de modo em que ocorre a soma das estimativas dos
parametros pode ser exatamente zero. Este método se torna conveniente quando se
necessita de uma sele¢do automatica de um grupo de variaveis ou caracteristicas que
podem estar associadas ao desfecho ou ainda, quando se lida com covariaveis
altamente correlacionadas. Desta forma foram evitados os enormes coeficientes

gerados pela regressao logistica ordinaria.

Foi também realizada uma regressao em arvore (classification and regression
tree-CART). Breiman e colaboradores®? introduziram o método CART que se trata de
um algoritmo de particionamento recursivo do espago de covariaveis, fornecendo
como resultado um modelo estimado em arvore. O resultado é a probabilidade do

esforco dependente daquelas variaveis associadas ao mesmo.



43

Foram utilizados dois modelos estatisticos com o objetivo de dar mais

relevancia ao resultado encontrado.

Todos os testes foram realizados visando uma significancia estatistica bicaudal
de p<0,05 e todas as analises foram realizadas utilizando-se o programa SPSS 13.0
(Statistical Package for the social Sciences) para analise descritiva assim como o

programa R (R Project) para as regressoes (versao 2.15.1 do software R).

As variaveis utilizadas nesta analise foram: Idade (faixa etaria, funcdo
ventricular no ecocardiograma, sexo, HAS, DM, dislipidemia, historia familiar,
tabagismo, IMC, achados na coronariografia (lesao de TCE, uni, bi ou trivascular), RM
prévia, AVC prévio, creatinina, classe funcional CCS e NYHA, grau de instrucdo e nivel

sb6cio econdmico.

Para responder sobre quais as variaveis apresentaram relevancia em
associacdo com o Obito e com a estratégia de tratamento, foi inicialmente
implementado um modelo logistico para cada grupo com o desfecho escolhido de 2
formas:

12 analise: partindo do LASSO
22 analise: partindo do modelo logistico com todas as variaveis seguido pelas arvores

de classificacdo para as mesmas variaveis.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa da UFR],

da SMSR] e do IECAC. Anexo 4,5,6

5.0 RESULTADOS

Inicialmente, 397 pacientes foram agendados para avaliacdo de cirurgia de
revascularizacdo miocardica de forma eletiva no Instituto Estadual de Cardiologia

Aloysio de Castro (IECAC). Com aplica¢do dos critérios de exclusao, foram excluidos
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2 pacientes que apresentavam indica¢do de cirurgia combinada (adrtica e mitral), 15
pacientes que ndo preenchiam o critério de inclusdo (10 pacientes encontravam-se
internados em outra unidade hospitalar e a solicitacdo havia sido realizada de forma
ndo ambulatorial para a CRMR] caracterizando uma insuficiéncia coronariana aguda;
5 pacientes ainda estavam em investigacdao (nao haviam realizado coronariografia) e
45 pacientes nao responderam ao contato da central e/ou ndo foram localizados
e/ou faltaram ao agendamento. Dos restantes 335 pacientes, 4 pacientes realizaram

angioplastia por indicagdo do médico assistente e foram perdidos do seguimento.

Os restantes 331 pacientes compuseram o grupo de estudo e foram avaliados
pela equipe de cardiologistas do IECAC. Os casos selecionados foram divididos

inicialmente em dois 2 grupos. (Figura 3):

a) Grupo clinico ou de tratamento clinico ou com indicagao cirurgica nao
confirmada - pacientes que apdés a avaliagdo clinica no IECAC foram
considerados como ndo apresentando critérios para indicagdo cirurgica e

foram mantidos em tratamento clinico.

b) Grupo cirurgico ou de tratamento cirurgico ou com indica¢do cirurgica
confirmada - pacientes que apds a avaliagdo clinica no IECAC tiveram
confirmacgdo da indicac¢do cirurgica pela equipe do IECAC nos quais a equipe

do IECAC concordou tratamento cirurgico.

Figura 2 Diagrama dos grupos formados a partir da avaliacdao no IECAC

331 PACIENTES INCLUIDOS NO ESTUDO PARA
AVALIAGCAO DE CRVM PELA EQUIPE DE
MEDICOS DO IECAC

171 PACIENTES AVALIADOS COMO 164 PACIENTES AVALIADOS COMO
TRATAMENTO CLINICO PELA EQUIPE IECAC TRATAMENTO CIRURGICO PELA EQUIPE IECAC
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Ao final do periodo de estudo, os pacientes foram classificados em 3 grupos de acordo

com a sua evolucao terapéutica (Figura 3).

e Grupo tratamento clinico - composto por pacientes que apds avaliagio inicial

pelo servico de cardiologia do IECAC (SCIECAC) optou-se pelo tratamento

clinico e que permaneceram em tratamento clinico.

e Grupo fila de espera - composto por pacientes que apo6s avaliacao pelo

servico de cardiologia do IECAC (SCIECAC) optou-se pelo tratamento cirurgico

e ao final do periodo de acompanhamento os pacientes permaneceram em fila

de espera aguardando a cirurgia.

e Grupo operado - composto por pacientes que apos avaliacao pelo servico de

cardiologia do IECAC (SCIECAC) optou-se pelo tratamento cirurgico e ao final

do periodo de acompanhamento haviam sido submetidos a cirurgia de

revascularizacao miocardica.

Figura 3. Diagrama dos grupos reclassificados ao final do periodo de observacao do

estudo

331 PACIENTES INCLUIDOS NO ESTUDO PARA
AVALIAGAO DE CRVM PELA EQUIPE DE
MEDICOS DO IECAC

GRUPO CLINICO PACIENTES COM INDICAGAO DE
TRATAMENTO CLINICO PELA CARDIOLOGIAIECAC
E QUE PERMANECEREM EM TRATAMENTO
CLINICO TOTAL = 167 PACIENTES (50,4%)

GRUPO FILA DE ESPERA PACIENTES COM
INDICAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO
QUE PERMANECERAM EM FILA DE ESPERA
TOTAL= 116 PACIENTES (35,1%)

GRUPO OPERADO PACIENTES COM INDICAGAQ
DETRATAMENTO CIRURGICO E QUE FORAM
SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO
TOTAL = 48 PACIENTES (14,5%)
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5.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULACAO ESTUDADA

As Tabelas 1 e 2 descrevem as caracteristicas clinicas e sdcio-demograficas dos

casos estudados.

A média de idade dos pacientes foi de 61 anos, com o sexo masculino
representando 68,4% dos casos. Houve predominio da faixa de 50 a 69 anos (69,7%
dos casos). O grau de escolaridade mais frequente, o 12 grau, continha 74% dos casos
e 34,7% dos casos relatavam renda familiar de até 1 salario minimo. Uma observagao
relevante foi que a grande maioria dos pacientes se encontravam em classes

funcionais baixas tanto CCS (72,5%) quanto NYHA (92,8%). (tabela 1)

Tabela 1: Caracteristicas gerais da populacdo (n = 331)

Variavel n (%)
20-29 0 (0)
30-39 3(0,9)
40-49 17 (5,1)
Faixa Etéria (anos) 50-59 115 (34,7)
60-69 116 (35,0)
70-79 71(21,1)
80-89 9(2,7)
Até 12 grau 245 (74,0)
Grau de Instrucdo
22 / 32grau 86 (25,9)
1 115 (34,7)
Nivel S6cio Economico (SM)* 2 164 (48.9)
3 ou mais 52 (15,7)
Classe Funcional CCS** I/1 243 (72,5)
Classe Funcional CCS* 11/1v 92 (27,5)
Classe Funcional NYHA*** I/1 311 (92,8)
Classe Funcional NYHA 11/1v 24 (7,2)

Legenda: *SM salario minimo ** CCS Canadian Cardilogy Society *** NYHA New York Heart Association
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A hipertensao arterial sistémica foi o fator de risco mais prevalente,
encontrado em 90,9% da populagdo do estudo seguido de dislipidemia em 88,2% e
DM em 31,4%. Historia de RVM prévia (cirdrgica ou por angioplastia) foi encontrada
em 9,96 % dos casos. Historia de IAM prévio foi encontrada em mais da metade dos

casos. (Tabela 2)

Tabela 2: Prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, histéria familiar de DCV e histéria prévia
de revasculariza¢do miocardica.

