UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

JESSICA APARECIDA DE SANTANA DORIA

ANGIOTOMOGRAFIA DAS ARTERIAS CORONARIAS: A
EXEQUIBILIDADE DE SUA IMPLEMENTAGAO EM CAPITAL DA REGIAO
NORDESTE.

Aracaju
2018



JESSICA APARECIDA DE SANTANA DORIA

ANGIOTOMOGRAFIA DAS ARTERIAS CORONARIAS: A
EXEQUIBILIDADE DE SUA IMPLEMENTAGAO EM CAPITAL DA REGIAO
NORDESTE.

Monografia apresentada ao colegiado do curso de
Medicina da Universidade Federal de Sergipe,
como requisito parcial para obtencdo do grau de
bacharel em Medicina.

Orientadora:
ProfiDr2 Joselina Luzia Menezes Oliveira

Aracaju
2018



JESSICA APARECIDA DE SANTANA DORIA

ANGIOTOMOGRAFIA DAS ARTERIAS CORONARIAS: A
EXEQUIBILIDADE DE SUA IMPLEMENTACAO EM CAPITAL DA REGIAO
NORDESTE.

Monografia apresentada ao colegiado do curso de
Medicina da Universidade Federal de Sergipe,
como requisito parcial para obtencdo do grau de
bacharel em Medicina.

Orientadora:
Prof® Dr2 Joselina Luzia Menezes Oliveira

Nota:

Aprovada em / /

Autora:

Jéssica Aparecida de Santana Ddria

Orientadora:

ProffDr? Joselina Luzia Menezes Oliveira

BANCA EXAMINADORA

Examinador 1
Universidade Federal de Sergipe

Examinador 2
Universidade Federal de Sergipe

Examinador 3
Universidade Federal de Sergipe



“A Deus, pela oportunidade de crescimento e evolucdo nesse mundo.”



AGRADECIMENTOS

Agradeco especialmente a Deus pelo dom da vida e pela oportunidade de crescimento
intelectual nessa jornada.

Ao0s meus pais, pelo encorajamento e apoio a mim concedidos em todos 0s momentos.
Pela motivagdo nos momentos de dificuldade e pelo companheirismo nos momentos de
vitdria.

A minha irma, pelo exemplo de pessoa e profissional. Obrigada pelo incentivo e por
sanar todas minhas duvidas.

A Dra. Joselina, pela paciéncia e dedicacdo de cada minuto de seu tempo na orientacéo
ao longo de anos na elaboragéo desse trabalho. Sou grata a todos seus ensinamentos.

A Dr. Enaldo, pela atengéo e paciéncia com as quais me transmitiu seus conhecimentos
estatisticos.

A meu esposo Laislon, por segurar minha mdo e seguir junto por todo esse
longocaminho. Por ouvir todas minhas angustias e realizagdes, por compreender minhas
aflicdes nos momentos finais e me auxiliar na construgdo desse trabalho.

Aos amigos de sempre, ao nosso Balint, pelo auxilio tanto técnico quanto psicoldgico
em especial nos momentos mais conturbados.

A todo grupo do ecoestresse e da angiotomografia, que contribuiram sobremaneira
para essa realizagéo.

E por fim a todos os pacientes, sem eles nada disso seria realidade.

A todos, 0s meus sinceros agradecimentos.



“Nao tenho compromisso com a derrota e nem com a vitdria, vou seguindo meu pensamento,
posso até levar uns tombos, mas isso faz parte do sucesso.”

Chico Xavier



RESUMO

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade global. A
Angiotomografia de Artérias Coronéarias (ATCC) é um método ndo invasivo de alta acuracia
no diagnostico e estratificacdo de risco para Doenca Arterial Coronaria (DAC). Todavia ndo
se sabe 0 quao exequivel é a sua implementacdo em cidade da regido Nordeste. Este estudo
foi realizado para avaliar a exequibilidade da implementacdo da ATCC em capital nordestina.

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analitico com 1293 pacientes
submetidos a ATCC. Comparou-se as caracteristicas dos pacientes, a indicacdo do exame e
seus resultados colhidos na cidade de Aracaju com amostra de exames realizados
anteriormente em um centro de imagem da regido Sudeste. Os dados locais foram
correlacionados com os da literatura vigente e buscou-se demonstrar 0 comportamento da
ATCC nessas populagdes. Utilizou-se a diretriz vigente para nortear as indicagcdes dos
exames. As varidveis quantitativas foram comparadas pelo Teste de Analise de Variancia e as
categoricas pelo Qui-Quadrado de Pearson.

Como resultados notou-se que nos servi¢os mais antigos a média de idade foi maior
(59£11 anos). O sexo masculino predominou apenas no IDPC (n=209, 54%). Fatores de risco
como hipertensdo arterial sistémica (HAS) e dislipidemia apresentaram distribuigédo
heterogénea. Os critérios de indicagdo — prova isquémica positiva e presenca de sintomas —
foram os mais prevalentes (p<0,001). A frequéncia de ATCC normal variou de 40,8 a 48,3%
(p=0,24) e o grau de calcificacao foi semelhante nos grupos analisados (p=0,15).

Conclui-se que a frequéncia de exames normais foi semelhante entre o0s servicos.
Presenca de sintomas e provas isquémicas positivas foram as indicagdes mais prevalentes.
Observou-se heterogeneidade dos pacientes por local analisado. A implementacdo da ATCC
em capital nordestina mostrou-se exequivel e eficaz, beneficiando dessa forma essa

populacéo.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of global mortality. Coronary Artery
Angiotomography (ATCC) is a noninvasive method of high accuracy in the diagnosis and
stratification of coronary artery disease (CAD) risk. However, it is not known how feasible its
implementation in a city in the Northeast region. This study was carried out to evaluate the
feasibility of implementing the ATCC in northeastern capital.

This is an observational, cross-sectional, and analytical study with 1293 patients
submitted to ATCC. The characteristics of the patients, the indication of the exam and their
results were collected in the city of Aracaju, with a sample of exams previously performed in
an image center of the Southeast region. The local data were correlated with those of the
current literature and it was tried to demonstrate the behavior of the ATCC in these
populations. The current guideline was used to guide the indications of the exams. The
quantitative variables were compared by the Variance Analysis Test and the categorical
variables by the Pearson Chi-Square.

As results it was observed that in the older services the mean age was higher (59 +
11 years). The male sex predominated only in IDPC (n = 209, 54%). Risk factors such as
systemic arterial hypertension (SAH) and dyslipidemia presented heterogeneous distribution.
Indication criteria - positive ischemic test and presence of symptoms - were the most
prevalent (p <0.001). The frequency of normal ATCC ranged from 40.8 to 48.3% (p = 0.24)
and the degree of calcification was similar in the analyzed groups (p = 0.15).

It was concluded that the frequency of normal tests was similar between services.
Presence of symptoms and positive ischemic evidence were the most prevalent indications.
Patient heterogeneity was observed by site analyzed. The implementation of the ATCC in

northeastern capital proved to be feasible and effective, thus benefiting this population.
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1 INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) é um grupo de doencas que inclui o coracéo e 0s vasos
sanguineos, englobando as miocardiopatias, doenca arterial coronaria (DAC) e sindrome
coronéria aguda (SCA). A DAC é caracterizada por aterosclerose nas artérias coronarias e
pode ser assintomética, enquanto que a SCA quase sempre se apresenta sintomatica, como
angina instavel, e frequentemente esta associada a isquemia miocardica (IM)
independentemente da presenca de DAC. (SANCHIS-GOMAR, et al.; 2016).

A DAC ¢ uma das principais causas de morte e incapacidade em paises desenvolvidos.
Embora a mortalidade por essa condi¢do venha reduzindo gradualmente ao longo das ultimas
décadas em paises ocidentais, ainda causa cerca de um terco de todas as mortes em pessoas
com mais de 35 anos. O estudo Framingham resume os fatores de risco que contribuem para o
desenvolvimento de DAC, fornecendo informagdes criticas que objetivam as prevencGes
primaria e secundaria de DAC. (SANCHIS-GOMAR, et al.; 2016).

A atualizacdo Heart Disease and Stroke Statistics de 2016 da American Heart
Association (AHA) relatou recentemente que 15,5 milhdes de pessoas >20 anos de idade nos
EUA tém DAC, enquanto a prevaléncia relatada aumenta com idade para ambos 0s sexos e
estima-se que aproximadamente a cada 42 segundos, um americano sofrerd um infarto agudo
do miocéardio (IAM). Embora o nimero absoluto de mortes por DCV tenha aumentado
significativamente desde 1990, a taxa de mortalidade por faixa etaria apresentou um
decréscimo em torno de 22% no mesmo periodo, principalmente devido a uma mudanca na
idade demografica e nas causas de morte em todo o mundo. (SANCHIS-GOMAR, et al.;
2016).

No Brasil, dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS) mostram que a causa cardiovascular corresponde a perto de 30% das causas de
morte. Apenas no més de fevereiro de 2014, ocorreram, no Brasil, mais de 80 mil internagdes
por doencas do sistema circulatério. (CESAR, et al.; 2014). Apesar de ser a principal causa
de morte no Brasil, a mortalidade das DCV vem caindo nas ultimas décadas, sendo que a
reducdo da mortalidade foi maior nas regides Sul e Sudeste e na faixa etaria acima de 60 anos.
(MANSUR et al, 2011).

S8o vérias as causas de DCV, dentre elas tem-se valvopatias, miocardiopatia
hipertrofica, doencas da microcirculacéo tais como diabetes mellitus (DM), origem anémala

de coronérias, fistulas coronarias e aterosclerose coronaria. Sedentarismo, abuso de nicotina,
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maus habitos alimentares, dislipidemia e hipertensao arterial sistémica (HAS) sdo alguns dos
principais fatores de risco para DAC.(SARA, et al.; 2014).

O diagnostico de DAC baseia-se no quadro clinico, na histéria familiar, nos fatores de
risco e na avaliacdo de exames complementares que podem ser ou ndo invasivos. O exame
anatdbmico ndo invasivo € a Angiotomografia das Artérias Coronarias (ATCC). A introdugéo
da Tomografia Computadorizada (TC) na pratica clinica se deu em 1973 e sua aplicacdo em
massa ocorreu a partir da década de 1980. (PANNU, et al.;2003). A obtencédo de imagens do
coracdo por tomografia sempre foi um grande desafio, em virtude da movimentacdo do
mesmo e das pequenas dimensdes das estruturas cardiacas. O desenvolvimento dos
tomografos com maltiplas colunas de detectores permitiu a obtencdo de imagens cardiacas
com maior qualidade. Ja sdo disponiveis tomdgrafos com até 320 colunas de detectores que,
por aumentarem a area de cobertura anatdmica por rotacdo, permitem obter as imagens do
coragdo em até um Unico batimento cardiaco. Isso possibilita a reducdo do nimero de
artefatos e a diminuicdo tanto do volume de contraste infundido quanto da dose de radiagéo.
(SARA, et al.; 2014).

Na pratica, a utilizacdo da ATCC para avaliacdo de DAC pode se dar de duas formas:
através da determinacdo do escore de calcio (EC) coronério e através da angiotomografia
propriamente dita. O EC coronério proporciona importantes informacdes progndésticas que sdo
incrementais aos escores clinicos baseados nos fatores de risco tradicionais e a outras
modalidades diagndsticas, como a dosagem da proteina C reativa. O EC é um método com
alta sensibilidade para deteccdo e elevada acurécia para a quantificacdo da calcificacdo
corondria, realizada pelo escore de Agatston. (SARA, et al.; 2014).

A ATCC possibilita a deteccdo de estenose coronéria, além de quantificar e caracterizar
as placas ateroscleroticas, demonstrando alto valor preditivo negativo enfatizando seu bom
desempenho na exclusdo de DAC (SARA, et al.; 2014), particularmente em individuos
assintomaticos ou com risco baixo ou intermediario para DAC. (MEIJBOOM, 2007).

O enfoque na prevencdo de eventos cardiovasculares, como um 1AM, decorrente de
DAC faz-se imperativo. Para tanto, buscar alteracbes vasculares degenerativas,
principalmente as de natureza aterosclerotica, é de fundamental importancia, além do controle
de fatores de risco e de sua quantificacdo. A aplicacdo cada vez maior da ATCC vem
causando forte impacto na abordagem da DCV, uma vez que a informagdo da anatomia
coronaria, antes possivel apenas de maneira invasiva, agora pode ser obtida de maneira nao
invasiva, mais segura, rapida e bastante acurada. As informacGes dessa modalidade

diagnostica ja mostraram claro impacto progndstico, e a evolugédo tecnoldgica ja permite a
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obtengédo dessas informagdes com dose de radiacdo e volume de meio de contraste iodado
muito menor em comparagdo com o passado. (SARA, et al.; 2014).

A implementacdo da ATCC em areas nordestinas de menor poder aquisitivo e com
menores populacdes faz-se necessaria. Em Sergipe, esse processo ocorreu em duas etapas. No
ano de 2008, no sistema de Saude Suplementar e em 2014 no Hospital Universitario (HU) —
Sistema Unico de Satde (SUS).

O objetivo principal desse estudo é avaliar a exequibilidade da implementacdo da
ATCC na cidade de Aracaju a partir da analise e da comparacéo entre os dados de trés centros
de imagem da capital nordestina e os dados de centro da regido sudeste, além de correlacionar
os dados locais com os da literatura vigente e demonstrar o comportamento da ATCC nessas

populacdes.