Fatores de risco n / total =331 %
Tabagismo 84 25,3
HAS 301 90,9
DM 104 31,4
Dislipidemia 292 88,2
RM prévia 33 8,9
Histéria familiar positiva de DAC 93 28,0
AVE isquémico prévio 18 54
IAM prévio 187 56,4
IMC (>30) 66 19,9

Legenda: *HAS - hipertensdo arterial sistémica; DM - diabetes mellitus; RM - revascularizagdo
miocardica; ACP - angioplastia corondria percutianea; AVE - acidente vascular encefalico; 1AM -
infarto agudo do miocardio; IMC - indice de massa corpérea (kg/m?)

A frequéncia do uso de medicamentos relacionados ao sistema cardiovascular
apresentado na Tabela 3. Mais de 80% dos casos usavam pelo menos um dos
medicamentos mostrados. Portanto, esses medicamentos em geral, sdo usados em

associagoes diversas.
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Tabela 3: Prevaléncia dos medicamentos utilizados no momento de inclusdo do estudo (n/total =331)

Medicamento n %
AAS 311 93,9
Estatinas 295 89,1
BRAA ou IECA 285 86,1
Betabloqueadores 278 83,9
Hipoglicemiante oral 62 18,7
Diuréticos 130 38,8
Clopidogrel 58 17,3
Nitrato 280 83,6
Antagonista dos canais de Calcio 82 24,5
Espironolactona 36 10,7
Ticlopidina 12 3,6
Digoxina 25 7,5

Legenda: *IECA - Inibidor da enzima de conversio de angiotensina; BRAA - Bloqueador do receptor
de antagonista de angiotensina n = niimero de casos.

A tabela 4 descreve as variaveis clinicas e laboratoriais encontrada nesta populagao.

Tabela 4: Variaveis Clinicas e laboratoriais

Variavel média DP mediana minimo maximo
Idade (anos) 62,4 9,3 61 34 87
@ PAS(mm Hg) 1376 17,5 140 100 190
E  PAD(mmHg) 80,0 9,8 80 50 110
S FC(bat/min) 69,0 9,1 68 48 100
IMC (kg/m?) 335 26,8 43 26,3 18,1
Hb (mg/dl) 13,9 1,2 14 9 17
® Creatinina (mg/dl) 1,06 0,33 1 0,4 2,9
g Glicemia (mg/dl) 117,9 49,0 101 59 375
E Colesterol total (mg/dl) 194,9 42,4 190 104 415
_§ LDL (mg/dl) 120,2 38,0 118 39 335
= HDL (mg/dl) 39,9 8,6 39 11 89
TG (mg/dl) 1746 736 168 52 571

DP: desvio padrao

Conforme observado na tabela 5, a grande maioria da populagdo apresentava

boa fungdo ventricular na avaliagdo ecocardiografica transtoracica (75,2%).

Tabela 5. Avaliacdo da fungio ventricular pelo ecocardiograma da populagdo do estudo (n /total =331)
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Ecocardiograma transtoracico n %
Fungdo preservada + Disfuncio sistdlica leve 249 75,2
Disfuncdo sistélica moderada 54 16,3
Disfuncio sistélica grave 24 7,2

Legenda: n = ndmero de casos

A tabela 6 mostra a frequéncia de resultados positivos nos exames usualmente
utilizados para diagnostico de DIC ou para avaliacdo de risco pré-operatdrio nos
pacientes encaminhados para avaliacdo cirurgica no IECAC. Apenas 43,80% dos
pacientes haviam realizado esses exames e 1/3 dos exames apresentavam critérios de

alto risco.

Tabela 6: Frequéncia de testes positivos utilizados para diagnéstico de doenca isquémica coronariana
ou para avaliacdo de progndstico

Exame Resultado Positivo Exames com critérios de
n (%) moderado a alto risco32 n (%)
Teste ergométrico (n=73) 52 (71,2) 17 (23,2)
Ecocardiograma de stress (n=2) 1 (50) 0
Cintilografia miocardica (n=70) 45 (64,3) 15 (33,3)

Legenda: n = ndmero de casos

Na tabela 7 observamos um predominio da populacao com lesao trivascular de
52,2% dos casos, além de um pequeno grupo de pacientes com

cinecoronarioangiografia sem lesdes obstrutivas (0,9%).

Tabela 7: Resultado da coronariografia de acordo com o nimero de vasos coronarianos com lesdes
obstrutivas significantes (n/total=331)

Variavel Numero de vasos n %
Nenhum 3 0,9
Um 27 8,1

Com lesdo obstrutiva=70% em qualquer vaso

. . *
coronariano, mas sem acometimento do TCE Dois 83 25,0

Tres ou + 173 52,2

TCE + qualquer

Com lesdo do TCE = 50%
outro vaso

45 13,5

Legenda: * TCE: tronco da coronaria esquerda
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A Tabela 8 mostra a média, mediana, os tempos minimo e maximo de

acompanhamento em cada grupo evolutivo (clinico, fila de espera e cirurgico), a

letalidade média por grupo geral e por ano. No grupo cirurgico sao demonstrados os

tempos que precedem a intervengdo cirurgica e que. Verifica-se que mesmo no grupo

que foi a cirurgia, a espera por essa intervencao variou de 21 a 358 dias, ou seja, quase

um ano de espera. Na fila de espera temos o dobro de pacientes do que os que

conseguiram ser operados.

Tabela 8: Tempo de acompanhamento (em dias) dos grupos evolutivos. Média, Mediana e tempos, minimo e

maximo.
Tempo de acompanhamento n Média Mediana Minimo Maximo Obitos Letalidade Letalidade
P P (dias) (dias) (n) geral(%) anual (%)
Grupo tratamento clinico 167 636,4 628,2 330 991 6 3,5 1,9
Grupo fila de espera 116 520,5 534,1 138 908 21 18,1 12,5
Grupo operado 48 511,2 568,8 181 877 6 12,5 8,6
Total de casos 331 580,1 6021 138 991 33 99 6,1
Avaliagdo inicial-cirurgia 48 2653 2783 21 358 3 6.2 8,4
(grupo operado)
Apés a cirurgia (grupo 45 237 2266 1 393 3 6,6 10,2
operado)

n = nimero de casos

A tabela 9 descreve as variaveis utilizadas na analise estatistica por grupo

evolutivo de pacientes e por Obito. A letalidade geral foi de 9,9%, isto é, 33 Obitos

numa populacdo de 331 doentes.
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Tabela 9: Prevaléncia das caracteristicas clinicas, por grupo evolutivo e por ébito

Grupo tratamento clinico (n=167) Grupo fila de espera (n=116) Grupo operado (n=48)

Varidvel Obito Sobrevivente Obito Sobrevivente Obito Sobrevivente

(n total=6) (n total=161) (n total=21) (n total=95) (n total=6) (n total=42)

n % N % n % n % n % N %
Masculino 5/6 83,3 | 107/161 | 66,5 15/21 71,4 | 70/95 73,7 3/6 50,0 | 26/42 | 619
<60 (anos) 0 0,0 64/161 39,8 7/21 33,3 | 40/95 | 42,1 1/6 16,7 | 21/42 | 50,0
60 - 69 (anos) 2/6 333 60/161 37,3 6/21 28,6 | 34/95 35,8 3/6 50,0 | 13/42 | 31,0
=70 (anos) 4/6 66,7 37/161 23,0 8/21 381 | 21/95 22,1 2/6 333 8/42 19,1

Analfabeto + 1°.

grau completo 4/6 | 667 | 1237161 | 764 | 15/21 | 71,4 | 70/95 | 73,7 | 5/6 | 833 | 27/42 | 643

HAS 5/6 83,3 | 1467161 | 90,7 | 20/21 | 952 | 85/95 | 89,5 | 6/6 0 39/42 | 929
DM 1/6 16,7 | 48/161 | 298 | 10/21 | 47,6 | 27/95 | 284 0 00 | 17/42 | 405
Dislipidemia 6/6 100 | 1427161 | 882 | 19/21 | 90,5 | 82/95 | 86,3 | 6/6 1%0' 33/42 | 78,6

HF coronariopatia 1/6 16,7 | 48/161 | 298 | 4/21 | 191 | 26/95 | 274 | 1/6 | 16,7 | 13/42 | 31,0

Tabagismo 3/6 50,0 | 99/161 | 615 | 9/21 | 429 | 58/95 | 61,1 | 4/6 | 667 | 26/42 | 61,9
IAM prévio 3/6 50,0 | 94/161 | 584 | 12/21 | 57,1 | 49/95 | 51,6 | 3/6 | 50,0 | 23/42 | 54,8
RVM prévia 1/6 16,7 | 20/161 | 124 | 1/21 48 7/95 7,4 0 0 3/42 | 71
AVE isq prévio 0 0,0 8/161 5,0 2/21 9,5 5/95 53 | 2/6 | 333 | 1742 | 24

Renda Familiar
6/6 100 139/161 86,3 20/21 95,3 75/95 79 6/6 100 32/42 76,2

le2SM
IMC 2 30 Kg/m? 0 0,0 31/161 19,3 5/21 23,8 | 25/95 26,3 0 0,0 5/42 11,9
CFCCSII+1V 0 0,0 19/161 11,8 13/21 619 | 33/95 34,7 5/6 833 | 22/42 | 52,4
CFNYHAIII + IV 0 0,0 3/161 1,9 10/21 | 47,6 5/95 53 1/6 16,7 5/42 11,9

Disfungdo

Ventricular no eco 1/6 | 16,7 | 36/161 | 224 | 12/21 | 57,1 | 20/95 | 21,1 | 1/6 | 167 | 7/42 | 16,7

Legenda: HAS - hipertensio arterial sistémica; DM - diabetes mellitus; HF - historia familiar; RM - revasculariza¢io miocardica; ACP
- angioplastia transluminal percutanea; IAM - infarto agudo do miocardio; AVE - acidente vascular encefélico; SM salario minimo; IMC
- indice de massa corpoérea (kg/m32); CCS Canadian Cardilogy Society *** NYHA New York Heart Association
O grupo tratamento clinico corresponde aos pacientes que tiveram uma
indicagao cirurgica considerada inapropriada e/ou indeterminada (50,4%). O grupo
cirargico que foi operado e o grupo que permaneceu em fila de espera correspondem
aos pacientes que tiveram uma indicagdo considerada apropriada (49,6%).

Ainda na tabela 9, comparando-se os ébitos com os sobreviventes, verifica-se

que no grupo de tratamento clinico, os casos que foram a 6bito ha predominancia do



52

sexo masculino em relacdo ao feminino (83,3% x 66,5%) e com idade acima de 70

anos (66,7% x 23,0%).

No grupo fila de espera, também nota-se entre os que foram a Obito,
comparados aos que sobreviveram a predominancia de pacientes acima de 70 anos
(38,1% x 22,1%), com diagndstico de diabetes mellitus (47,6% x 28,4%), em classe
funcional III-IV CCS (61,9% x 34,7%) ou NYHA III-IV (47,6% X 5,3%) e renda familiar
baixa 1 e 2 SM (95,3% x 79%).

No grupo operado ja vemos que entre os sobreviventes o percentual do sexo
masculino ja é maior do que entre os Obitos. Mas entre os 6bitos os idosos ainda
predominam mais do que entre os sobreviventes (33,3% x 19,1%). Novamente a

Classe Funcional III e IV CCS predomina entre os 6bitos (83,3% X 52,4%).

Na tabela 10 pode ser observada a prevaléncia das caracteristicas angiograficas
por grupo e Obito. A prevaléncia de lesdes obstrutivas em mais de 3 vasos foi
verificada em mais de 50% dos pacientes em cada grupo. As lesdes de tronco foram

restritas aos pacientes do grupo cirurgico.

Tabela 10: Caracteristicas da cinecoronariografia de acordo com os grupos evolutivos e o dbito

Tratamento clinico (n=167) Fila de espera (n=116) Operados (n=48)
Obito Sobrevivente Obito Sobrevivente Obito Sobrevivente

Cinecoronariografia (n= 6) (n=161) (n=21) (n=95) (n= 6) (n=42)

n/n o n/n o n/n o n/n o n/n o n/n o

total % total % total % total % total % total %
Sem obstrugdo 0 0,0 3/161 1,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Univascular s/ TCE 0 00 |18/161| 11,1 1/21 4,8 7/95 7,4 0 0,0 1/42 2,3
Bivasculars/ TCE 1/6 16,6 |52/161| 32,3 2/21 95 |18/95| 189 | 1/6 16,7 9/42 21,4
Trivascular s/ TCE 5/6 | 83,4 |88/161| 54,7 11/21 | 52,4 |44/95| 46,3 | 3/6 50 22/42 52,5
Presenca de lesdo
TCE > 50% * 0 0,0 0 0,0 7/21 33,3 |26/95| 27,4 | 2/6 33,3 10/42 23,8
Total 6 100 161 100 21 100 95 100 6 100 42 100

Legenda: * TCE tronco de coronaria esquerda
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Na Tabela 9, 83,4 % dos pacientes do grupo clinico que faleceram eram os com
lesdo trivascular. Entre os sobreviventes desse grupo, 54,7 % também tinham lesdes
de 3 vasos. No grupo fila de espera e no grupo operado as lesdes de TCE representam
33,3 % dos oObitos de cada um desses grupos e 27,4% e 23,8% dos sobreviventes

nesses grupos respectivamente.

Com a intengdo de se conhecer os fatores que mais influenciaram na indicagao
cirargica realizada pelo grupo de médicos do IECAC, foi realizada uma regressao

logistica.

Na tabela 11 estao demonstrados apenas os fatores considerados relevantes

que estiveram associados com a indicacdo cirurgica que foi considerada apropriada.

Tabela 11: Fatores considerados relevantes pela andlise de regressdo logistica e que estiveram

associados a tomada de decisdo quanto ao tratamento cirurgico.

Fatores n total n % P valor
Historia de RM* previa 331 33 9,9 0,048

CF CCS**Ill e IV 331 92 27,8 <0,001
CFNYHAIlle IV 331 24 7,2 0,05

Legenda: * RM revascularizagdo miocardica prévia ; ** CCS Canadian Cardilogy Society *** NYHA

New York Heart Association

A revascularizacao miocardica prévia corresponde aos pacientes que foram

submetidos previamente a angioplastia ou cirurgia de revascularizagao.

A figura 4 demonstra como foi o processo de tomada de decisdo no tratamento
a ser instituido, através das variaveis significativas da analise da arvore de
classificagdo: na presenca de lesdo de TCE (associado ou ndo com outros vasos), a
probabilidade de indicagdo para o tratamento cirurgico foi de 100%. Na auséncia da
lesdao de TCE, a classe funcional CCS foi o fator que contribuiu na tomada de decisao.

No caso da presenca de classes funcionais I e II, a probabilidade de indicagdo para o
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tratamento clinico foi de 70%, enquanto que nas classes Il e IV, a probabilidade de

indicacao para tratamento cirurgico foi de 75%.

Figura 4: Arvore de classificacdo que descreve a decisdo final do SCIECAC

Arvore de classificacao

Lesio Sem Lesao
de TCE de TCE
]
( CFCCS
/ \p < 0.001

/ CFCCSIell CFCCSIllelV
/ o \

MNode 2 (n = 45) Node 4 (n = 210) MNode 5 (n = 76)

1 T 1 1
0.8 — 100% 08 70,5% 0.8 - 75%
0.6 0.6 0.6 -

29,5%

0.4 — 0.4 — 0.4 - 25%
0.2 0.2 - 0.2 1

0 ] I 0- I 0 - |
Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento

clinico cirargico clinico cirargico clinico cirargico

Legenda: * Cat = coronariografia ** CFCCS Classe funcional Canadian Cardiovascular Society

Como demonstrado na tabela 12, foi realizada uma regressao logistica Lasso e

em arvore, no grupo de pacientes indicados para tratamento clinico com a finalidade
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de avaliar os fatores associados com o 6bito neste grupo. Nesta regressdo, a unica

variavel associada ao Obito foi o nivel de creatinina acima de 1,3 mg/dl.

Tabela 12: Andlise de regressdo Lasso dos fatores associados ao 6bito

Fator n total

%

P valor

Creatinina >1,3mg/dl 167

19

11,3

0,001

Na regressdo em arvore de classificacdo, o nivel de creatinina acima de 1,3

mg/dl foi também o unico fator associado ao 6bito onde a probabilidade deste evento

foi de 26%. (Figura 5)

Figura 5: Arvore de regressio logistica dos fatores associados ao 6bito e a probabiliade no grupo de

tratamento clinico.

Arvore de classificacgio

I éreatinina;\.
\p <0.001
/N
/ x
7 %
<13 13
!/ h
Node 2 (n = 148) mg/dl Node 3 (n mg/dl
1 14
99,4%
08 - 0.6 -
0.4 0.4 H
26%
02 0.2 +
0 - e —— [V B T
Vivo Obito Vivo Obito

Na avaliagdo do grupo de fila de espera, isto é, pacientes que tiveram indicagdo

cirargica, porém permaneceram em lista de espera, foi realizada a mesma regressao e

a classe funcional de NYHA foi o fator de risco associado ao 6bito. Tabela 13 e Figura 6
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Tabela 13: Fator considerado relevante associado ao 6bito no grupo de tratamento cirtrgico em fila de

espera através da analise de regressio logistica

Variavel n total

%

P valor

CFNYHAIll e IV* 116

15

12,9

<0,001

* Classe Funcional NYHA New York Heart Association

Figura 6 Regressdo em arvore dos fatores associados ao 6bito e a probabilidade de 6bito no grupo em

fila de espera para a cirurgia.