2 DOENCA ARTERIAL CORONARIA (DAC)

2.1 Epidemiologia da DAC

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis pelo ébito de 17,7 milhdes de pessoas por
ano, 31% de todas as mortes globais. Desse total, um valor superior a 75% ocorrem em paises
de média e baixa renda e 80% das DCV se manifestam como ataques cardiacos e acidentes
vasculares cerebrais (AVC) - cerca de 7,4 milhdes foram devidos a doenca coronaria e 6,7
milhGes foram decorrentes de AVC. (WHO, 2017).

A doenca arterial coronéria causou aproximadamente 1 em cada 6 mortes nos Estados
Unidos em 2007. A mortalidade por DAC em 2011 foi de 406.351 individuos. Todos 0s anos,
estima-se que 785 mil americanos terdo um novo ataque coronario, e em média 470 mil terdo
um ataque recorrente. Estima-se que um adicional de 195 mil novos infartos do miocardio
ocorre a cada ano. Aproximadamente a cada 25 segundos, um americano tera um evento
coronario, e aproximadamente a cada minuto, alguém morrera de um. (ROGER, et al.; 2011).

No Brasil, as DCV sdo responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos
acima de 30 anos. Segundo o Ministério da Salde, ocorreram 962.931 mortes em individuos
com mais de 30 anos no ano 2009. As doengas isquémicas do coragdo (DIC) foram
responsaveis por 95.449 mortes e as doencas cerebrovasculares (DCbV) por 97.860 mortes.
(MANSUR, et al.; 2011)

Nos paises da Europa ocidental e EUA, a morte por DIC é cerca de trés vezes mais

frequente que pelas DCbV, o que ndo é observado nos paises do leste europeu, Asia e
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América Latina. No Brasil, as DCbV predominam sobre as DIC, mas a tendéncia de reducéo
das DCbV foi maior que a observada para as DIC. (MANSUR, et al.; 2011).

Para 2030, a previsdo é que 43,9% da populacdo americana tenha alguma forma de
DCV e 0 nimero de mortes alcance, em torno de 23,4 milhdes de pessoas ao redor do mundo.
(ALAN, et al.; 2013).

A continua queda na mortalidade por cardiopatia isquémica e acidente cerebrovascular
nos Estados Unidos tem sofrido uma desaceleracdo nos anos mais recentes, atribuida ao
macico recrutamento de novos fumantes entre as mulheres e os jovens e, particularmente, ao
advento da epidemia de obesidade, trazendo em seu bojo os componentes da sindrome
metabdlica, j& entdo considerada fator de risco independente para doenca
aterosclerotica.(KAISER, 2004).

O melhor entendimento da fisiopatologia dos eventos coronarios descoberto nas Gltimas
décadas, juntamente com a constatacdo da eficiéncia das medidas de prevencao
cardiovascular e a utilizacdo de farmacos, modificaram a evolugdo e o progndstico da DAC.
(XAVIER, 2004).

Entretanto, as evidéncias apontam num sentido oposto: os fatores de risco tradicionais
explicam a maioria dos casos documentados de cardiopatia isquémica. Cerca de 80% a 90%
dos homens e mulheres acometidos por um evento coronario agudo ou submetidos a
procedimentos de revascularizacdo miocardica apresentam pelo menos um dos quatro mais
conhecidos fatores de risco coronario. (KAISER, 2004).

O bem sucedido exemplo da Finlandia, anos atras, ja demonstrava a importancia de uma
campanha nacional bem coordenada para induzir a modificacdo nos habitos de vida. Outrora
campedo de mortalidade por doenca coronaria, este pais foi palco de um macico esforco por
parte das autoridades responsaveis para conscientizar seus habitantes da necessidade de mudar
0 padrdo alimentar, baseado em alto consumo de gordura animal. A partir de entdo, o declinio
da morbimortalidade por cardiopatia isquémica tem sido continuo. (KAISER, 2004).

Existe atualmente no Brasil uma grande lacuna a ser preenchida por meio de registros
nacionais de doencgas cardiovasculares e fatores de risco. O conhecimento detalhado das
maltiplas diversidades regionais permitiria a elaboracdo de politicas preventivas mais
consistentes, desde a simples aplicacdo de medidas terapéuticas de baixo custo e de ambito
universal, dirigidas aos fatores de risco mais prevalentes, até a alocacdo de recursos publicos
para a instalagdo de procedimentos terapéuticos dependentes de alta tecnologia, quando forem
necessarios. (KAISER, 2004).
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O desenvolvimento de novas tecnologias na salde vem possibilitando diagnésticos mais
precoces e estratificacdo da DAC na populacdo. Na busca por métodos nao invasivos,
eficientes e de baixo custo, a Angiotomografia de Coronérias permite a avaliacdo da luz das
artérias coronarias de forma néo invasiva, adquirindo espaco definitivo no arsenal diagnostico
em Cardiologia. Desde o principio, ficou claro que esse exame apresentava grande potencial
para identificar coronérias normais e para apontar outras condic¢Ges, nas quais havia alteracdes
da anatomia cardiaca. (SARA, et al.; 2014).

2.2 Fisiopatologia da DAC

A fisiopatologia da isquemia miocardica engloba uma série de fatores: pressdo de
perfusdo miocardica, perfusdo diastolica, resisténcia coronaria, lesdo obstrutiva fixa,
microvasculatura, disfuncdo endotelial, demanda de oxigénio do miocardio, circulacdo
colateral, pré-condicionamento, susceptibilidade do miocéardio e disfuncdo do ventriculo
esquerdo. Basicamente 0 que ocorre nesses mecanismos € a reperfusdo coronaria através da
circulacdo colateral, estimulada por uma isquemia miocardica cronica. O aumento do
consumo de oxigénio pelo miocéardio ativa o sistema simpéatico e libera norepinefrina,
desencadeando aumento da frequéncia cardiaca, vasoconstri¢cdo e inotropismo. No entanto,
essa capacidade ndo é satisfatdria, uma vez que a proliferacdo da circulacdo colateral s6 é

capaz de manter as necessidades miocardicas em repouso. (CHAGAS, 2005).

Figura 1. Fisiopatologia da DAC — Aterosclerose Coronéria.

Estria gordurosa Ateroma Trombo oclusivo

Fonte: MediFoco (2012).
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A doenca das artérias coronérias caracteriza-se pelo acimulo de depdsitos de gordura
nas células que revestem a parede de uma artéria coronéria e, em consequéncia, obstruem a
passagem do sangue. Os depdsitos de gordura, chamados ateromas ou placas, formam-se
gradualmente e desenvolvem-se irregularmente nos grandes troncos das duas artérias
corondrias principais, as que rodeiam o coragdo e lhe fornecem o sangue. Este processo
gradual é conhecido como aterosclerose. Para que 0 coracao se contraia e bombeie o sangue
normalmente, o miocardio requer uma provisdo continua de sangue rico em oxigénio que as
artérias coronarias Ihe proporcionam. Porém, quando a obstrucdo de uma artéria coronaria vai
aumentando, pode desenvolver-se uma isquemia, fornecimento de sangue inadequado, do
musculo cardiaco que causa lesdes graves. A causa mais frequente de isquemia do miocérdio
¢ a doenca das artérias coronarias. (Figural).

A doenca coronaria tem carater evolutivo, com progressao da obstrucdo até oclusdo do
lumen coronério e risco de instabilizacdo das placas, levando a eventos agudos como infarto e
angina instavel (CESAR, 1996).A isquemia pode acontecer em individuos portadores de
aterosclerose de forma assintomatica, caracterizando a isquemia silenciosa. Sabe-se,
atualmente, que a sintomatologia anginosa representa apenas 0 pico de um iceberg, sendo a
maior parte das manifestacGes isquémicas do miocardio assintomaticas. (OSLER, 1985).

A cascata isquémica € definida por fases: interrupcdo do fluxo sanguineo, prejuizo na
motilidade ventricular esquerda, alteracdo do segmento ST e angina. A interrupc¢édo do fluxo
das coronarias € seguida de disfuncdo ventricular esquerda a qual se seguem as alteracdes
eletrocardiograficas e, por fim, a sintomatologia anginosa. (CORREIA; FIUZA; PADUA,
1990). (Organograma 1).

Organogramal. Evolucédo da Cascata Isquémica.

J Angina
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Fonte: Jéssica Doria (2018). ECG — eletrocardiograma.
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2.3 Aterogénese

A aterosclerose € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em Sociedade
ocidental. Esta doenca vascular afeta sitios suscetiveis em artérias, e é caracterizada por
disfuncdo de células endoteliais (PIRCHER, et al.; 2016) acometendo principalmente a
camada intima de artérias de médio e grande calibre. (XAVIER, et al.; 2017).

A formacéo da placa aterosclerdtica inicia-se com a agressdo ao endotélio vascular por
diversos fatores de risco, como dislipidemia, hipertensdo arterial ou tabagismo. Como
consequéncia, a disfuncdo endotelial aumenta a permeabilidade da intima as lipoproteinas
plasmaéticas, favorecendo a retengdo destas no espaco subendotelial. Retidas, as particulas de
LDL sofrem oxidacdo, causando a exposicdo de diversos neoepitopos, tornando-as
imunogénicas. O deposito de lipoproteinas na parede arterial, processo chave no inicio da
aterogénese, ocorre de maneira proporcional a concentracdao destas lipoproteinas no plasma.
Além do aumento da permeabilidade as lipoproteinas, outra manifestacdo da disfuncéo
endotelial € o surgimento de moléculas de adesdo leucocitaria na superficie endotelial,
processo estimulado pela presenca de LDL oxidada. As moléculas de adesdo sao responsaveis
pela atracdo de mondcitos e linfocitos para a intimidade da parede arterial. Induzidos por
proteinas quimiotaticas, os mondcitos migram para o espaco subendotelial, no qual se
diferenciam em macréfagos, que, por sua vez, captam as LDL oxidadas. Os macrofagos
repletos de lipidios sdo chamados de células espumosas e sdo o principal componente das
estrias gordurosas, lesdes macroscopicas iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, 0s
macrofagos sdo, em grande parte, responsaveis pela progressdo da placa aterosclerética por
meio da secrecdo de citocinas, que amplificam a inflamacdo, e de enzimas proteoliticas,
capazes de degradar colageno e outros componentes teciduais locais. (XAVIER, et al.; 2017).

As LDL possuem caracteristicas aterogénicas e quando estdo em altas concentracdes no
plasma, por terem menor tamanho, penetram com maior facilidade na parede dos vasos,

aumentando a geracdo de anions superoxido (O,-) pelo endotélio, que promove modificacoes

na estrutura da LDL originando a lipoproteina de baixa densidade modificada (LDLm). A
LDLm se infiltra na camada intima, podendo sofrer oxidagdo ou outras modifica¢des causadas
por enzimas presentes no subendotélio (mieloperoxidases, éxido nitrico sintase induzida),
originando a lipoproteina de baixa densidade oxidada (LDLox). Essas reacfes de oxidacao
promovem a liberacdo de fosfolipideos causando a ativacdo das células endoteliais que, por
sua vez, passam a expressar um receptor para a LDLox (LOX-1), culminando na

internalizacdo da LDLox pelas células endoteliais. Uma vez no espaco subendotelial, a
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LDLox induz a ativacdo das celulas endoteliais que, por sua vez, produzem citocinas e
quimiocinas responsaveis pela expressao de moléculas de adesdo (moléculas de adesdo
intercelular [ICAM-1], moléculas de adesdo de célula vascular [VCAM-1], selectina de
plaquetas [P-selectina] e selectina de células endoteliais [E-selectina]) e pela quimiotaxia,
adesdo e migracdo dos leucocitos. Dentre as citocinas produzidas, pode-se destacar: I1L-1, IL-6
e TNF-a. (MOTTA, et al.; 2013) Alguns mediadores da inflamac&o estimulam a migragao e a
proliferacdo das células musculares lisas da camada média arterial. Estas, ao migrarem para a
intima, passam a produzir ndo sé citocinas e fatores de crescimento, como também matriz
extracelular, que formaré parte da capa fibrosa da placa aterosclerética. (XAVIER, et al.;
2017). (Figura 2).

Figura 2.Processo de Aterogénese.

Fonte: MediFoco (2012). 1- vaso sanguineo normal; 2- molécula de LDL; 3- moléculas de LDL atravessam o

endotélio; 4- formagdo de ateroma e de capa fibrosa; 5- ruptura de placa; 6- agregacao plaquetaria — trombose.

Essas citocinas, quimiocinas e moléculas de adesdo atraem os leucdcitos (mondcitos,
linfocitos B e T) para a superficie endotelial onde, por estimulo das interleucinas (IL-1 e IL-6)
dentre outras substancias, transmigram para o0 espago subendotelial. No espaco subendotelial,
0s monacitos entram em contato com o fator estimulador de colénia de macréfagos (M-CSF)
e diferenciam-se em macréfagos. Os macrofagos reconhecem a molécula de LDLox e passam
a expressar receptores scavenger(SR) e receptores do tipo Toll(TLR). Esses receptores estdo
envolvidos na iniciacdo da resposta imune inata. Os TLR regulam as fun¢fes dos macréfagos,
promovendo sua ativacdo pelo reconhecimento de padrbes moleculares associados a
patdgenos. Os SR se ligam & LDLox e promovem sua endocitose, culminando na formacgéo de
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células espumosas. Com a formacdo das células espumosas é desencadeada uma série de
eventos com liberacdo de diversos mediadores pré-inflamatérios como IL-1, IL-6, IL-8, TNF-
a, aumentando a resposta inflamatoria e atraindo mais leucocitos para o local da lesédo.
(MOTTA, et al.; 2013).