Arvore de classificacao

CFNYHA
\p < 0.001

™,

AN

",
i

CFNYHATIell CFNYHAIlIle IV

/s
Node 2 (n = 101) Node 3 (n = 15)
141 90% 14
0.8 - 0.8 - 66%
0.6 = 0.6 -
34%
0.4 0.4
10%
0.2 0.2 —
0 - 0 - I
Vivo Obito Vivo Obito

Neste grupo, tanto na regressao LASSO como na arvore de regressao a classe

funcional NYHA foi o tnico fator associado ao 6bito, com uma probabilidade de ébito

de 66% para classes funcionais Ill e IV.
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Em relacao aos pacientes cirurgicos que foram operados, nenhum fator esteve

associado ao 6bito (dados nao demonstrados).

Quando foi realizada a analise de todas as variaveis incluindo os grupos de
tratamento (clinico, fila de espera e cirurgico) como variavel independente, a

regressao logistica demonstrou 5 fatores como relevantes (Tabela 14).

Tabela 14: Regressao Logistica Lasso dos fatores associados ao 6bito quando foi incluido os grupos

como variavel independente.

Sobreviventes n=298 Obitos n=33
Fatores pré-operatorios P valor
N % n %
Idade > 70 anos 66 22,1 14 42,4 0,02
Nivel S6cio econdmico > 3 SM* 52 17,4 1 3 0,03
Grupo cirurgico fila de espera 95 31,9 21 63,6 0,003
Creatinina >1,3mg/dl 23 7,7 8 24,2 0,008
Classe funcional NYHA (IILIV)** 13 4,3 11 33,3 0,0001

*SM salario minimo ** Classe Funcional NYHA New York Heart Association

Na regressdao em arvore de classificacdo, incluindo o grupo como fator
independente, o Unico fator associado ao 6bito foi a classe funcional de NYHA, e a

probabilidade de 6bito nas classes Il e IV foi de 45%.( Figura 7)
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Figura 7 Arvore de classificagdo de fatores associados com 6bito quando foi incluido o grupo evolutivo

como variavel independente

Arvore de classificacao
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6.0 DISCUSSAO

Neste estudo, o SCIECAC considerou dois fatores pré-operatérios como
relevantes na avaliagdo da indicacdo de cirurgia de revascularizacdo miocardica dos
pacientes provenientes da central de regulacdo: a presenca de lesao de tronco de
coronaria esquerda na cinecoronarioangiografia e a classe funcional CCS na admissao.
Na presenca de lesao de TCE, a indicacao foi considerada como apropriada e na sua
auseéncia a classe funcional de angina da CCS foi o principal preditor de tratamento
cirargico. Na presenca de classe funcional IIl e IV, a indicagao cirurgica foi considerada
como apropriada se tornava mais evidente. A indicagdo considerada como
inapropriada foi observada em 0,9% dos casos, nos quais a coronariografia nao
demonstrava lesdes obstrutivas significativas. Os exames de estratificacdo para
isquemia foram utilizados em menos de 50% dos casos (43%), e por este motivo ndo
influenciaram de forma significativa na tomada de decisdo para a cirurgia. Desta
forma, 49,6% das indicagdes foram consideradas como apropriadas, 0,9% como
inapropriadas e 49,5% consideradas como indeterminadas. Estas foram
acompanhadas ambulatorialmente e classificadas como grupo de tratamento clinico e
as indicagdes consideradas como apropriadas foram submetidas a cirurgia ou

permaneceram em fila de espera para o procedimento.

Foi observado que a subutilizagdo dos exames de estratificacdo para isquemia
coronaria foi decorrente em parte da burocracia para autorizacao e realizacao dos
mesmos, de forma que a solicitacdo e realizacdo da cinecoronariografia, apesar de
mais invasiva era de uma forma geral mais facil de autorizar assim como de se realizar
num tempo mais curto. Isto demonstra uma fragilidade do sistema de regulagdo de
vagas. Outro motivo encontrado, é que em muitos casos, o exame de estratificagdo ndo
invasiva era solicitado apds a coronariografia de forma a avaliar a presenca de
isquemia assim como quantifica-la - no caso da cintilografia miocardica - e desta
forma era negado pela unidade prestadora, pois de posse do conhecimento da

anatomia coronariana, ela considerava que o exame poderia agregar risco ao paciente.
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Apenas 4 pacientes modificaram a estratégia terapéutica inicial empregada e
foram excluidos do estudo. O grupo que permaneceu em tratamento clinico se
apresentava em sua grande maioria em classes funcionais CCS I e II (88,6%) como
demonstrado na tabela 8. Com relacdo ao grupo cirurgico, a grande maioria
permaneceu em fila de espera ndo tinha outra opg¢do a nao ser aguardar o

procedimento.

Uma andlise critica®® ou avaliacdo permanente do desempenho do uso das
tecnologias utilizadas na saiude é de fundamental importancia para manter ou ndo essas
técnicas na pratica clinica. A interpretacdo dos resultados dos ensaios clinicos
internacionais que comparam os resultados da utilizacdo das técnicas de CRVM e ACP, ndo
devem ter esses resultados extrapolados acriticamente para a nossa realidade. Os resultados
encontrados num determinado estudo podem ndo ser aplicaveis em outra populacdo de

pacientes, mesmo que sejam semelhantes em alguns aspectos.

A avaliagdo das indicagdes de exames invasivos, como a coronariografia, e que
precedem a possivel indicacao cirurgica, também sdo de grande interesse. O método
clinico exige que a indicacdo de exames complementares seja feita com base nos
dados epidemioldgicos e nos dados clinicos encontrados em cada paciente. A nao
indicagao cirargica pode e deve ser feita nessa etapa. Apenas se esses dados indicarem
um possivel beneficio da cirurgia deveremos prosseguir para o exame invasivo, quase
sempre precedido por exames nao invasivos. A propria interpretacdo do dado de
exames invasivos como a coronariografia, essencial para definir a anatomia
coronariana para a abordagem cirurgica, devera ser feita em conjunto com os dados
clinicos. A estratégia terapéutica, cirdrgica ou nao, a ser instituida sera feita com base
no melhor progndstico das estratégias terapéuticas disponiveis adaptadas a cada caso.
Adotando o método clinico, podemos evitar exames desnecessarios ou indicacdes

terapéuticas inapropriadas.

Neste estudo foi observado que a maioria dos pacientes que foram submetidos

a estratificacdo ndo invasiva apresentava resultados considerados como de baixo risco



61

de isquemia. Além disso, havia um predominio de pacientes sem angina significativa.

Esta observacao tem sido verificada em outros estudos®l.

Desta forma podemos observar uma necessidade de revisdao dos critérios de
revascularizagao miocardica utilizados em nossa pratica diaria, pois esta metodologia
de adequacao dos critérios vem sendo aprimorada durante os ultimos anos e cada vez
mais usada nos paises da America do Norte e da Europa. Aplicando estes critérios em
nosso estudo, observamos que as indicagdes consideradas como apropriadas
estiveram abaixo das expectativas e as consideradas como indeterminadas estiveram
acima do esperado. Uma melhor utilizacao dos exames de estratificagdo ndo invasiva
para isquemia coronaria poderia auxiliar de forma mais efetiva no processo de
tomada de decisdo para indicagcdo do procedimento de revascularizagao miocardica e
desta forma diminuir a quantidade de indicagdes consideradas como incertas ou

inapropriadas.

Apds a decisao da indicagdo cirurgica, observamos que ao final do estudo, 3
grupos haviam se formado: o grupo que permaneceu em tratamento clinico, o grupo
foi submetido ao tratamento cirurgico e o grupo de pacientes que permaneceram em

lista de espera para o procedimento cirurgico.

A letalidade geral no periodo analisado foi de 9,9% e quando subdividido por
grupos evolutivos, o grupo que manteve tratamento clinico apresentou taxa de 3,5% e
nos grupos operados e em fila de espera, as taxas foram de 12 e 18% respectivamente.
Verifica-se, portanto, que os médicos do IECAC separaram do grupo original que veio
para o hospital com indicagdo cirurgica um grupo de baixo risco, que foi mantido em
tratamento clinico e apresentou essa letalidade de pouco acima de 1,9%/ano, pois
esta taxa de letalidade de 3,5% ocorreu em 636 dias de média de acompanhamento. O
grupo de fila de espera que foi considerado cirurgico, mas nao recebeu esse
tratamento, a letalidade foi de 18% em periodo um pouco menor de acompanhamento
(521 dias de média), ou seja, uma letalidade cerca de 6 vezes maior (12,6%/ano) do
que a do grupo clinico. O grupo operado, aguardou em média quase 9 meses (265,3

dias) por esse procedimento e embora tenha sobrevivido a esse periodo de espera
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apenas com tratamento clinico, e tenha tido uma letalidade anual considerando o
periodo total de acompanhamento de 8,6%, %, se considerarmos que as mortes sao
apenas no periodo pos cirurgia, pois as que ocorreram no periodo pré cirurgia estao
contabilizadas no grupo fila de espera, nos 237 dias de média de acompanhamento
pos cirurgia a mortalidade anualizada foi de 18,5 % nesse grupo ou seja, maior que o
da fila de espera. Isto indica que esses pacientes, a curto prazo nado se beneficiaram da
cirurgia, talvez pela mortalidade cirdrgica alta ou pela influéncia da insuficiéncia

cardiaca como o grande fator associado ao 6bito nesses grupos.

Durante o periodo deste estudo, o hospital apresentou uma taxa anual de
cirurgias reduzida, devido a problemas estruturais decorrente de reformas das
unidades de terapia intensiva e hemodinamica (que inviabilizou a realizacao de
exames assim como de cirurgias), deficiéncia de recursos humanos que prejudicaram
a execucdo dos procedimentos de revascularizacao miocardica, tanto de angioplastia
quanto de cirurgia. Isto determinou a formacdao de longa fila de espera para o
procedimento cirurgico (tempo médio de 265 dias) com a formagao do grupo que nao
foi submetido a cirurgia de revascularizacdo. Neste periodo foi verificado que alguns
pacientes tentaram ser submetidos ao procedimento cirirgico em outras unidades,
tanto por meios proprios quanto pela central de regulacdo, porém sem sucesso, pois
as unidades publicas que disponibilizavam estes servigos também apresentavam
longas filas de espera. De qualquer forma é inaceitavel a presenca de tempos de
espera tao longos assim, com baixa oferta do procedimento na presenca de uma

demanda elevada.

Quando analisamos cada grupo ao final do estudo, observamos caracteristicas
diferentes. No grupo que permaneceu em tratamento clinico, a analise estatistica pelo
método de regressao logistica demonstrou que o Unico fator relevante associado com
0 0Obito foi o nivel de creatinina sérica, que num valor acima de 1,3 mg/dl apresentou
uma probabilidade de 6bito de 11,3%. (tabela 11). Outros estudos®263 também
demonstraram que niveis elevados de creatinina sdo um forte preditor de morte

cardiovascular.
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Neste Estudo a taxa de letalidade do grupo da fila de espera foi de 6,1%/ano sendo
mais elevada do que a observada pela maioria dos outros estudos?? 21, que variam de
0,4 a 4,0%/ano. Estes sugerem que o aumento da mortalidade estaria associado ao
aumento do tempo de espera para o procedimento. Comparag¢des entre a incidéncia de
complicagdes entre os diferentes estudos sdo limitadas por diversos fatores, tais como

caracteristicas da populagdo e dos tempos de espera?2.

A identificacdo dos fatores preditores de complicagdes auxiliam no
estabelecimento de prioridades e da gestdo das listas de espera. Os resultados
encontrados neste estudo enfatizam a importancia da insuficiéncia cardiaca,
caracterizada pela classe funcional de NYHA, que esta de acordo com outros estudos®*.
A revascularizagdo realizada de forma mais precoce pode favorecer pacientes com
disfungdo ventricular decorrente de um miocardio hibernante a terem a uma

recuperacao funcional do miocardio 6.

Embora seja controverso o efeito do sexo, na mortalidade apés a CRVM, alguns
estudos sugerem ser maior nas mulheres®566, No entanto, no presente estudo, o sexo
feminino correspondeu a 31,6% com uma prevaléncia similar entre os 6bitos e os
sobreviventes. Em nossa analise, o sexo nao foi preditor de 6bito e a incidéncia de
obito foi semelhante em ambos os sexos tanto na estratégia de tratamento cirurgico

quanto na fila de espera.

No grupo de fila de espera para a cirurgia de revasculariza¢do miocardica,
observamos que tanto a regressdo logistica quanto a arvore de classificacdo
apresentaram a classe funcional NYHA III e IV como fator fortemente associado ao

Obito, assim como observado em outros estudos29.

Diferentemente de outros estudos que dividiram os pacientes em graus de
prioridade (urgéncia, semi-urgente e eletivo), a equipe cirurgica do IECAC foi quem
definiu as prioridades baseada em critérios proprios, o que provavelmente

influenciaram na analise do tempo de espera para o procedimento. Cesena e
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colaboradores?! incluiram 516 pacientes de forma eletiva, e apresentaram um tempo
de espera para o procedimento de 126 dias (5 a 1022 dias) e a classe funcional III e IV

também foi considerada um fator preditor independente de risco para 6bito (p<0,01).

Em nossa amostra os fatores de risco classicos como hipertensdo arterial
sistémica e a dislipidemia estiveram distribuidas de forma similar entre os 6bitos e os
sobreviventes. Cabe salientar que a definicao para ambos os fatores neste estudo foi
mais ampla, ndo s6 pelos niveis pressdricos ou niveis de colesterol como também pelo

uso da medicagao.

Quando analisamos a populagdo geral do estudo e incluimos o grupo evolutivo
como fator independente (tratamento clinico, fila de espera e operados), verificamos
através do modelo de regressdao logistica a presenca de cinco fatores preditores
independentes com associa¢do significativa com dbito: idade acima de 70 anos, fila de
espera, creatinina, classe funcional NYHA III e IV, nivel socio econémico com renda

maior de 3 salarios minimos (este com associa¢ao negativa). (tabela 13)

O numero de individuos com idade superior a 65 anos dobrou nos ultimos 30
anos, passando de 7% a 14% da populacao mundial o que acaba por se constituir num
grupo de candidatos a doenga arterial coronariana e, possivelmente a um
procedimento como a CRVM. Conforme observado em outros estudos, a idade

avangada (acima de 70 anos) apresentou associacao significativa com 6bito®’.

Com relacdo a extensdao da lesdo coronaria, o acometimento do tronco da
coronaria esquerda acima de 50% combinado com dos outros sistemas arteriais
coronarianos, tem sido considerado como um fator independente de maior morbidade
e mortalidade, apds a cirurgia de revascularizacdo miocardica®® configurando uma
indicacdo de cirurgia*. Tanto os estudos CASS®® e VACS7? demonstraram que a CRVM
pode aumentar a sobrevida destes pacientes com lesdo do TCE, porém, Maziak e
colaboradores’! demonstraram que o beneficio da CRVM sobre o tratamento clinico
so se tornou evidente trés meses apds a cirurgia. Em nosso estudo, a presenca de lesao

de TCE na regressao logistica nao foi considerada um fator significativo de associagcao
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com Obito. Isto ocorreu muito provavelmente pelo baixo numero de pacientes
submetidos a CRVM. No entanto, o grupo de pacientes que se encontravam na fila de
espera para a CRVM, a prevaléncia de lesdo de TCE foi quase 3x maior (27,5% VS

11,9%) nos dbitos que nos sobreviventes.

Rocha e Silva72 avaliaram 56 pacientes em fila de espera para CRVM e que
apresentavam lesdo significativa de TCE. Durante o periodo de acompanhamento
ambulatorial, verificaram a ocorréncia de sete eventos (IAM) que surgiram nos
primeiros 60 dias apds a cinecoronarioangiografia diagndstica. Estes autores sugerem
que a presenca da angina instavel associado a lesao do tronco da coronaria esquerda,
constitui elevado risco para eventos cardiacos, sendo recomendada cirurgia de
emergéncia para esses casos. Em nosso estudo, a lesdo de TCE ndo esteve associada

com o Obito.