Recentemente, o comprometimento da resposta imune de linfocitos, diminuindo a
producdo de anticorpos anti-LDL oxidada, foi associado a aterosclerose e complicacGes. A
maior gravidade da aterosclerose esta relacionada com fatores de risco classicos, como
dislipidemia, diabetes, tabagismo, hipertensdo arterial, entre outros, mas, a nivel celular,
cristais de colesterol, microfilamentos liberados por neutrofilos, isquemia e alteracbes na
pressao de arrasto hemodindmico tém sido implicados na ativacdo de complexo inflamatorio,
gue se associa com ruptura da placa aterosclerdtica ou erosdo endotelial. A partir destas
complicacdes, ocorre interacdo do fator tecidual da intima vascular com fator Vlla circulante,
levando a geracdo de trombina, ativacdo plaquetéria e formacdo do trombo, determinando as
principais complica¢Bes da aterosclerose, infarto agudo do miocéardio e AVC. (XAVIER, et
al.; 2017). (Figura 2).

A placa aterosclerotica plenamente desenvolvida é constituida por elementos celulares,
componentes da matriz extracelular e nicleo lipidico e necrotico, formado principalmente por
debris de células mortas. As placas estaveis caracterizam-se por predominio de colageno,
organizado em capa fibrosa espessa, escassas células inflamatérias, e nucleo lipidico e
necrotico de proporcGes menores. As instaveis apresentam atividade inflamatdria intensa,
especialmente em suas bordas laterais, com grande atividade proteolitica, nucleo lipidico e
necrético proeminente, e capa fibrdtica ténue. A ruptura desta capa expde material lipidico
altamente trombogénico, levando a formacdo de um trombo sobrejacente. Este processo,
também conhecido por aterotrombose, € um dos principais determinantes das manifestacdes
clinicas da aterosclerose. (XAVIER, et al.; 2017). (Figura 3).

Os achados macroscépicos das autdpsias de individuos portadores de aterosclerose sdo
caracteristicos; nesses individuos, a aterosclerose assume o aspecto de placas de gorduras que
se apresentam como maculas e tragos amarelos, alguns planos, outros palidos ou amarelados,
com protrusdo para o limen das artérias. Quando a artéria é submetida ao corte, evidencia-se
na intima superficie esbranquicada e no centro do ateroma, nucleo de cor amarelada. O
ateroma complicado caracteriza-se pela presenca de calcificacfes, ulceracdes e hemorragias,
0s vasos tornam-se dilatados, tortuosos ou com dilatacbes aneurisméticas, esféricas ou
fusiformes, que normalmente apresentam trombos em seu interior. Ndo € rara a presenca de

disseccéo arterial por hematoma que infiltrou as camadas que compdem a parede da artéria.



23

As artérias coronarias, de individuos vitimas de infarto agudo do miocéardio, quando
examinadas macroscopicamente, exibem paredes endurecidas, com placas ateromatosas
amareladas e por vezes calcificadas; se forem dissecadas, sera evidente a presenca de
aterosclerose complicada com lesbes obstrutivas que variam de 80% a 90% nos seus
segmentos proximais e ruptura das placas com trombose oclusiva. (NASCIMENTO, et al.;
2013).

Existem varios indicios de que mediadores inflamatorios estejam ligados a
aterosclerose, em especial a proteina C reativa (PCR). A PCR € um marcador ndo especifico
de inflamacdo, assim, seus niveis podem estar elevados em resposta a diversos tipos de
injarias bioldgicas, infeccbes, condicbes inflamatorias, doencas autoimunes e até mesmo em
neoplasias. A PCR exerce um importante papel no desenvolvimento e progressdo da
aterosclerose através do aumento da expressdo de moléculas de adesdo, proteina quimiotatica
de monacitos do tipo 1 (MCP-1), endotelina e inibidor do ativador de plasminogénio (PAI). A
PCR também reduz a biodisponibilidade de éxido nitrico, além de induzir a diferenciacéo dos

monaocitos em macréfagos. (MOTTA, et al.; 2013).

2.4 Diagnostico de DAC e estratificacao do risco cardiovascular

Para se obter o diagndstico da doenca arterial coronaria, primeiramente, deve ter em
mente que nem sempre portadores de DAC apresentardo sintomatologia. A identificacdo de
individuos assintomaticos portadores de aterosclerose e, dessa forma, sob risco de eventos
cardiovasculares agudos, como o infarto e morte, é fundamental para se instituirem medidas
de tratamento e prevencao secundaria. J& em pacientes com sintomas e fatores de risco, apesar
de parecer prematuro predizer a probabilidade de DAC apds a historia clinica e 0 exame
fisico, alguns autores demonstraram ser possivel o diagndstico. (CESAR, et al.;2014).

Ha trinta anos, Diamond e Forrester aplicaram principios bayesianos em um artigo
classico que € um modelo de clareza. Usando dados de 4952 pacientes submetidos a
arteriografia coronaria, trataram dor no peito como teste diagndstico e tabularam os seguintes
pontos: a) prevaléncia de DAC em individuos com dor toracica ndo angina, angina atipica e
angina tipica; b) a probabilidade pre-teste de DAC por idade, sexo e tipo de dor toracica e c) a
probabilidade do teste pos-exercicio de DAC com base no grau de depresséo do segmento ST
com probabilidades variando de 0,1% (mulheres assintomaticas com idade entre 30-39 com
alteracbes ST ou minimas) para 99,8% (angina tipica em um homem de 60 a 69 anos com

depressdo ST de 0,2 mm). Eles também observaram que testes adicionais, como cintilografia
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de estresse ou calcificacdo da artéria coronaria podem refinar as estimativas de probabilidade
até atingir o ponto de retornos decrescentes, abrindo o caminho para algoritmos de
gerenciamento baseados em evidéncias. (GRAHAM, 2011).

Dessa forma, recomenda-se que pacientes apresentando dor toracica sejam observados
em sua historia clinica, com levantamento detalhado dos sintomas, além do exame fisico
completo e pesquisa dos fatores de risco relacionados. (CESAR, et al.;2014).

Em relacdo aos fatores de risco os mais importantes sdo: diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica, tabagismo, dislipidemia, historia familiar de DAC precoce (presenca de
eventos em parentes de primeiro grau antes dos 55 anos em homens e antes de 65 anos em
mulheres) e sedentarismo. Além disso, outros dados relevantes podem ser obtidos do exame
fisico e dos exames laboratoriais, como achados clinicos compativeis com pericardite,
valvopatias, hipertrofia miocardica, doenca arterial periférica, doenca da aorta, entre outros.
Deve-se considerar também que a presenca de terceira e quarta bulhas, ritmo de galope, sopro
mitral, hipotens&o arterial e de sinais de congestdo pulmonar indicam maior gravidade e por si
ja estratificam a DAC como sendo de alto risco. Outros achados como sopro carotideo, pulsos
periféricos diminuidos, aneurisma da aorta, indice tornozelo-braquial alterado e disfuncéo
erétil aumentam a probabilidade de DAC.

A andlise de exames laboratoriais como a glicemia de jejum, o perfil lipidico com
dosagem do colesterol total, HDL, LDL e dos trigliceridios podem ajudar no reconhecimento
dos fatores de risco. A probabilidade pré-teste de DAC pode ser determinada pela tabela
derivada do estudo de Diamond-Forrester onde se comparam dados clinicos como as

caracteristicas da dor, idade e sexo com os achados angiogréaficos (Tabela 1).

Tabela 1. Estimativa da probabilidade (%) de DAC em pacientes sintomaticos de acordo com

0 sexo, a idade e as caracteristicas da dor toracica.

IDADE DOR NAO ANGINOSA ANGINA ATIPICA ANGINA TIPICA
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86

Fonte: Adaptado do Diamond Forrester. DAC = doenca arterial coronaria.

A American Heart Association também estabeleceu uma tabela combinando alguns
estudos relacionados a estimativa de probabilidade em pacientes sintomaticos de acordo com

sexo, idade e caracteristicas da dor. (Tabela 2) Em pacientes assintomaticos, na auséncia de
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dados referentes a populacdo brasileira, o risco pré-teste pode ser estimado pelo escore de
Framingham, levando-se em conta os fatores de risco. (MENEGHELDO, et al.; 2010).

A atualizacdo da diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo de aterosclerose de
2017 recomenda a utilizacdo do Escore de Risco Global (ERG), que estima o risco de infarto
do miocérdio, AVC, ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou ndo fatais, ou insuficiéncia vascular
periférica em 10 anos. Ele deve ser utilizado na avaliacao inicial, ou mesmo em pacientes em

uso de estatinas.

Tabela 2.Comparacdo da probabilidade de DAC (%) em pacientes sintométicos de alto risco.

DOR NAO ANGINOSA ANGINA ATIPICA ANGINA TIPICA
IDADE Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
BR AR BR AR BR AR BR AR BR AR BR AR
35 3 35 1 19 8 59 2 39 30 88 10 78
45 9 47 2 22 21 70 5 43 51 92 20 79
55 23 59 4 25 45 79 10 47 80 95 38 82
65 49 69 9 29 71 86 20 51 93 97 56 84

Fonte: Adaptado de Gibbons et al 10).DAC = doenca arterial coronéria; BR = baixo risco (sem tabagismo,

diabetes ou dislipidemia); AR = alto risco (com tabagismo, diabetes ou dislipidemia).

Apbs a avaliacdo inicial, testes e procedimentos devem ser realizados para o diagndstico
e avaliagdo da gravidade da DAC. Nos pacientes com baixa probabilidade de DAC, testes
adicionais baseiam-se na pesquisa de causas ndo cardiacas para a dor toracica. Nos casos de
alta probabilidade, deve-se seguir com a investigacdo diagndstica, para determinar o risco
individual de o paciente ter um evento cardiaco, como o infarto do miocardio fatal ou nédo
fatal, ou seja, a estratificacdo do risco cardiaco. Por fim, nos casos de probabilidade
intermediaria, fazem-se necessarios os métodos subsequentes, tanto para o diagndstico da
DAC quanto para a estratificacdo do risco. (CESAR, et al.;2014).

Dentre os testes adicionais, encontra-se uma variedade de métodos hoje disponiveis,
como Eletrocardiograma (ECG) de esforgo, ecocardiograma com estresse, cintilografia
miocardica com estresse, tomografia e Ressonancia Magnética Cardiovascular (RMC) e
Cineangiocoronariografia (CATE). A escolha de cada um desses métodos deve se basear em
dados do paciente, como, por exemplo, o condicionamento fisico e a tolerabilidade ao
esforco; achados no ECG de repouso, como o blogueio de ramo, marca-passo definitivo,
alteracdes de repolarizacédo, entre outros; historia prévia de doenga coronaria, como infarto do
miocéardio ou revascularizacdo; preferéncia e ocupacdo do paciente, como profissGes em que
h& necessidade do diagnostico preciso pelo risco a outras pessoas ou auséncia de socorro
médico, caso haja um eventual IAM. (CESAR, et al.; 2014).
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A TC cardiaca oferece duas principais modalidades de exame, as quais empregam
técnicas diferentes e fornecem informacgdes distintas: o Escore de Calcio e a Angiotomografia
Coronaria. A Angiotomografia Computadorizada das Artérias Coronarias permite a avaliacdo
da luz das artérias coronarias de maneira nao invasiva. Os equipamentos com 64 colunas de
detectores, hoje amplamente difundidos, s&o capazes de adquirir tais imagens com alta
qualidade, permitindo a visualizacdo detalhada da luz das artérias coronarias com alta
acuracia diagnéstica quando comparada ao cateterismo cardiaco (o padrdo-ouro), porém de
maneira ndo invasiva, rapida e segura MILLER, et al.; 2007; MEIJBOOM, et al.; 2007).

Os avancos tecnoldgicos vém permitindo a melhora da qualidade de imagem associada
a reducdo do volume do meio de contraste infundido e a queda dréstica na dose de radiacao
utilizada, aumentando ainda mais a seguranca do método. (MIN, et al.; 2010).

As principais indicacfes clinicas do método na avaliacdo da doenca coronéaria cronica
sdo para pacientes sintomaticos de risco intermediario, podendo ser utilizado como exame
inicial ou quando h& testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos; sintomas
continuos e testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos; ou outro tipo de
discordancia entre a clinica e os resultados de testes de isquemia prévios. (CESAR, et
al.;2014).

A aplicacdo cada vez maior desse metodo vem trazendo mudangas na abordagem da
doenca cardiovascular, uma vez que informacdo da anatomia coronaria, antes possivel apenas
de maneira invasiva, agora pode ser obtida de maneira ndo invasiva. (CESAR, et al.;2014). A
quantificacdo da calcificacdo nas artérias coronarias, pelo EC, se correlaciona com a total de
carga de aterosclerose. (ERBEL, et al.; 2004; WEXLER, et al.; 1996).

Os primeiros trabalhos sobre o tema procuraram correlacionar esse escore e a presenca
de reducdo luminal coronéria, demonstrando que quanto maior a quantidade de calcio, maior a
chance de estenoses significativas. Entretanto, apesar da alta sensibilidade e do valor preditivo
negativo (VPN) encontrado, a especificidade e o valor preditivo positivo (VPP) foram muito
baixos. (O’ ROURKE, et al.; 2000; RUMBERGER, et al.; 1999). Varios trabalhos com
grande numero de pacientes demonstraram que o EC tem forte associagdo com risco de
eventos cardiovasculares futuros de maneira independente dos fatores de risco tradicionais e
da presenca de isquemia miocardica. (GREENLAND, et al.; 2007; BUDOFF, et al.; 2007).

Atualmente, a principal utilizacdo do EC é como ferramenta para estratificacdo de risco
cardiovascular por meio da deteccdo de aterosclerose subclinica, especialmente em pacientes
assintomaticos de risco intermediario. (GREENLAND, et al.; 2010; GREENLAND, et al.;
2007) Segundo as atuais diretrizes de dislipidemias da Sociedade Brasileira de Cardiologia
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(SBC), 0 EC é considerado um fator agravante que, quando presente, reclassifica o individuo
para um risco cardiovascular mais alto. (XAVIER, et al.; 2017).