A letalidade dos pacientes submetidos a RM em nosso estudo foi similar ao
encontrado por literatura nacional, principalmente no que diz respeito ao Estado do

Rio de Janeiro10.11,

Diante da dificuldade em atender a demanda de cirurgia de revascularizagdo
miocardica em hospitais integrados ao SUS, especialmente os hospitais de referéncia
para esses procedimentos e diante da necessidade de absorver a indicagao de cirurgia
de revascularizacao miocardica de urgéncia (especialmente os que apresentam lesdo
de TCE e equivalentes) fica necessario uma melhor avaliacdo das indicagdes tanto das

cirurgias.

Nosso estudo sugere que ap0s adogcdo de critérios mais especificos de
indicacao cirurgica foi possivel retirar da lista de espera uma populagdo que
apresentava risco baixo e que poderia ser mantida com terapia medicamentosa
somente. No periodo avaliado, este grupo de pacientes (indicagdo de tratamento
clinico) apresentou uma mortalidade de 3,5% no periodo médio de acompanhamento
de 636 dias, demonstrando que uma estratégia de tratamento clinico é viavel,

podendo ser utilizada e recomenda nestes casos.
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O processo de escolha neste estudo considerou fatores de risco pré-operatorios
descritos na literatura e conseguiu selecionar uma populacdo de pacientes com menor
risco seguindo as recomendag¢des das diretrizes. Isto favoreceu uma reducdo de
pacientes na lista espera e priorizou uma populacdo de maior risco. No entanto, a
capacidade dos hospitais no processo de realizar procedimentos de alta complexidade
esta abiaxo da necessidade atual. Isto demonstra a necessidade de rever os critérios
de indicagdo dos procedimentos nas unidades de saude, de reavaliar as listas de

espera assim como criar formas de priorizar a realizacdo do mesmao.

A central de regulacdao do municipio do Rio de Janeiro, atualmente nao utiliza
critérios especificos para autorizar assim como agendar a avaliagdo de pacientes
candidatos a cirurgia de revascularizagdo miocardica. A criacdo de modelos
especificos para selecionar os pacientes de maior risco baseado em critérios de

adequacdo descritos na literatura poderia auxiliar na diminui¢ao da fila de espera.

A constatacdao de que os beneficios de revascularizacdo podem diferir em
pacientes de baixo e alto risco com angina estavel levanta a importante questdo de
como avaliar o risco cardiaco no grupo de angina estavel. Anatomia coronariana,
fungdo ventricular e a presenca dos sintomas sdo fatores importantes para considerar
na decisao do procedimento de CRVM e que foram considerados relevantes em nossa

analise.

7.0 LIMITACOES

¢ O tempo de espera nao foi incluido na regressao logistica e este dado pode ter
enviesado os nossos resultados para associacao apenas com a classe funcional.
Entretanto, como nao foi possivel avaliar o desenvolvimento de insuficiéncia
cardiaca, pois a populacdo deste estudo ja entrou estratificada com relagdo a
classe funcional (NYHA). Desta forma, independentemente do tempo de espera,

a insuficiéncia cardiaca foi preditora de 6bito;
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e Trata-se de um estudo de apenas uma instituicio e sendo assim nossos
resultados nao podem ser extrapolaveis;
e (Como se trata de um estudo de coorte com um lado prospectivo, nao foi

possivel evitar perdas que entretanto nao morreram e desta forma ndo parece

ter enviesado os resultados;

8.0 CONCLUSOES

Conclusao 1: A letalidade geral no periodo analisado foi de 9,9% e quando subdividido
por grupos evolutivos, o grupo que manteve tratamento clinico apresentou taxa de
3,5% (1,9%/ano) e os grupos operados e em fila de espera, as taxas foram de 12%

(18,5% / ano pos-cirurgia) e 18% (12,6%/ano) respectivamente;

Conclusao 2: Fatores de risco relevantes associados ao 6bito; no grupo de tratamento
clinico, a creatinina (>1,3mg/dl) foi fator encontrado. Tanto na fila de espera quanto
na populacdo geral deste estudo, a classe funcional NYHA III e IV foi o fator que

apresentou maior relevancia;

Conclusao 3: A indicagdo de cirurgia de revascularizacao miocardica considerada
como apropriada pelo grupo de cardiologistas do IECAC, utilizou como critério a lesao
de tronco da coronaria esquerda para determinagdo de cirurgia e nos pacientes sem

lesdo de TCE, o critério foi a classe funcional de CCS IIl e IV;
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ANEXO 1
DEFINICOES UTILIZADAS NA ADEQUACAO DA REVASCULARIZACAO MIOCARDICA:
Terapia anti-isquémica maxima
E definida como a utilizacao de pelo menos duas classes de terapéuticas para reduzir

os sintomas de angina.

Resultados de teste de estratificacao nao-invasivo e o risco de eventos>’

Os testes de estresse sao comumente utilizados tanto para diagnodstico quanto para
estratificagdo de risco de eventos em pacientes com doenga corondria. Os resultados
destes testes sdo utilizados no processo de adequacgdo dos critérios de revasculaizagao
miocardica.

Resultado considerado de alto risco (superior a 3% de taxa de mortalidade anual)

1. Disfunc¢ao ventricular esquerda em repouso (FEVE inferior a 35%)

2. Teste ergométrico de Alto risco (pontuacgdo inferior a ou igual a -11)

3. Disfuncdo ventricular esquerda grave ao esforco (FEVE exercicio inferior a 35%)

4. Grande defeito de perfusdo induzida por estresse (particularmente se parde
anterior)

5. Multiplos defeitos de perfusdo induzido por estresse e de tamanho moderado

6. Grande, defeito fixo de perfusdao com dilatagdo ventricular esquerda ou absorc¢ao
pulmonar crescente (talio-201)

7. Ecocardiografica com anormalidade de movimento segmentar (envolvendo maior
do que dois segmentos) e desenvolver-se a uma dose baixa de dobutamina (menor ou
igual a 10 mg / kg / min), ou a uma frequéncia cardiaca baixa (inferior a 120
batimentos / minuto)

9. Evidéncias de isquemia extensa no ecocardiograma de estresse

Resultado considerado de risco intermediario (1% a 3% de taxa de mortalidade
anual)
1. Ligeira ou moderada disfun¢ao ventricular esquerda em repouso (FEVE igual a

35% a 49%)
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2. Teste ergométrico de risco intermediario (pontuacao entre -11 e 5)

3. Estresse moderado que nao induz de defeito de perfusdo ventricular esquerda ou
dilatagao, ou ingestdao pulmonar crescente (talio-201)

4.Isquemia induzida por estresse ao ecocardiograma de forma limitada com
anormalidade de movimento da parede apenas com doses mais elevadas de

dobutamina que envolvem menos do que dois ou igual a dois segmentos.

Resultado considerado de baixo risco (menos de 1% de taxa de mortalidade anual)
1. Baixo risco no teste ergometrico (pontuagdo maior do que ou igual a 5)
2. Defeito de perfusdo miocardica normal ou pequena em repouso ou com o estresse

3. Exame de estresse normal sem anormalidades de movimento durante o estresse.

A classificagdo da angina pectoris pelo sistema de classificacdo da Sociedade
Cardiovascular Canadense>8 foi utilizada para determinar a classe funcional.
Classe I
Atividade fisica comum nao causa angina, como caminhar, subir escadas. Angina
ocorre com esfor¢o vigoroso, rapido, ou prolongada no trabalho ou lazer.
Classe 11
Limitacdo ligeira da atividade normal. A angina ocorre em caminhar ou subir escadas
rapidamente, caminhar a pé, subir ou subir escadas ap6s as refeigdes ou no frio ou no
vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas apo6s o despertar. A
angina ocorre em caminhar mais de dois blocos no nivel e subir mais de um lance de
escadas comuns em um ritmo normal e em condi¢des normais.
Classe III
Marcado limita¢des da atividade fisica normal. A angina ocorre em andar 1 a 2 blocos,
subir um lance de escada em condigdes normais e em um ritmo normal.
Classe IV

Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem sintomas de desconforto

anginoso que podem estar presentes em repouso.