3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTERIAS CORONARIAS

Tomografia computadorizada ganhou ampla aceitacdo na pratica clinica desde a sua
introdudo na década de 1970. Contudo a imagem cardiaca com o uso da TC convencional foi
limitado pelo fato de que o movimento cardiaco interfere com algoritmos tomograficos de
reconstrucdo e leva a perda de detalhes morfoldgicos. A introducdo da tomografia
computadorizada de multidetectores (TCMD) em 1999 levou a uma melhoria significativa no
tempo e resolucdo espacial da TC, o que permitiu expansdo substancial de indicacdes
potenciais para imagens de TC. (SCHROEDERet al.; 2008).

Ao mesmo tempo em que se observavam resultados animadores desde as experiéncias
preliminares, também ficava claro que existiam restricbes a aplicacdo do método,
consequentes as limitagcdes técnicas e ao modo de realizacdo do exame. Isso proporcionou
modificagdes substanciais no preparo do paciente, e nas técnicas de aquisicdo e de
processamento das imagens (em paralelo a avancos tecnoldgicos dos tomografos, como o
aumento da velocidade de rotacdo do arco e, em particular, do nimero de colunas de
detectores), que provocaram aprimoramentos significativos na qualidade das imagens obtidas.
(NICOL, etal.; 2007; FEYTER, et al.; 2004).

Com o surgimento da TC multislice (TCMS) e posteriores melhorias tecnoldgicas que
aumentaram a resolucdo espacial e temporal da imagem resultante, o uso de angiografia
coronaria invasiva no diagndstico de DAC foi desafiado. Isso se reflete em o valor
diagnostico melhorado associado a diferentes geragdes de TCMS. (RAFF, et al.; 2005;
RYBICKI, et al.; 2008). A precisdo diagnostica moderada foi alcancada com 4- e 16- canais
no diagnéstico de DAC, devido a resolucdo espacial e temporal, com sensibilidade média e
especificidade sendo 76% e 93% para 4-canais e 82% e 95% para a de 16-canalis,
respectivamente. (SUN, et al.; 2006). Com TC de 64 canais, precisdo diagnostica moderada a
alta foi alcangado devido a melhorias em técnicas de digitalizacdo, resultando, assim, em
resolucdo temporal melhorada. Varias meta-analises de estudos sobre o uso de TC de 64
canais demonstram sensibilidades variando de 85 a 99% e especificidades variando de 86 a
96%. (SUN, et al.; 2012).

O que faz a TC atingir sua maturidade, possibilitando diagnosticar a presenca de

aterosclerose coronaria a ja conhecida caracteristica do método de excluir DAC significativa.
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Os resultados favoraveis apresentados em relatos isolados foram confirmados em trabalhos
multicéntricos, fazendo com que a tomografia cardiaca ganhasse ampla aceitacdo da

comunidade médica e passasse a ser utilizada de maneira rotineira. (MIN, et al.;2010).

3.1 Técnica

O principio basico da TC é a emissdo de um feixe de raios-X, usualmente em forma de
leque, que passa pelo corpo por diversos angulos, permitindo a criacdo de imagens seccionais.
(PANNU, et al.; 2003).

As projecOes desses raios sdo coletadas por detectores, processadas em pixels (picture
elements— menores unidades da imagem) e reconstruidas utilizando-se principalmente a
técnica filtered back projection. Cada pixelapresenta uma escala de cinza que se relaciona a
atenuacgdo sofrida pelos raios-X, definida utilizando-se uma escala numérica (expressa em
Unidades Hounsfield — HU), cujas referéncias sdo a atenuagdo dos raios X na agua e do ar (0
HU e -1.000 HU, respectivamente), sendo essas informacgdes transformadas em pontos
digitais. Colimadores séo utilizados para confinar o feixe de raios X em uma regido anatémica
restrita, propiciando, juntamente das cada vez menores estruturas dos detectores, a realizagéo
de cortes seccionais extremamente finos. A representacdo volumétrica dos pixelsé
denominada voxel. (SARA, et al.; 2014).

Um grande passo para a obtencdo de imagens cardiacas foi dado com a introducdo, no
inicio da década de 1980, da tomografia por feixe de elétrons (Eletron Beam Computed
Tomography — EBCT), método de obtencdo de imagens que fornecia uma resolucao temporal
de até 33 ms. Inicialmente produzida para a avaliacdo da funcdo ventricular, a EBCT teve sua
maior aplicacdo para a deteccdo e a quantificacdo da calcificacdo coronéria (EC). No entanto,
sua limitada resolucdo espacial, seu alto custo e sua restrita aplicacdo para imagens nao
cardiacas impediram a sobrevivéncia desse equipamento no mercado. (NIEMAN, et al et al.;
2002; KOPP, et al.; 2002).

O desenvolvimento dos tomdgrafos com multiplas colunas de detectores permitiu a
obtencédo de imagens cardiacas com maior qualidade. O aumento da velocidade de rotacdo do
tubo de raios X (< 0,4 segundos), as novas tecnicas de reconstrucdo de imagens e a
sincronizacdo da aquisi¢do das imagens com o ECG permitiram minimizar os artefatos de
movimento, com grande impacto na qualidade da imagem. Como resultado do avango dos

sistemas de detectores, houve a possibilidade de se realizarem cortes com até 0,5 mm de
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espessura e é&rea anatdbmica de cobertura por rotagdo cada vez maior, reduzindo
substancialmente o tempo de aquisicdo das imagens e o tempo de apneia do paciente.

Estudos demonstraram que, em termos de qualidade de imagem e acuracia diagndstica,
0s sistemas com 64 colunas de detectores sdo superiores aos de < 16 colunas. Por isso, os
tomaografos com a partir de 64 cortes por rotacdo sdo os recomendados para a realizacdo do
exame de angiotomografia de coronérias. (HAMON, et al.; 2007).

Ja séo disponiveis tomdgrafos com até 320 colunas de detectores que, por aumentarem a
area de cobertura anatdmica por rotacdo, permitem obter as imagens do coracdo em até um
Unico batimento cardiaco. Isso possibilita a reducdo do nimero de artefatos e a diminuicdo
tanto do volume de contraste infundido quanto da dose de radiagdo. (SASDELLI, et al.; 2013).

3.2 Escore de Calcio

A calcificagdo na parede vascular € um fendmeno bastante especifico do processo de
aterosclerose e guarda intima relacdo com fatores inflamatorios localizados na parede arterial.
(ERBEL, et al.; 2004; DEMER, et al.; 2008). Além disso, a quantidade de calcificacdo
coronaria se relaciona com a carga de placa aterosclerética total do individuo. (ELKELES,
2008). Um fato importante € que ndo existe uma relacdo linear entre a presenca e a gravidade
dos fatores de risco classicos para a aterosclerose com a calcificagcdo coronéria. (SANTOS;
NASIR, 2009). Desse modo, sua pesquisa pode complementar a avaliacdo clinica do risco.
(Figura 3).

Figura 3. Imagens ilustrativas do escore de célcio coronario de trés pacientes com graus
crescentes de calcificacdo no territorio da artéria descendente anterior. A: auséncia de

calcificacdo; B: calcificacdo leve; C: calcificacdo acentuada.

Fonte: Azevedo e cols. (2012).

A TC, por sua vez, € um método com alta sensibilidade para deteccdo e elevada

acurécia para a quantificacdo da calcificagdo coronéria, realizada pelo EC de Agatston. A
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calcificagdo é positiva quando ha uma leséo hiperatenuante com intensidade de sinal acima de
130 HU e érea > 3 pixels adjacentes (pelo menos 1 mm?). E calculada pela soma ponderada
das densidades acima de 130 HU ou pelo calculo de volume ou massa de calcio. No entanto, o
escore de Agatston a depender da idade, etnia e sexo dos pacientes € o mais utilizado na
prética clinica, expressado pelo percentil, baseado no estudo MESA - Estudo Multiétnico em
Aterosclerose. Seus valores s&o classificados de acordo com o grau de acometimento
aterosclerotico, descritos na tabela 3. (SARA, et al.; 2014; MCCLELLAND, et al.; 2006).
(Figura 3).

O escore de célcio tem se mostrado uma importante ferramenta para estratificar riscos
cardiovasculares. Sendo a detec¢do de célcio nas artérias coronarias um indicador de placa
aterosclerdtica (AZEVEDO et al., 2012). No entanto, a auséncia de calcificacdo ndo pode
excluir a presenca de placa e obstrucdo. Pode haver placas ateroscleréticas, muitas vezes

instaveis, sem presenca de calcio (FARB et al., 1996).

Tabela 3.Classificacdo dos valores de escore de calcio de acordo com o grau de acometimento

aterosclerotico.

Grau de Calcificacao Coronéria

Valores Absolutos Valores Ajustados (Sexo e Idade)
Valores Grau de Percentil Grau de
Calcificacédo Calcificacdo
0 Auséncia de 0 Auséncia de
Calcificacédo calcificacédo
0-10 Minimo 0-25 Minimo
11-100 Leve 26-50 Leve
101-400 Moderado 51-75 Moderado
401-1000 Severo 76-90 Severo
>1000 Muito severo >90 Muito severo

Fonte: Azevedo e cols. (2012).

Foi demonstrado, em estudo sobre avaliagdo da acurécia diagnostica do EC comparado
a Angiotomografia de Multiplos Detectores (ATCMD) na predicdo de estenose das artérias
coronarias em pacientes com baixo e intermediario risco de DAC, que um escore de calcio
zero ou menor que 100 ndo apresenta precisdo diagndstica comparada a ATCMD para excluir

estenose significativa. Entre os pacientes analisados foi observado uma frequéncia de 7,6
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lesGes obstrutivas em pacientes com EC igual a zero (HANIFEHPOUR et al., 2016). Em outro
estudo, 67 pacientes com escore de calcio zero demonstraram uma prevaléncia ainda maior de
placa. Apos realizacdo da cinecoronariografia, 11 (16,4%) pacientes apresentaram lesdes
obstrutivas nas corondrias.Por outro lado, esse estudo demonstrou lesGes com maior
gravidade em pacientes com quantificacdo de célcio >400 (PARSA et al., 2015).

Ao analisar 40 pacientes da emergéncia com SCA, Henneman et al observou que entre
13 pacientes com escore de calcio zero, 11 (85%) apresentaram placas aterosclerdticas nas
artérias coronarias (HENNEMAN et al., 2009). Isso reforca dados de outros estudos os quais
ndo indicam o escore de calcio na emergéncia ou em pacientes que apresentam alto risco para
DAC. Logo o uso do EC zero tem sua utilizacdo limitada, uma vez que as complicagOes
aterotrombdticas das sindromes coronarias agudas podem surgir sem a presenca de
calcificacdo da placa. A auséncia de céalcio em pacientes sintomaticos com indicacdo de
cineangiocoronariografia ndo é capaz de excluir a presenca de lesdes significativas (SCHAAP
et alet al., 2013). Nesses casos, 0 EC ndo traz informacGes diagndsticas e prognosticas, tendo
menor poder de predicdo de eventos devendo ser realizado juntamente com a ATCMD ou em
associacdo a uma outra modalidade diagnéstica (HENNEMAN et alet al., 2009; STANIAK et
alet al., 2013).

E valido salientar que o EC é especifico para aterosclerose mas ndo é especifico para
obstrugdes, embora quanto maior o escore, maior a incidéncia de lesGes estenosantes, sendo
assim, ndo deve ser utilizado como uma ferramenta para o diagnostico da DAC obstrutiva

significativa em pacientes sintomaticos.

3.3 Angiotomografia das Artérias Coronarias

A TC ¢ aplicada em Cardiologia ha mais de 30 anos, inicialmente para avaliacdo de
doencas da aorta e como método adjunto para a exploracdo de pericardiopatias, nas quais
apresentou importante contribuicdo, tanto na confirmacao diagnéstica como no planejamento
terapéutico dessas condi¢cbes. (MONCADA, et al.; 1982; LIN, et al.; 2008). Contudo, foi a
partir do desenvolvimento de tecnologias que possibilitaram a quantificacdo da calcificacdo
coronaria (EC) e, posteriormente, de formas de avaliar a luz das artérias coronarias de forma
ndo invasiva, que o exame ganhou espacgo definitivo no arsenal diagnéstico em Cardiologia.
(NIEMAN, et al.; 2001). (Figura 4).
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Desde o principio, ficou claro que esse exame apresentava grande potencial para
identificar coronérias normais e para apontar outras condic¢@es, nas quais havia alteragdes da
anatomia cardiaca. (ACHENBACH, et al.; 2000; BLOBEL, et al.; 2003). (Figura 4).

Figura 4. Angiografia das Artérias Coronérias por Tomografia Computadorizada de 64
colunas de detectores com injecdo de contraste iodado ndo-ibnico. Escore de célcio zero;

auséncia de reducdo luminal.

Fonte: Arquivos do Hospital Universitario — Universidade Federal de Sergipe (2014).

Apesar das enormes contribuicdes, a Angiotomografia das Artérias Corondrias tem suas
limitacdes, como a exposicdo a radiacdo ionizante, indice de Massa Corpdrea (IMC) alto do
paciente, a frequéncia cardiaca elevada, apneia inadequada, arritmias, stents de fino calibre,
importante tortuosidade arterial, artérias de fino calibre (< 1,5 mm) e principalmente, grande
calcificacdo coronaria. (SUN, et al.; 2012; XAVIER. et al.; 2014). Para a aquisi¢cdo das
imagens da ATCC, o controle adequado da frequéncia cardiaca é fundamental, no intuito de
se minimizar a presenca de artefatos de movimento que reduzem qualidade da imagem. A
frequéncia cardiaca ideal usualmente recomendada para a aquisicdo das imagens é inferior a
65 batimentos por minuto (bpm), obtida, quando necesséario, por meio da infusdo de
cronotrdpicos negativos de curta duragdo por via oral ou endovenosa. (SCHROEDER, et al.;
2002).