Lista das variaveis utilizadas no critério de adequagao do RAND

Principais sintomas de apresentacao

Assintomatico

Angina estavel Cronica

Angina Instavel

Infarto Agudo do Miocardio

Angioplastia Paliativa

CRVM de urgéncia

Morte subita abortada

Achados na coronariografia

Tronco de corondria esquerda

Trivascular

Bivascular com envolvimento de lesdo
proximal de DA

Bivascular sem envolvimento de lesao
proximal de DA

Univascular artéria descendente
anterior

Univascular sem envolvimento de
artéria descendente anterior

Classe funcional de Angina

CFCCSIoull

CF CCS Il ou IV

Fracdo de eje¢do ventricular esquerda

>50%

30-50%

<30%

Resultados de testes provocativos

Positivo

Negativo

Indeterminado

Terapia medicamentosa

Plena

Subutilizada

Risco cirargico

Baixo ou moderado

Alto

ANEXO 2 FICHA DE COLETA DE DADOS
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Determinar a letalidade dos pacientes portadores de cardiopatia isquemica candidatos a

cirurgia de revascularizacio miocardica encaminhados pela Central de Regulagido do

Municipio do Rio de Janeiro. FMIUFRY SESRy/ IECAC SMSRJ

Ficha de coleta de dados em prontuirio

A — Identificagiio do coletor de dados:

Data da coleta de dados: 1 Coleta realizada por:

—

B - Identificacdio:

Nome: Prontusrio:

AlH n°: Diag. AIH: Diagnéstico no Pront.:
N £; - g -

Data de adm.: / / (dd / mm / aaaa) 99/99/9999 NI

Data de Nascimento: I/ (dd/ mm / aaaz) 99/99/9999 NI Idade: anos

Cor da pele: 1.branca 2.negra 3.mestica d.outra 9.NI Sexo: LM 2.F
Trabalhava: 1.Sim 2.Nao 3.Aposentado 4.Do lar S.Estudante 9N
Profisszo:

-_—

Grau de instrugfio: 1, 1° grau incompleto 2. 1° grau completo 3, 2° grau incompleto 4. 2° grau completo 5. 3° grau incompleto 6, 3° grau
completo 7. analfabeto 9N

Endereco: CEP: .
——— e

Bairro: Municipio: Estado:
Tel: (__) - Tel: () -

C ~Procedéncia e TEMPO

Nome do hospital de onde veio encaminhado —————
Tempo de espera até chegar IECAC dias/meses datas g o e
Tempo de espera até ser operado dias/meses datas —_—

D — Antecedentes e fatores de risco;

Diagnésticos de base e comorbidades (Consideramos recente evento com <6 meses):

Sedentarismo 1.Sim 2.Ndo 9.NI Obesidade LSim 2.Nao 9.NI

Estresse 1.8im 2.Nio 9.NI Etilismo 1.Sim 2.Nio 9.NI

Tabagismo atual 1.Sim 2.Nfo 9.NI Carga tabagica: __ macos x ano (ativo ou néio)
1
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Ex-tabagista
HAS

Em TTO?
DM tipo 1
DM tipo 2
Dislipidemia
AVE hemorrigico
AVE isquémico
AVE nio especificado

Hist. familiar de DAC

Insuf. coronar. cronica

Dg. Vascular periférica

1AM prévio
PTCA prévie
iVE

Vb

Aneurisma de aorta?

Arritimias / Distlrbios de

conducio?
DPOC

Outras doencas:

1.Sim

1.8im

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.8im

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

2.Nio

2.Ndo

2.Ndo

2.Ndo

2.Nao

2.Nao

2.Nio

2.Nao

2.Ndo

2.Néo

2.Ndo

2.Nio

2.Ndo

2.Nao

2.Nzo

2.Ndo

2.Nio

2.Néo

2.Ndo

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

9.NI

H4 quanto tempo? ___

H4 quanto tempo? ___

Regular?

H4 quanto tempo?

Recente? 1.Sim 2.Nao 9.NI
Recente? 1.8im 2.N&o 9.NI
Recente? 1.Sim 2.Nao 9.NI
H. Fam de Morte siibita? 1.Sim 2.Ndo 9.NI
Recente? 1.Sim 2.Ndo 9.NI
Recente? 1.8im 2.Ndo 9.NI

Class. NYHA: 1.I 2.11 3.1 4.1V 9.NI

Quais?

1.dias 2.meses 3.anos 9.NI

1.dias 2.meses 3.anos 9.NI

1.Sim 2.N&o 9.NI

1.dias Z.meses 3.anos 9.NI

Hipotireoidismo

Medicamentos em uso atual , na entrevista

B-bloqueador:
AAS:

Diurético:

IECA:

Estatina:

Nitrato:
Antagonista de Ca*"

ARA H:

Levotiroxina:

Outros:

1.8im

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.Sim

1.S5im

1.Sim

1.Sim

1.Sim

2.Ndo

2.Ndo

2.Nédo

2.Ndo

2.Nio

2.Nao

2.Ndo

2.Ndo

Fibrato:

Insulina:

Hipoglicemiante oral:

Amiodarona:
Digoxina:
Clopidogrel:
Ticlopidina:
Cumarinico:

Espironolactona:

1.Sim 2.Ndo 9.NI

1.Sim 2.Nio

1.Sim 2.Ndo

1.Sim 2.Ndo

1.Sim 2.Nio

1.Sim 2.N&o

1.Sim 2.Ndo

1.S8im 2.Ndo

1.Sim 2.Ndo

1.Sim 2.Nido




E-ECG:

cédigo da parede: 1.anterior 2.lateral 3.inferior 4.posterior/dorsal S.nenhuma 9.NI

ECG: l.nor 2.anor 3.ndo fez 9.NI)

Inversio de onda T: Parede: __ HVE: 1.8im 2.Nao 9.NI

Arritimias/Distiirbios de condugfio? 1.Sim 2.Nao 9.NI

Quais?

Outros diagnosticos?

G — Exames laboratoriais

Hematéerito: % Hemoglobina: | _g/dL

Leucéeitos: / mm® Bastdes: %

Colesterol total: . Uréia:

HDL: Creatinina:

LDL: I Na+: 0 mEq/L

Triglicerideos: K" mEq/L

Glicose:

EXAMES:

CORONARIOGRAFIA 1.Sim 2.Nao Data: __/__/____ (dd/mm/aaaa) 99/99/9999 .NI
Grau de lesiio:

Tronco: ___ Ml 1.0 a 49% (normal, leve)

ACDA: M2 2.50 a 69% (moderada)

DL ACD: ___ 3.70 a 99% (grave)

D2: pp: 4.100% (oclusdo)

ACx: VP 9.NI

Hipocinesia? LSim 2.Nao Segmentos: __

Acinesia? 1.Sim 2.Ndo Segmentos: __

Discinesia 1.Sim 2.Ndo Segmentos: ____
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ECOTT:

Fungio ventricular: Lnormal 2.disf. leve 3.disf. leve-mod 4.dist. mod 5.disf. mod-grave 6.disf. grave 9.NI
Fracdo de ejeciio: % 99.NI

M- REVASCULARIZACAO

PTCA 1.SIM  2.Tardia 3.Resgate  4.Apés estratificagdo 5. Nao Fez

Data: __/__/ (dd / mm / aaaa) 99/99/9999 NI

Stent? f.Farmacol6gico 2.Bare metal 3.Ndo fez 9.NJ
Com sucesso? 1.Sim 2.Nao 9.NI
Vasos abordados:
Tronco: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Néo Mi: 1.8im, stent 2.Sim, s/ stent 3.Néo
ACDA: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Nao M2 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.N&o
Di: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.N&o ACD: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Nao
D2: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Ndo DP: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.N&o
ACx: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Ndo VP: 1.Sim, stent 2.Sim, s/ stent 3.Ndo
CRM: 1.Sim 2.Nio Data: (dd / mm / aaaa) 99/99/999%9 NI

Safena: l.uma 2.duas 3.trés 4.quatro S.cinco 9.NI
Mamaria: l.uma 2.duas 9.NI
Completa? 1.Sim 2.Ndo 9.NI

Tempo de CEC: 9.NI

Tempo de clampeamento: 9.NI
Vasos abordados:
Tronco: 1.Sim 2.Nzo Mi: 1.Sim 2.Ndo
ACDA: 1.Sim 2.Ndo M2: 1.Sim 2.Ndo
Di: 1.Sim 2.Nao ACD: 1.8im 2.Nao
D2: 1.Sim 2.Ndo DP: 1.Sim 2.Nzo
ACx: 1.Sim 2.Ndo VP: 1.Sim 2.Nao

N — Evoluciio até ENTREVISTA/ BUSCA: (Data: _/_/_)

Morte? 1.Sim, por causa cardiovasvular 2.Sim, por causa ndo cardiovasvular 3.Ndo 9.NI Data: /[ [/




Dor presente?

O- COMPLICACOES POS

PROCEDIMENTO
AVE isquénico:
AVE hemorragico:
Re infarto:

iVE:

Outras:

1.8im 2.N@o 9.NI

1.Sim 2.Ndo

1.Sim 2.N#o

1.Sim 2.N#o

1.Sim 2.N&o

Mesmas caracteristicas?