Este exame € realizado através de um tomografo helicoidal, associado a uma
monitorizacao eletrocardiografica. A largura do detector geralmente estd compreendida entre
0.5 — 2.0 mm, e o pitch (movimentacdo da mesa por rotagdo na espessura de colimagédo) é
normalmente 0,23-0,25. Para uma melhor visualizacdo vascular € necessario o uso de
contraste endovenoso. Geralmente, injeta-se 100 a 160 ml de contraste hipo ou iso-osmolar
(320 a 370 mg iodo por mL), em uma taxa de 3 a 6 ml/ segundo. O tempo de espera para

iniciar o exame apds o contraste é de 20 a 30 segundos. (STARK, 2016).
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Nos ultimos anos, estudos prospectivos multicéntricos confirmaram a capacidade
diagndstica da ATCC para detecgdo e exclusdo de redugdo luminal coronéria significativa. O
estudo CORE-64 (Coronary Artery Evaluation Using 64-Row Multidetector Computed
Tomography Angiography)foi realizado em nove centros internacionais e incluiu 291
pacientes sintomaticos com idade > 40 anos (idade média de 59 anos e 74% homens), DAC
suspeita ou conhecida e EC < 600. Todos os centros utilizaram tomografos de 64 canais de
uma mesma marca e do mesmo modelo, com protocolos de aquisicdo e interpretacao
padronizados. (MILLER, et al.; 2009). A prevaléncia de DAC obstrutiva (reducdo luminal
coronaria > 50%) no estudo foi de 56%. Mais de 99% dos 3.782 segmentos coronarios foram
considerados adequados para a avaliacdo quantitativa pela angiotomografia. Na analise por
paciente, a sensibilidade da ATCC para a detec¢do de uma estenose > 50% foi de 85%, com
uma especificidade de 90%. VPP e VPN foram de 91 e 83%, respectivamente. (MILLER, et
al.; 2008).

O estudo ACCURACY (Assessment by Coronary Computed Tomographic
Angiography of Individuals Undergoing Invasive Coronary Angiography) incluiu 230
pacientes sintomaticos (idade média de 57 anos, 59% homens), que foram encaminhados a 16
centros (predominantemente ndo académicos) dos Estados Unidos. Todas as angiotomografias
foram realizadas em tomdografos de 64 canais de uma mesma marca e do mesmo modelo. A
prevaléncia de DAC obstrutiva foi de 25% para qualquer estenose > 50% e de 14% para
qualquer estenose > 70%. Na analise por paciente, a sensibilidade da ATCC variou de 94 a
95%, e a especificidade foi de 82%. A razdo de verossimilhanca positiva variou de 5,5 a 5,6,
enquanto que a razdo de verossimilhanca negativa variou de 0,06 a 0,07. VPP variou de 48%
(com a prevaléncia de DAC obstrutiva de 14%) a 64% (com a prevaléncia de DAC obstrutiva
de 25%), enquanto VPN foi de 99% para ambas as prevaléncias. (BUDOFF, et al.; 2008).

Apesar de ser um método de inicio ainda recente, alguns estudos de custo-efetividade ja
demonstram andlise favoravel da angiotomografia frente a outras estratégias de abordagem
em pacientes com dor torécica. O registro multicéntrico internacional CONFIRM (Coronary
CT Angiography EvaluatioN For Clinical Outcomes: An InteRnational Multicenter) avaliou
23.854 pacientes com seguimento médio de 2,3 anos e demonstrou que a identificagdo de
DAC pela ATCC estaassociada a taxas mais elevadas de mortalidade. O estudo demonstrou
que os perfis de risco diferem para idade e sexo, e que a auséncia de DAC demonstravel pela
ATCC éassociada a progndstico muito favoravel (taxa de mortalidade anualizada de 0,28%).
Japacientes com DAC obstrutiva identificada de forma ndo invasiva tém maior risco de

mortalidade que pacientes sem DAC. (MIN, et al.; 2011).
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A ATCC também possui capacidade de analisar stents e enxertos cirdrgicos. A partir de
tomografos com 64 canais ¢ de stents com didmetros > 3mm, pode-Se obter boa acuracia da
ATCC na avaliacdo de stents coronéarios, chegando a 91,9%. Entretanto, essa avaliacdo
apresenta algumas limitacGes, principalmente pela presenca de artefatos provocados pela
estrutura metélica dos stents, os quais podem ser minimizados com o uso de algoritmos
especiais de reconstrucdo. Na avaliacdo de pacientes submetidos a revascularizacdo
miocardica cirurgica, existem dois aspectos distintos a serem considerados: analise dos
enxertos cirargicos e analise do leito nativo. A angiotomografia de coronarias avalia bem os
enxertos venosos, em decorréncia de sua menor mobilidade, frequente auséncia de
calcificacdo e maior calibre. No caso do enxerto de artéria mamaria, pode haver maior
dificuldade em virtude da presenca de clipes metélicos e de seu menor diametro, porém
raramente limitam a acurécia diagnéstica. Nesse contexto, existe também certa dificuldade na
visualizacdo da anastomose distal devido a presenca de clipes metélicos e maior mobilidade
desta area. Em relacdo a acuracia diagndstica em detectar lesdes em enxerto, a sensibilidade
pode chegar até 100%. Ja sobre as coronarias nativas, a dificuldade existe devido a presenca
habitual de doenca coronaria avancada, com grande calcificacdo e mais segmentos nao
avaliaveis, porém, a boa acuracia é mantida. (RIPARI, et al et al.; 2009; MARTINS, 2010;
MARK, et al et al.; 2010).

Alguns trabalhos apontam que a angiotomografia de coronarias pode auxiliar no
diagnostico apos testes funcionais conflitantes, possuindo valor prognéstico incremental. De
forma mais consistente, trabalhos multicéntricos confirmam que a angiotomografia de
coronarias foi superior a testes funcionais na predicdo de DAC obstrutiva. A forte associacao
dos resultados em relacdo ao cateterismo serve como indicativo de que o método poderia
substituir o exame invasivo, em pacientes com testes provocativos de isquemia conflitantes ou
ndo compativeis com a clinica. (RASSI, et al.; 2006; CHINNAIYAN, et al.; 2012).

A ATCC apresenta excelente acurdcia para diagnostico de lesGes coronarias
significativas, com especial destaque para sua alta capacidade de excluir DAC. Por outro lado,
métodos funcionais permitem a quantificacdo da isquemia, auxiliando na identificacdo dos
pacientes com maior potencial de beneficio da revascularizacdo miocéardica. (TAMARAPPO,
et al.; 2011). Sabe-se que a informacédo funcional, fornecida pelos métodos provocativos de
isquemia, e a informacdo da anatomia coronaria pela angiotomografia sdo independentes e
complementares entre si. No entanto, a estratégia ideal de investigacdo da doenca coronéria,
gue estabelece a melhor abordagem inicial do paciente sintomatico (anatémica ou funcional),

ainda nédo esta bem definida, sendo muito provavelmente dependente da probabilidade pre-
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teste da doenca. Alguns estudos em andamento, como os trialsSISCHEMIA (International
Study of Comparative Health Effectiveness with Medical and Invasive Approaches),
RESCUE (Randomized Evaluation of Patients with Stable Angina Comparing Utilization of
Diagnostic Examinations) e PROMISE (PROspective Multicenter Imaging Study for
Evaluation of Chest Pain), prometem fornecer elementos que auxiliem nessa resposta.
(TAMARAPPO, et al.; 2011; DOUGLAS, et al.; 2009).

4 SERVICOS DE SAUDE

Nos termos do art. 4°, inciso 11, da Lei n® 9.961, de 2000, compete & Agéncia Nacional
de Saude Suplementar — ANS elaborar o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, que
constituirdo referéncia béasica para os fins do disposto na Lei n° 9.656, de 1998, e suas
excepcionalidades.

Considerando tal competéncia, a ANS, desde sua criacdo, editou normativos, instituindo
e atualizando o Rol em questdo, cujas regras encontram-se atualmente estabelecidas pela
Resolucdo Normativa — RN n° 387, de 2015, em vigor desde 02 de janeiro de 2016.

O procedimento ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA consta listado no Anexo | da
RN n° 387, de 2015, Rol de Procedimentos e Eventos em Salde, e deve ser obrigatoriamente
coberto por planos de segmentacdo ambulatorial e/ou hospitalar (com ou sem obstetricia) e
por planos-referéncia. Para tanto, devem ser observadas as condicdes estipuladas na
respectiva Diretriz de Utilizacdo — DUT, no item 3 do Anexo Il consta que ha cobertura
obrigatoria quando preenchido pelo menos um dos seguintes critérios (realizacdo apenas em
aparelhos multislicecom 64 colunas de detectores ou mais): a) avaliacdo inicial de pacientes
sintomaticos com probabilidade pré teste de 10 a 70% calculada segundo os critérios de
Diamond Forrester, como uma opc¢do aos outros métodos diagnosticos de doenca arterial
coronéria; b) dor tordcica aguda, em pacientes com TIMI RISK 1 e 2, com sintomas
compativeis com sindrome coronaria aguda ou equivalente anginoso e sem alteracoes
isquémicas ao ECG e marcadores de necrose miocérdica; c) para descartar doenca coronéria
isquémica, em pacientes com diagndstico estabelecido de insuficiéncia cardiaca (IC) recente,
onde permaneca davida sobre a etiologia da IC mesmo ap0s a realizacdo de outros exames
complementares; d) em pacientes com quadro clinico e exames complementares conflitantes,
quando permanece duvida diagnostica mesmo ap0s a realizacdo de exames funcionais para

avaliacdo de isquemia e e) pacientes com suspeita de coronarias anémalas.
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As DUTSs adotadas pela ANS, em regra, indicam as caracteristicas e as condigdes de
salde, nas quais os ganhos e os resultados clinicos sdo mais relevantes para 0s pacientes,
segundo a melhor literatura cientifica e os conceitos de Avaliacdo de Tecnologias em Saude —
ATS. (ANS, 2016).

Foi exposto no ultimo Congresso de Cardiologia realizado no Rio de Janeiro pelo Dr.
Tiago Senra, atual presidente da Sociedade Brasileira de Angiotomografia das Coronérias,
que apesar de todo embasamento cientifico demonstrado pela ANS durante os ultimos dois
anos, a mesma ainda ndo liberou a realizacdo do Escore de Calcio custeado da Saude
Suplementar.

Em relacio ao Sistema Unico de Sadde (SUS), a assisténcia em saude é fragmentada em
niveis de atencdo: primario, secundéario e terciario. Estes representam graus crescentes de
complexidade: baixa, média e alta, respectivamente. O priméario é considerado porta de
entrada do sistema, abrange equipamentos de baixa tecnologia, e profissionais com formagéo
geral e abrangente, a fim de possibilitar o atendimento dos problemas de saude mais
prevalentes na populacdo. Acredita-se que este nivel é auto resolutivo, em pelo menos 80%
dos casos atendidos. O nivel secundario comporta equipamentos de tecnologia intermediaria
(exemplo: ecocardiograma) e profissionais de areas especializadas (exemplo: cirurgia geral,
obstetricia, pediatria). Este nivel deve ser capaz de resolver as situacGes que foram
encaminhadas pelo nivel primario. Por fim, o nivel terciario contempla equipamentos de alta
complexidade (exemplo: Angiotomografia de Coronarias) e profissionais com especializacdes
mais intensas ou superespecializagdes. Este nivel tem como meta solucionar casos que o nivel
secundério ndo foi capaz de resolver. (ANS, 2007; ELIAS, 2011).

Vale lembrar que o principio doutrinario da integralidade, garante a articulagdo dos
niveis de complexidade do SUS, permitindo ac¢bes assistenciais e preventivas em quaisquer
dos niveis de prestacdo de cuidado, do primario ao terciario. (MACEDO; MARTIN, 2014).

No ambito do SUS, ainda ndo ha protocolo oficial na literatura nacional, que
regulamente a ATCC no SUS, porém qualquer exame tomogréafico, ja se enquadra no nivel
terciario de complexidade do SUS.

O Hospital Universitario tem seu funcionamento atrelado ao SUS e presta assisténcia a
populacdo em nivel terciario. Seu maior percentual de servicos de alta complexidade tem
permitido a incorporacdo de novas tecnologias e consequentemente elevado o custo de
manutencdo desta unidade em detrimento daquelas mais voltadas ao atendimento primario e

secundario da saude.
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O Servigo de Angiotomografia Coronaria foi implementado no Hospital Universitario
em agosto de 2014 e é o Unico do Nordeste a oferecer este servico pelo SUS. Com quatro
anos de atuacdo, ja foram oferecidos mais de 232 procedimentos, contando com uma equipe
assistencial de: dois médicos cardiologistas, uma enfermeira, um técnico em radiologia e dois
técnicos de enfermagem. Os tomdgrafos sdo de 64 colunas de detectores dos seguintes
modelos e fabricantes: Aquilion64™ - Toshiba™ Medical Systems Corporation, Otawara,
Japdo e Discovery STE VCT - General Electric Company, Connecticut, EUA.

O exame € indicado pelos cardiologistas de acordo com 0s seguintes critérios: pacientes
que apresentam risco intermediario para doenca arterial coronaria segundo Escore de
Diamond Forrester e que apresentam sintomas sugestivos de angina pectoris. Sintomas
atipicos para doenca coronaria (com dor no peito ndo relacionada com o esforco) e que se
enquadram no perfil de risco baixo ou intermediario para doenca coronaria. Exame
provocativo de isquemia miocérdica como teste ergométrico ou cintilografia cujo resultado
seja inconclusivo ou ineficaz. Aqueles com suspeita de anomalias congénitas de artérias
coronarias. Pacientes ja submetidos a revascularizacdo do miocardio e/ou implante de stent

farmacoldgico, para avaliar paténcia de enxertos e/ou stents.

5 IMPLEMENTACAO

Visando a melhoria de servicos em diversas areas, a implementacdo de novas
alternativas faz-se necessaria. A palavra implementar tem origem no latim, implere, que
significa cumprir ou levar a efeito. Para uma correta e efetiva implementacao, a pesquisa na
sua area deve ser desenvolvida. A pesquisa de implementacdo pode ser definida como um
inquérito cientifico sobre questbes referentes a implementacdo, ou seja, ao o ato de colocar
em préatica uma intencdo. (PETERS et al.; 2014)

Na pesquisa em salde esse tipo de pesquisa pode abranger as politicas, programas ou
préaticas individuais, coletivamente chamados de intervencGes. Expandir o uso da pesquisa de
implementacdo bem desenhada deve contribuir para uma satde publica mais eficaz e politicas
e programas clinicos. (PETERS et al.; 2014)

A pesquisa de implementacdo visa entender 0 que, por que e como as intervencdes
funcionam nas condi¢des do “mundo real” e testar abordagens para melhora-las. Alem disso,
ela trabalha com as populag¢Ges que serdo afetadas por uma intervencao, em vez de selecionar
beneficiarios que podem ndo representar a populacdo-alvo de uma intervengdo. (PETERS et
al.; 2014)
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Existem alguns fatores que devem ser levados em consideragcdo quando se faz uma
pesquisa de implementacdo, o contexto, os fatores que afetam a execucgdo, o publico chave
para a pesquisa, as variaveis de implementacao de resultados que descrevem varios aspectos
de como a implementacdo ocorre, e o estudo de estratégias de implementacdo que apoiem a
prestacdo de servigos de salde, programas e politicas. (PETERS et al.; 2014)

O contexto pode ser o ambiente social, cultural, econdmico, politico, juridico e fisico,
bem como o ambiente institucional, que compreende varias partes interessadas e suas
interacdes, e as condi¢es demograficas e epidemioldgicas. (PETERS et al.; 2014)

A pesquisa pode considerar qualquer aspecto da execucdo, incluindo os fatores que
afetam a execucéo, 0s processos de execucao e os resultados da execugéo, incluindo a forma
de introduzir solucBes potenciais em um sistema de salde ou a forma de promover a sua
utilizacdo em larga escala e sua sustentabilidade. (PETERS et al.; 2014)

Outro aspecto da pesquisa de implementacdo sdo as varidveis de saida, que servem
principalmente para avaliar qudo bem executada foi a implementacgdo ou fornecer informagdes
sobre como isso contribui para o estado de salde de uma pessoa ou outros resultados de saude
importantes. As principais variaveis de desfecho sdo aceitabilidade, adocdo, adequacao,
viabilidade, fidelidade, custo de implementacdo, cobertura, e sustentabilidade e todas servem
para mostrar qudo bem executada foi a implementacdo. Além dessas, existem outras variaveis
que influenciam a politica de implementacdo como a clareza de objetivos, a teoria causal, a
equipe de execucdo, 0 apoio de grupos de interesse, e a gestdo de autoridade e recursos.
(PETERS et al.; 2014).

Deve-se seguir algumas estratégias para que uma implementacao seja bem sucedida,ou
seja para que uma intervencdo clinica seja adotada, elas visam apoiar uma intervengdo de
salde publica, clinica ou de populacdo (por exemplo checklists). Algumas dessas estratégias
de melhorar a prestacdo de servicos de salde em paises de baixa e média renda sdo: medir as
mudancas, informar as partes interessadas, e utilizar as informagdes para orientar a tomada de
decisdo. (PETERS et al., 2014)

Uma vez implementado um servico de salde, mensurar sua exequibilidade € uma
maneira de ponderar 0 qudo benéfico a uma populacdo seria 0 método implementado. Uma
das formas de se visualizar esses beneficios é estabelecer uma comparacéo entre os resultados
encontrados nos servicos recém implementados e os resultados de servigos mais antigos e de
exceléncia ja comprovada. Resultados e aplicabilidades semelhantes traduz eficiéncia do

método implementado.
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Dessa forma pode-se diferenciar os servigos que foram implementados daqueles apenas
implantados. Sabe-se que as palavras implantar e implementar apresentam significados
distintos, implantar significa introduzir ou estabelecer, j& implementar corresponde ao

processo de pdr em pratica e executar.
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uma intervencdo médica e um desfecho relacionado a saude. As intervencbes medicas
incluem medicamentos, procedimentos cirargicos, dispositivos, tratamentos comportamentais,
mudancas no processo de atendimento, e outros.

12.2. O numero de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serdo
aceitos qualquer registro que satisfaca o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa
de todos os registros de ensaios clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

12.3. Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do CONSORT
STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consort-statement/

13. CitacOes bibliograficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver — Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org).

14. ldioma: os artigos devem ser redigidos em lingua portuguesa (com a ortografia
vigente) e/ou inglés.

14.1. Para os trabalhos que ndo possuirem versdao em inglés ou que essa seja julgada
inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciara a traducdo sem 6nus para o(s)
autor(es).

14.2. Caso ja exista a versdo em inglés, tal versdo deve ser enviada para agilizar a
publicacéo.

14.3. As versdes inglés e portugués serdo disponibilizadas na integra no endereco
eletronico da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br),
permanecendo a disposi¢do da comunidade internacional.

15. Avaliacdo pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serdo

submetidos a avaliagéo inicial dos editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio a revisdo por
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pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicacdo regular em revistas indexadas e
cardiologistas com alta qualificacdo (Corpo de  Revisores dos ABC
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/).

15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para
anélise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para nao
participar do processo.

15.2. Os revisores tecerdo comentarios gerais sobre 0 manuscrito e decidirdo se esse
trabalho deve ser publicado, corrigido segundo as recomendacdes, ou rejeitado.

15.3. Os editores, de posse dos comentarios dos revisores, tomardo a decisdo final. Em
caso de discrepancias entre os revisores, podera ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento.

15.4. As sugestdes de modificacdo dos revisores serdo encaminhadas ao autor principal.
O manuscrito adaptado as novas exigéncias serd reencaminhado aos revisores para
verificacéo.

15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor
podera solicitar a colaboracao de um profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

15.6. Os autores tém o prazo de trinta dias para proceder as modificacfes solicitadas
pelos revisores e submeter novamente o artigo. A inobservancia desse prazo implicard na
retirada do artigo do processo de reviséo.

15.7. Sendo aceitos para revisdo, 0s pareceres dos revisores deverdo ser produzidos no
prazo de 30 dias.

15.8. As decisdes serdo comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e
e-mail.

15.9. As decisbes dos editores nao serdo discutidas pessoalmente, nem por telefone. As
réplicas deverdo ser submetidas por escrito a revista.

15.10. Limites de texto: a contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial,
resumo, texto, referéncias e legenda de figuras/tabelas.

Quadro 1: Limites permitidos (n°) e estrutura dos artigos submetidos & publicagdo no

Internacional Journal Cardiovascular Science.

Resumo

N2 maximo de autores N2 maximo de palavras N2 maximo de palavras N2 maximo de referéncias N2 maximo de tabelas + figuras

Artigo Original 10 250 5.000 40 8
Editorial 2 1.500 15 2
Ponto de Vista 8 5.500 20 2
Artigo de Revisdo 4 250 6.500 80 8
Relato de Caso 6 1.500 10 2
Comunicagdo Breve 8 250 1.500 10 2
Carta ao Editor 3 500 5 1
Imagem Cardiovascular 5 250 1
Correlagdo Clinico Cirdrgica 4 800 10 1
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15.11. Orientagdes Estatisticas

15.11.1. O uso adequado dos metodos estatisticos bem como sua correta descri¢éo € de
suma importancia para a publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Desta forma, a
seqguir, sdo apresentadas orientacfes gerais aos autores sobre as informacGes que devem ser
fornecidas no artigo referente a andlise estatistica (para maiores detalhes, sugerimos a leitura
das orientaces estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra: ¢« Detalhamento tanto da populacao de interesse quanto dos
procedimentos utilizados para defini¢do da amostra do estudo.

2) Dentro do topico Métodos, criacdo de um subtopico direcionado exclusivamente a
descri¢ao da analise estatistica efetuada no estudo, contendo: * Forma de apresentagdo das
varidveis continuas e/ou categdricas: para varidveis continuas com distribuicdo normal,
apresentacdo da média e desvio-padrdo e, para as com distribuicdo ndo normal, apresentar
através de mediana e intervalos interquartis. Ja para as variaveis categoricas, as mesmas
devem ser apresentadas através de numeros absolutos e percentagens, com 0s respectivos
intervalos de confianca; ¢ Descricdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizacdo de
métodos estatisticos mais complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia para os
mesmos; * Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de
unilaterais; ¢ Nivel de significancia estatistica adotado; e * Especificagdo do software
empregado nas analises estatisticas e sua respectiva versao.

3) Em relacdo a apresentacdo dos resultados obtidos apds as andlises estatisticas:

* Os principais resultados devem sempre ser descritos com seus respectivos intervalos
de confianga; « Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras; * Ao
invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como alternativa de modo a
facilitar a leitura e entendimento do conteudo; * Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja
significativo, apresentar o respectivo valor em vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de
NS).

16. Os artigos deverdo seguir a seguinte ordem:

16.1. Pagina de titulo

16.2. Texto

16.3. Agradecimentos

16.4. Legendas de figuras

16.5. Tabelas (com legendas para as siglas)

16.6. Referéncias

16.7. Primeira Pagina:
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16.7.1. Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em
portugués e inglés, assim como um titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espacos)
para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo;

16.7.2. Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducdo para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos
sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés;

16.8. Segunda Pagina:

16.8.1. Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco secOes
quando se tratar Artigo Original, evitando abrevia¢Ges e observando o ndmero maximo de
palavras. No caso de Artigo de Revisdo e Comunicacdo Breve, o resumo ndo é estruturado,
respeitando o limite maximo de palavras. N&o cite referéncias no resumo:

* Fundamento (racional para o estudo); ¢ Objetivos; * Métodos (breve descrigdo da
metodologia empregada); * Resultados (apenas os principais e mais significativos);
Conclusoes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados). Obs.: Os Relatos de Caso ndo
devem apresentar resumo.

16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introducdo, métodos, resultados,
discussdo e conclusdes.

16.9.1. Introducéo:

16.9.1.1. Néo ultrapasse 350 palavras.

16.9.1.2. Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com
base na literatura.

16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacéo, incluindo o
grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo.

16.9.2.1. A defini¢do de ragas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser feita
com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

16.9.2.2. Identifiqgue os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabrica¢do, quando apropriado) e dé detalhes dos procedimentos
e técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir 0s seus
dados.

16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possiveis limitagdes.

16.9.2.4. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de administracéo.
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16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocacéo,
mascaramento e analise estatistica).

16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indigue se o trabalho foi aprovado por
um Comité de Etica em Pesquisa e se 0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido.

16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possivel, e
apoiados em numero moderado de gréaficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia
ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas.

16.9.4. Discussdo: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado a luz da
literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitagdes.
O ultimo periodo deve expressar conclus@es ou, se pertinentes, recomendacdes e implicacdes
clinicas.

16.9.5. Conclusdes

16.9.5.1. Ao final da sessdo “Conclusdes”, indique as fontes de financiamento do
estudo.

17. Agradecimentos: devem vir apds o texto. Nesta secdo, € possivel agradecer a todas
as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais.

17.1. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando
a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusdes.

17.2. N&o € necessario consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou
colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos. 18.
Referéncias: os Arquivos seguem as Normas de VVancouver.

18.1. As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no
texto e apresentadas em sobrescrito.

18.2. Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a
ultima devem ser digitadas, separadas por um traco (Exemplo: 5-8).

18.3. Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas
por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagdes devem ser definidas na primeira apari¢do
no texto.

18.4. As referéncias devem ser alinhadadas a esquerda.

18.5. Comunicacdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista
de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que é

mencionado.
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18.6. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s Seis
primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores.

18.7. As abreviacbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio do
site http://locatorplus.gov/.

18.8. S6 serdo aceitas citacOes de revistas indexadas. Os livros citados deverdo possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

18.9. Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois anos
apds a apresentagdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso” ou
“abstract”.

19. Politica de valorizacdo: os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos
Arquivos.

- Exemplos de Referéncias de Trabalhos Cientificos Publicados
a) Artigos de Revistas

Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al. Influéncia
da pressdo de liberacdo dos stents coronarios implantados em pacientes com infarto agudo do
miocardio: analise pela angiografia coronéria quantitativa. Arq Bras Cardiol. 2003; 80(3):
250-9.

b) Quando houver Suplemento

Ex: Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity studies in
Bogalusa. Am J Med Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

c) Grupo de Pesquisadores como Autor. Trabalhos Multicéntricos

Ex: BARI Investigators. The bypass angioplasty revascularization investigation:
comparison of coronary bypass surgery with angioplasty in patients with multivessel disease.
JAMA. 1997; 277: 715-21.

d) Instituicdo / Entidade como Autor

Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a
Abordagem das Sindromes Coronarianas Agudas sem Supradesnivel de ST. Rev SOCERJ.
2000; 13 (Supl B): 1-20.
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e) Autoria Desconhecida
Ex: 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.
f) Abstract / Resumo / Editorial

Ex: Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelaw GE. Characteristics of
older methadone maintenance (MM) patients. [Abstract]. Drug Alcohol Depend. 2002;
66(Suppl 1): 5105.

g) Artigo no Prelo, indique ao final da referéncia

Ex: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press
1977.