Insuf. Renal Aguda:
Insuf. Respiratéria:

Hemorragia:

MEDICACOES PRESCRITAS EM USO APOS 1 ANO DE AVALIACAO:

Nome

dose

ngme

1.Sim 2.Ndo 9.NI

1.8im 2.N&o

1.Sim 2.N&o

1.Sim 2.Nao

dose

B-bloqueador:

Fibrato:

AAS: Hipoglicemiante oral:
Diurético: Insulina:

IECA: Amiodarona:
Estatina: Digoxina:

Nitrato: Clopidogrel:
Antagonista de Ca*" Cumarinico:

ARAII:

Ticlopidina:
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ANEXO 3

Parecer n® 158A/2012 Rio de Janeiro, 20 de agosto de 2012.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Salde e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugdo CNS n° 196/96 e,
devidamente registrado na Comissao Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentagéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenédora
PROTOCOLO DE PESQUISA N° 62/12.

Salesia Felipe de Oliveira

Vice-Coordenadores:

Fabio Tuche TITULO: Determinar a letalidade dos pacientes
Pedro Paulo Magalh&es Chrispim portadores de angina estavel candidatos a cirurgia de
Membros: revascularizagdo miocardica encaminhados pela

) Central de Regulagao do Municipio do Rio de Janeiro.
Carla Moura Cazelli

Carlos Alberto Pereira de Oliveira ¥ .
José M. Salame PESQUISADOR RESPONSAVEL: Rafael Aron Abitbol.
Livia Beiral Forni

Maria Alice Gunzburguer Costa Lima

Martine Gerbauld UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Nara da Rocha Saraiva Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro.
Sénia Ruth V. de Miranda Chaves

Vitoria Regia Osorio Vellozo -
DATA DA APRECIACAO: 11/05/2012.

Secretaria Executiva:

Brigida Aratjo de Carvalho Silva PARECER: APROVADO.

Renata Guedes Ferreira

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (item V.13, da Resolug&o CNS/MS N° 196/96).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.4, da Resolug&o CNS/MS N° 196/96). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagdo & ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagbes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizaggo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.1.f, da Resolugdo CNS/MS N° 196/96) e deve receber uma copia do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.2.d, da Resolugéo
CNS/MS N° 196/96).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagéo (item VII. 13.d., da Resolu/g,éo CNS/MS N° 196/96).
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A e XU ) ARG A A A
“Salesia Felipe de &ivei}zl TR
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901  Tel.: 3971-1590

E-mail: cepsms@rio.ri.gov.br - Site: www.saude.rio.f qov.brice|

FWA n°: 00010761
IRB n° 00005577
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ANEXO 4

27/01/13

Plataforma Brasil

RAFAEL AROM ABTTBHL -

R

DETALHAR PROJETO DE PESGUISA

Dados do Projeto de Pesquisa

Vocé estd em: Pesquisador > Gerir Pesquisa > Detalhar Projeto de Pesquisa

pela Central de

Titulo da Pesquisa: Determinar 3 letalidade dos pacientss
Regulagao do Municipio do Rio de Janeiro

Pesquisador: RAFAEL ARON ABITBOL

Area Tematica:

Versio:2

CAAE: 00843112.0.0000.5257

Submetido em: 12/07/2012

Situagio: Aprovado
Localizagdo atual do Projeto: Pesquisador Responsavel

Instituigio Proponente: FACULDADE DE MEDICINA - UFR! ((FMILFRJ))

B

Documentos Postados do Projeto

Fraga Filho ((HUCFF/ UFR

Localizago atual do Projeto:

712012

Tipo Documento ! Situagiio Postagem |
Parecer Consubstanciado do GEP oA B PARECER CONSUBSTANGIADO. CEP 61560.00 2600712012 15:10:51
T 12078012 2224918 |
Frojeto de Fesquisa A PB_RELATORIO_PESOUISA 8431.ndf 072012224018
’ - = ! . o N
i fice REBEC I A | @PE e — 1210712012 22:49:15 | F
i oo Pl
TOLE - odelo de Tormo de Consentirento Livie e Esclarscido | A Tl o o 12/07/2012 22:48:55 | |
TesElesend! i
=
Autorizagéio de acesso a arquivo A G 05/06/2012 03:36:04 |
- N o - ‘ == e - SOU——
- s | .
Declaracossiohatsss: A L2 —— de instittiodio assinadojpg | 05/06/201203:27:43
[ 30412012 15:35:45 -
Dulfos A - Noves orientacses pars Ao do TOLE 29.06.11.doc DalaR0I2103545 |
T
Vinculo Instittig&o Responsavel Promotora A B s 0o 27103/2012 22:35;
‘ G
Brochura do Pesquisador A '@Ho ioto do wisa CEP UFRLpdf 27/03/2012 22:32:04
s | 27/03(2012 22:23:12
ronalts s A B de roste 0010y
Listar Todos » |
SR T VO R ——— - " =y
Tramitagio:
CEP Tramite Situagdo Data Tramite Parecer informagdes
CONEP Subrmetido para avaliacgo do CEP  27/03/2012
Hosp itéri i TCLE néo esta de acorda comas
Hospital Universitario Clementine | T—— CLE néc
Fraga Filho ((HUCFF/ UFRJ)) Rejelgaidobe 03472012 orientagses do CEP,..Yer nsls>>
Hospital Universitario Clementino AN, -
Fraga Filho (HUCFF/ UFRJ)) Subretidoparaiavalacao ¢
P——— i D nto autorizagdo IECAC 001 |
Hospital Universitério Clementino ST Documento auto C
Fraga Filho ((HUGFF/ UFRJ)) heleicdocole (esta de cabaga pa...Ver mais>>
Hospital Universitério Clementino B~
Fraga Filo ((HUCFF/ UFRJ)
Hospil Unwersitrio Clementno. —
05/07/2012 Nenhurra
Hospital Lniversitério Clementing -
Fraga Filho ((HUGFF/ UFR.) , /|
bl e |
Hospital Universitario Clementino . i
Fraga Filho ((HUGFF/ UFRJ | I
Hospital Universitério Clementin

bolicacao.saude.gov.br/plataformabrasilvisao/oesquisador/gerirPesquisalgerirPesquisa.jsf
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ANEXO 5

27101/13 Plataforma Brasil

Vocé estd em: Pesquisador > Gerir Pesquisa > Detalhar Projeto de Pesquisa

DETALHAR PROIETO DE PESQUISA

Dados do Projeto de Pesquisa
Titulo da Pea quis a: Descrever a mortalidade dos
Central de Regulagao do Municipio do Rio de Janeiro,
Pesquisador: RAFAEL ARON ABITBOL

Area Tematica:

Versfo:
CAAE: 04644312.0.0000.5265

Submetido em: 18/06/2012

Instituigéo Proponente: nstituto Estadual de Cardiologia Aloysia de Castro/ SES
Sltuagdo: Aprovado

Localizagde atual do Projeto: Pesquisador Responsével

Descrever a mortalidade dos pacientes portadores de doenga isquérica do coraggo indicados 4 cirurgia de

pela

@

Documentos Postados do Projeto

Tipo Documento | Situagio | Arguive

Postagen

; 3
:’F’arecer Consubstanciado do CEP : A I@pg PARECER CONSUB:

03/07/2012 11:11:21

i i

Frojeto de Pesquisa A '?;; I 1810612012 23:09:32
| Interface REBEC A 1810612012 23:09:32
 Declarages Diversas A 181062012 22:00:49
L .
 Autorizaggo de acesso a arquivo A 1810612012 22:36:00
| Brochura do Pesquisador & e e Pt KX ncit 1810612012 22:
| ] Y ;
i i | o
| | 012 22:01:
Folhade Rosto A | &g plataforma Brasil folha de rosto,pdf 18/06/2012 22:01:02
; Listar Todos »
Tramitagio:
CEP Tramite Situagio | Data Tramite Parecer informagdes
CONEP | Submetido para avaliagéo do CEP _ 16/06/2012
Instituto Estadual de Cardiologia | L
 Aceitacao | 20/06/2012
Aloysio de Castro/ SES | Acallaceodo bR 280020

Instituto Estadual de Cardiologia | Parecer libarado 1 03/07/2012
Aloysio de Castro/ SES i {

Localizagdo atual do Projeto: Pesquisador Responsavel

Voltar Enviar Notificagéo,

aplicacao.saude.gov.br/plataformabrasilAisao/pesq uisador/gerirPesq uisa/gerirPesq uisa jsf

n

87