- Livros. Monografias. Teses
a) Autor (es) Pessoal (ais)

Ex: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th
ed. Saint Louis: Mosby, 2002.

b) Instituicdo / Entidade como Autor

Ex: Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia,
Sociedade Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial. Sdo
Paulo: BG Cultural; 2002.

c) Capitulo de Livro

Ex: Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D, Nobre
F(eds). Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 22 ed. Sdo Paulo: Lemos Editorial;
2000. p. 109-25.

d) Tese. Dissertacédo

Ex: Branddo AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em uma
populacdo de jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de
Janeiro; 2001.

- Anais. Atas. Proceedings de Eventos Cientificos
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a) Evento considerado no Todo

Ex: 1° Congresso da Sociedade Brasileira de Hipertensdo; 1992. Sdo Paulo. Resumos.
Séo Paulo: Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992.

b) Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos

Ex: Magalhdes MEC, Pozzan R, Branddo AA, Cerqueira RCO, Roussoulieres ALS,
Szwarcwald C, et al. Early blood pressure level as a mark of familial aggregation for
metabolic cardiovascular risk factors. In: Annual Meeting of the World Congress of
Cardiology; 1998 Apr 26-30. Proceedings. Rio de Janeiro, 1998. J Am Coll Cardiol. 1998;
31(5 Suppl C): 408C.

- Material Eletrénico
a) Consultas na Internet

Ex: Ministério da Satde [homepage na Internet]. Secretaria Executiva. Datasus [citado
2000 maio 10]. Informagdes de Saide. Morbidade e informagdes epidemioldgicas. Disponivel
em: http://www.datasus.gov.br

Ex: Sabroza PC. Globalizacdo e salde: impacto nos perfis epidemioldgicos das
populagdes. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago 15; Rio de
Janeiro. Anais eletrénicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 jan 17].

Disponivel em: url:http://www.abrasco.com.br/epirio98

20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente informados no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, ¥, I, §, /.9, #, **, 7T, etc. O
Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Gréaficos para Envio de Artigos a Revista ABC
esta no enderego:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf

21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolucdo para serem avaliadas
pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo e estar
numeradas e ordenadas antes das Referéncias. As abrevia¢des usadas nas ilustracdes devem
ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatacdo de Tabelas, Figuras e Graficos para
Envio de Artigos a Revista ABC esta no enderego:
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
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22. Imagens e videos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados atraves do sistema de
submissdo de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, com
peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site http://www.arquivosonline.com.br
e nas revistas eletronicas para versao tablet.

23. Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliagéo.
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RESUMO

Fundamento: As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de mortalidade
global. A Angiotomografia de Artérias Coronarias (ATCC) € um metodo ndo invasivo de alta
acuracia no diagnoéstico e estratificacdo de risco para Doenca Arterial Coronaria (DAC).
Todavia ndo se sabe 0 qudo exequivel é a sua implementacdo em cidade da regido Nordeste.
Objetivo: Avaliar a exequibilidade da implementacdo da ATCC em capital nordestina.
Métodos: Estudo observacional, transversal e analitico com 1293 pacientes submetidos a
ATCC. Comparou-se as caracteristicas dos pacientes, a indicacdo dos exames e seus
resultados colhidos em capital nordestina com amostra de exames realizados anteriormente no
Instituto Dante Pazanesse de Cardiologia (IDPC). As variaveis quantitativas foram
comparadas pelo Teste de Anélise de Varidncia e as categdricas pelo Qui-Quadrado de
Pearson.

Resultados: Notou-se que nos servi¢cos mais antigos a média de idade foi maior (59+11 anos).
O sexo masculino predominou apenas no IDPC (n=209, 54%). Fatores de risco como
hipertensao arterial sistémica (HAS) e dislipidemia apresentaram distribuicdo heterogénea. Os
critérios de indicacdo — prova isquémica positiva e presenca de sintomas — foram o0s mais
prevalentes (p<0,001). A frequéncia de ATCC normal variou de 40,8 a 48,3% (p=0,24) e 0
grau de calcificacdo de artérias coronarias foi semelhante nos grupos analisados (p=0,15).
Conclusdo: A frequéncia de exames normais foi semelhante entre os servicos. Presenca de
sintomas e provas isquémicas positivas foram as indicacbes mais prevalentes. A
implementacdo da ATCC em capital nordestina mostrou-se exequivel, beneficiando dessa

forma essa populacéo.
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ABSTRACT

Background: Cardiovascular diseases are the main cause of global mortality. Coronary
Artery Angiography (ATCC) is a noninvasive method of high accuracy in the diagnosis and
stratification of coronary artery disease (CAD) risk. However, it is not known how feasible its
implementation in a city in the Northeast region.

Objective: To evaluate the feasibility of implementing the ATCC in Northeastern capital.
Methods: Observational, transversal and analytical study with 1293 patients submitted to
ATCC. The characteristics of the patients, the indication of the exams and their results
collected in the Northeastern capital were compared with a sample of exams previously
performed at the Dante Pazanesse Institute of Cardiology (IDPC). The quantitative variables
were compared by the Variance Analysis Test and the categorical variables by the Pearson
Chi-Square.

Results: It was observed that in the older services the mean age was higher (59 £ 11 years).
Males predominated only in IDPC (n = 209, 54%). Risk factors such as systemic arterial
hypertension (SAH) and dyslipidemia presented heterogeneous distribution. Indicator criteria
- positive ischemic evidence and presence of symptoms - were the most prevalent (p <0.001).
The frequency of normal ATCC ranged from 40.8 to 48.3% (p = 0.24) and the degree of
calcification of coronary artery was similar among groups (p = 0.15).

Conclusion: The frequency of normal tests was similar between services. Presence of
symptoms and positive ischemic evidence were the most prevalent indications. The
implementation of the ATCC in northeastern capital proved feasible, thus benefiting this
population.
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INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) representa a principal causa de mortalidade no
mundo. Por ano, ocorrem 17,3 milhdes de mortes causadas por doencas cardiovasculares, das
quais 7,3 milhdes secundarias a doenca aterosclerética coronéaria (DAC). SO no Brasil
ocorrem mais de 900.000 casos de infarto agudo do miocardio (IAM) anualmente, com mais
de 300.000 casos fatais. E nesse contexto que surge a necessidade de avaliacdo da
aterosclerose subclinica, mediante a escolha adequada da modalidade diagnostical.

O desenvolvimento de novas tecnologias na saude vem possibilitando diagnosticos
mais precoces e estratificacdo da DAC na populagdo. Na busca por métodos ndo invasivos,
exequiveis e de baixo custo, a Angiotomografia de Artérias Coronarias (ATCC) permite a
avaliacdo da luz das artérias corondrias de forma néo invasiva, ganhando espaco definitivo no
arsenal diagndstico em Cardiologia. Desde o principio, esse método apresentava potencial
para identificar coronarias normais e para apontar outras condi¢des, nas quais havia alteracdes
da anatomia cardiaca®.

Tornou-se necessario a implementacdo do método em areas nordestinas de menor
poder aquisitivo e com menores populacdes. A implementagdo da ATCC em Sergipe ocorreu
em duas etapas. No ano de 2008, no sistema de Saude Suplementar e em 2014 no Hospital
Universitario (HU) — Sistema Unico de Satde (SUS).

Portanto, o objetivo principal desse estudo é avaliar a exequibilidade da
implementacdo da ATCC na cidade de Aracaju a partir da analise e da comparacdo entre 0s
dados de trés centros de imagem da capital nordestina e os dados de centro da regido sudeste,
além de correlacionar os dados locais com os da literatura vigente e demonstrar o

comportamento da ATCC nessas populacdes.

METODOS

Casuistica: Trata-se de estudo observacional, transversal, analitico e retrospectivo no
periodo de abril de 2010 a marco de 2018.A amostra foi constituida de modo ndo aleatéria
com os voluntarios selecionados de forma consecutiva, os quais foram submetidos a ATCC
por indicacdo de seus medicos assistentes, em quatro centros de imagem especializados,
sendo dois publicos: Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de Séo Paulo-SP (IDPC) e

Hospital Universitario do Campus da Saude Dr. Jodo Cardoso Nascimento da Universidade
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Federal de Sergipe (HU-UFS) e dois privados: Hospital Primavera (HP) e Clinica de
Medicina Nuclear e Diabetes (CLIMEDI).

Informacdes sobre a presenca de fatores de risco cardiovascular em cada individuo
foram analisadas. A sintomatologia foi classificada em precordialgia tipica, atipica e dispneia,
sendo a maioria dos pacientes classificado como portadores de risco intermediario para DAC.

Os pacientes, informados dos objetivos da pesquisa, apos consentimento, responderam
a um questionario com conteudo relacionado a aspectos sociais, demograficos e médicos. As
entrevistas eram realizadas pelo autor, no dia da realizacdo do exame, com todos os pacientes
que frequentaram estes servigos e que foram convidados a participar do estudo. Foram
excluidos pacientes com idade inferior a 25 anos e superior a 90 anos e 0s que se recusaram a
participar da pesquisa.

O custo dos exames realizados nas instituicdes privadas foi subsidiado pelos
conveénios.

O estudo possui aprovacdo do comité de ética e pesquisa sob nimero de protocolo
CAAE 0289.0.107.000-11.

ATCC: As ATCCs foram realizadas em tomografos possuidores de pelo menos 64
colunas de detectores dos seguintes modelos e fabricantes: Aquilion64™ - Toshiba™ Medical
Systems Corporation, Otawara, Japdo e Discovery STE VCT - General Electric Company,
Connecticut, EUA3,

A tomografia ndo contrastada para analise do Escore de Célcio (EC) foi realizada em
um campo de varredura longitudinal a partir da delimitacdo na bifurcacdo da traqueia e o
término na inclusdo da silhueta cardiaca, incluindo a porcéo final do diafragma para total
cobertura da area cardiaca. As imagens correspondentes ao EC foram adquiridas com campo
de visdo (field of view, FOV) de 200 mm; espessura de corte de 2,5-3 mm; intervalo de corte
de 1,25-1,5 mm; colimacdo de 2 x 32 x 0,6 mm; tempo de rotacdo de 350 msec; tensdo do
tubo de 120 kV; e corrente do tubo de até 600 mAs®.

A investigacdo foi sempre conduzida em duas etapas: na primeira, o EC foi
quantificado baseado no escore de Agatston, a calcificacdo foi definida como a presenga de
uma lesdo com area maior que 1 mm? e intensidade igual ou superior a 130 unidades
Hounsfield (HU), que foi automaticamente identificada e marcada com cor pelo software®.

Na segunda etapa do protocolo, era obtida a ATCC com a utilizagdo dos parametros
do EC para delimitacdo do FOV, com voltagem de 120 KV e amperagem de 400 miliamperes.
Com o paciente ainda monitorizado sobre a mesa do tomografo, até 1,5 mL/Kg de iopamidol

era injetado por via endovenosa, um contraste iodado ndo iénico em concentra¢des de 350 ou
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370 mg/mL (Ultravist® 370, Bayer HealthCare and Pharmaceuticals, Berlim, Alemanha;
HenetiX® 350, Guerbet Produtos Radiologicos Ltda, Paris, Franca), a uma taxa entre 4,5 e
5,5 mL/s®.

Nas 24 horas que antecediam a realizacdo do exame, betabloqueador oral, ou
intravenoso (IV) foi administrado e no dia do exame, nas situagfes em que pacientes
apresentavam ritmo sinusal e frequéncia cardiaca (FC) > 70 bpm. O equipamento toma como
referéncia os valores monitorizados da frequéncia cardiaca e determina os parametros
necessarios para aquisicdo das imagens como o helical pitch (relacdo entre a distancia
percorrida pela mesa durante um giro de 360° do tubo de raios X, a espessura de corte e 0
namero de colunas de detectores), a velocidade de rotagdo do tubo de raios X e o tempo total
de exposicéo, tendo como objetivo atingir a melhor resolucéo temporal possivel.

As imagens geradas eram enviadas para estacdes de trabalho para analise das artérias
coronérias por trés observadores experientes. A presenca de placa aterosclerética foi
pesquisada em todos os vasos com didmetro luminal superior a 2 mm, adotada a divisdo em
15 segmentos*. A extensdo da estenose foi obtida mediante o céalculo da area da parte mais
estreita do limen comparado com a area do lumen imediatamente distal ao mesmo segmento.
As placas detectadas pela ATCC foram classificadas em placas ndo calcificadas (placas com
atenuacdo baixa na TC comparada com o limen contrastado sem nenhuma calcificacdo),
parcialmente calcificada (elementos calcificados e ndo calcificados em uma mesma placa) e
placas calcificadas (placas com alta atenuacdo na TC comparada com o limen contrastado).
Foram consideradas lesGes obstrutivas quando reducdo do didmetro do vaso > 50%.
Considerou-se ATCC normal quando auséncia de leséo obstrutiva.

Analise Estatistica: As variaveis quantitativas foram descritas pelo Teste de Analise de
Variancia. Foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de
normalidade amostral. Em seguida, utilizou-se o teste t de Student ou o teste de Mann
Whitney para grupos independentes, de acordo com padrdo de normalidade da amostra.
Quanto as variaveis categoricas, utilizou-se frequéncia absoluta e percentagem. Para comparar
caracteristicas das variaveis categoricas entre os dois grupos, utilizou-se o teste do Qui-
Quadrado de Pearson ou o Teste Exato de Fisher quando mais adequado. Foram considerados
estatisticamente significantes os resultados cujos niveis descritivos para o valor de p foram
inferiores a 5% (p<0,05) e poder p= 0,80.

Os resultados obtidos foram analisados utilizando-se o programa estatistico SPSS

versao 24.0 para Windows (IBM® Corporation, Somers, EUA).
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas da amostra estudada: Durante o estudo, 1293 pacientes foram

submetidos a ATCC nos quatro centros participantes. (Figura 1)

PACIENTES
SUBMETIDOS A
ATCC (n=1293)

DANTE HOSPITAL HOSPITAL CLIMEDI - P2
PAZZANESE - UNIVERSITARIO PRIMAVERA - (n=428)
DP (n=387) - HU (n=151) P1 (n=327) -

Figura 1. Amostra da populacéo estudada.

A distribuicdo dos pacientes entre os servi¢cos apresentou uma maior frequéncia para a
CLIMEDI (P2) com 33% (n=428) dos pacientes e uma menor frequéncia pra o Hospital
Universitario (HU) com 11,6% (n=151) do total. (Tabelal)

A média geral de idade dos pacientes foi de 58,3 + 11,5 anos. Houve diferenca na média
de idade entre os servigos (p=0,006). O Dante Pazzanese (DP) e o P2 apresentaram média
semelhante — 59,2 + 11,1/12,6, enquanto que os pacientes do HU e do Hospital Primavera
(HP) apresentaram menores médias — 56,8 + 10,7 e 56,9 +12,6. (Tabelal)

O sexo feminino foi mais frequente em todos os servigos, exceto no DP (p<0,001).
(Tabelal)

Os pacientes do DP (68,7%) e P2 (64%) mostraram uma menor frequéncia de HAS (p=
0,005) quando comparados com 0 HU (79,2%) e P1 (72,3%). (Tabela2)

A frequéncia de dislipidemia diferiu entre os servicos estudados (p< 0,001) tendo a
menor frequéncia ocorrida no P1 (36,8%) e a maior no servigo P2 (65%). (Tabela2)

Entre os habitos e vicios considerados fatores de risco, o tabagismo esteve presente em
uma baixa frequéncia e mostrou-se menor no servico P2 (p <0,001). (Tabela2)

O diabetes mellitus (DM) apresentou uma frequéncia menor em relagdo aos outros
fatores de risco analisados dentro do servigo e ndo mostrou diferenca significativa (p= 0,169).
(Tabela 2)

A obesidade foi mais frequente no DP (38,3%) e menos frequente no P1 23,1%) e
demonstrou diferenca significativa (p=0,035). O sedentarismo mostrou-se bem frequente no
DP (74,4%) e apresentou diferenca significativa entre os centros (p<0,001). (Tabela2)

Os pacientes doHU apresentaram uma maior frequéncia de antecedentes familiares

(70,7%; p <0,001) e os do P1 apresentaram menor frequéncia (37,9%). (Tabela2)
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Os pacientes sintomaticos foram mais frequentes no HU (74,7%) e P1 (70,6%). O
sintoma precordialgia tipica e atipica apresentou distribuicdo diferente entre os centros
(p<0,0001 e p<0,002, respectivamente), ressaltando-se uma menor frequéncia de ocorréncia
da caracteristica atipica no DP (22,9%) e uma maior frequénciano HU (35,1%). Para a
caracteristica tipica observou-se uma menor frequéncia no P2 (16,9%) e maior frequéncia no
P1 (38,2%). A frequéncia de dispneia diferiu entre os servigos estudados (p<0,001) tendo as
menores frequéncias ocorridas no P2 (10,6%) e no DP (16,9%). (Tabela 2)

Quanto a indicacdo para realizacdo da ATCC, prova isquémica positiva apresentou
maior frequéncia (38,6%), seguida de presenca de sintomas (37,4%) e estratificacdo de risco
(8,4%). Nas trés indicacdes observou-se diferenca entre os grupos (p<0,0001) sendo maior a
frequéncia no P2 (51,9%) para prova isquémica positiva, no HU (45%) para presenca de
sintomas e no P1 (24,1%) para estratificacdo de risco.(Tabela 3).

Quanto ao resultado da ATCC ndo houve diferenca significativa entre os centros
(p=0,242). O DP apresentou 40,8% de ATCC normais, 0 HU 48,3%, o0 P1 47,1% e o P2 43%.
(Tabela 3)

Na avaliacdo dos resultados do Escore de Calcio segundo o Grau de Calcificacdo ndo se
observou diferenca da distribuicdo entre os servicos estudados (p= 0,125), no entanto
observou-se uma distribuicdo semelhante do Grau de Calcificagdo entre DP e P2, assim como
entre HU e P1. (Tabela 4)

DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo foi a distribuicdo heterogénea dos pacientes nos
diferentes centros de imagem, tendo o tempo de implementagdo do servico como fator de
semelhanca. Apesar dessa heterogeneidade, os resultados dos exames ndo apresentaram
diferenca significativa (p=0,242).

Observou-se que o sexo feminino predominou com 693 pacientes (53,4% vs 46,6%).
Couto e cols. realizaram um estudo multicéntrico que objetivou investigar como se da a
relacdo homeme-assisténcia a salde e concluiu que as mulheres buscam mais o servi¢o de
salde, realizam mais exames e consultas, enquanto 0s homens procuram mais 0 servico de
salide por motivo de doenca®.

A distribuicdo dos pacientes segundo 0s servi¢os apresentou uma maior frequéncia no
Hospital Primavera (33,0%). Acredita-se que esse dado se deva ao fato desse ter sido o

primeiro servico do Estado a executar o referido exame, tornando-se uma referéncia quando
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da indicacdo do mesmo. Ainda foi possivel constatar a menor frequéncia de casos no Hospital
Universitéario (11,6%), acredita-se também que esse dado apresenta relagdo com o tempo de
implementacao, ja que centro apresentou implementacdo mais recente. Um estudo com 2927
individuos realizado em Pelotas, Sdo Paulo, avaliou 0 acesso aos servi¢os de salde publica,
constatando que a falta de acesso a saude foi maior entre os pacientes com menor capacidade
econdmica®.

Entre os fatores associados ao risco cardiovascular avaliados na amostra, observou-se
que a HAS apresentou a maior ocorréncia seguido da dislipidemia e DM. Na literatura
classica, a HAS é comprovado importante fator de risco cardiovascular,responsavel por 25 e
40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquémica e dos acidentes vasculares cerebrais,
respectivamente®. Estudos ja demonstraram que a HAS quando associada ao sexo masculino é
determinante para DAC e doenga multiarterial’”. O tratamento e o controle da HAS séo
fundamentais para a reducdo dos eventos cardiovasculares, sendo as medidas néo
medicamentosas relacionadas a mudancas de habitos alimentares e de estilo de vida as mais
indicadas para prevencdo primaria da HAS. Em 2000, a prevaléncia da HAS na populacédo
mundial era de 25% e a estimativa para 0 ano de 2025 € de 29%. Estudos realizados no Brasil
revelam que a prevaléncia da HAS variou entre 22,3 e 43,9%5.

O colesterol elevado é um dos maiores fatores de risco para DCV e as estatinas,
utilizadas para baixar os niveis da molécula, estdo fortemente associadas a redugdo da doenca
ateroesclerotica®. Estudo realizado por Gus e cols., entre 2002 e 2014, demonstrou que a
dislipidemia é um fator de risco altamente prevalente e que essa prevaléncia mostrou curva
ascendente durante os anos de pesquisa. Resultado semelhante foi encontrado no presente
estudo, no qual a prevaléncia desse fator de risco foi de 57,7%%,

Quanto a frequéncia de DM, no estudo Elsa-Brasil, foi visto que a prevaléncia da
diabetes foi de 19,7%, e 50,4% desses ndo tinham diagnostico prévio. A incidéncia foi maior
em idosos, obesos, ndo brancos e com menor grau de educagdo formal''. Ramos e cols.
concluiram que a glicose plasmatica em jejum foi preditora independente de eventos
cardiacos maiores, entre eles obito, reinfarto e revascularizacdo na fase precoce da Sindrome
Coronaria Aguda (SCA) em pacientes idosos'?>. A doenca isquémica aguda, quando
relacionada a diabetes, € responsavel por 80% das causas de mortalidade nesses pacientes, e
cerca de 75% das hospitalizacdes sio atribuidas a complicacdes da doencga®®.

A obesidade teve frequéncia elevada (30,4%) com diferenca significativa entre os
grupos. Grande parte dos trabalhos confirma a associagdo da obesidade com a DAC.

Entretanto alguns trabalhos que consideraram IMC n&o relacionado apenas a adiposidade
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abdominal, que é a associada a DAC, ja correlacionaram obesidade como um fator protetor
para a DAC. O que foi denominado como o “paradoxo da obesidade”*.

Os Antecedentes Familiares estiveram presentes numa frequéncia elevada (52,3%). Em
estudo realizado para fatores de risco cardiovascular em estudantes universitarios, com uma
amostra de 90 universitérios, com idade média de 26,95 anos sendo 75 do sexo feminino e 15
do masculino, apesar de baixa média da idade, foram encontrados vérios fatores de risco para
DCV, dentre eles, os ndo modificaveis antecedentes familiares apresentaram frequéncia de
66,67% da amostra. Além da predisposicdo genética, estudos ja demonstraram que 0S
antecedentes familiares estdo relacionados a hébitos inadequados no estilo de vida familiar,
como inadequada alimentac&o e sedentarismo®>1°,

A maioria dos pacientes era sintomatica (61,2%). O sintoma precordialgia apresentou
uma maior frequéncia com a caracteristica atipica (30,8%). A Il Diretriz de Ressonancia
Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e do Colégio Brasileiro de Radiologia indica a realizacdo da ATCC em pacientes
sintomaticos com DAC cronica e probabilidade pré-teste intermediaria. Trabalhos avaliando o
uso da ATCC em pacientes com dor toracica aguda demonstraram que um exame tomografico
negativo apresenta grande valor na exclusédo de DAC grave em pacientes de baixo risco e 0s
estudos CT-STAT, ACRIN PA e ROMICAT Il fornecem fortes subsidios para indicacdo da
ATCC na avaliacéo do paciente com dor toracica agudal’-2°.

No estudo foi encontrado também semelhanca entre os graus de calcificacdo do servico
de salde publico e do servico suplementar de saude, embora o SUS conviva com uma
realidade desigual e excludente de acesso ao sistema de salde, tendo em vista que ha entraves
como fatores socioeconémicos e geograficos que dificultam a garantia do direito universal a
salde, contribuindo para persisténcia de diferencas entre regides e municipios brasileiros no
que diz respeito a acesso aos servigos®.

Inicialmente, o EC coronério foi utilizado como uma ferramenta diagndstica com o
objetivo de identificar ou excluir a presenca de DAC obstrutiva em pacientes sintomaticos.
Esses estudos iniciais demonstraram que o EC apresenta 6timo valor preditivo negativo
(VPN) para excluir a presenca de DAC significativa (96% a 100%), mas que o valor preditivo
positivo (VPP) era, no maximo, moderado. Em contraste, o presente estudo mostrou
prevaléncia de 6,7% para calcificacdo de grau minimo (0-10), demonstrando um indice baixo
para DAC?,

Os dados da literatura demonstram frequéncias variadas em relacdo a presenca de placa

aterosclerética com EC zero®. Segundo estudo CONFIRM, entre os pacientes com EC zero,
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13% apresentaram lesdes ateroscleroticas ndo obstrutivas e 3,5% apresentaram lesdo
obstrutiva (> 50%)%2. Em uma coorte multicéntrica com participacio do Brasil (subestudo do
CORE®64), confirmou-se que o EC zero ndo exclui a presenca de placa nas artérias coronarias.
Além disso, demonstrou que um EC zero ndo exclui a necessidade de revascularizacdo. Com
uma amostra constituida por 291 pacientes, sendo 72 com EC igual a zero, 19% apresentaram
uma estenose >50% e desses, 13% necessitavam de revasculariza¢io®.

No que concerne as indicacdes da ATCC, as de maior prevaléncia encontradas nesse
estudo nos trés centros de imagem do Nordeste - prova isquémica positiva, presenca de
sintomas e estratificagdo de risco sdo condizentes com as da diretriz de ATCC vigente. Essa
correta adequacdo serve como pardmetro para reconhecer que a ATCC foi de fato
corretamente implementada na regido e segue as normas nacionais correntes.

No tocante ao resultado da ATCC, comparando-se as amostras do Nordeste com a do
Sudeste ndo se pode observar diferenca significativa entre as ATCCs normais das amostras.
Esse fato pode reforcar a exequibilidade do método naquela regido na medida em que se

percebe que os caminhos seguidos em ambas regides sdo similares.

CONCLUSAO

A frequéncia de exames normais foi semelhante entre os servicos. Presenca de sintomas
e provas isquémicas positivas foram as indicacbes mais prevalentes. Observou-se
heterogeneidade dos pacientes por local analisado. A implementacdo da ATCC na cidade de
Aracaju mostrou-se exequivel e benéfica a populagdo local quando comparada aos resultados

da regido Sudeste, nacionais e internacionais.
LIMITACOES

As informacg6es dos fatores de risco foram obtidas por questionarios. As amostras
foram coletadas em quatros centros diferentes, mesmo existindo um padréo na realizagdo do
exame, cada centro tem uma populagéo e uma rotina peculiar.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A ATCC foi introduzido no arsenal da cardiologia como um método ndo invasivo,

efetivo e de baixo custo. Dissemina-la para o0 méximo de localidades possiveis traz novos
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rumos aos pacientes e aos sistemas de salde. O presente estudo, ao demonstrar a sua
exequibilidade em capital nordestina, possibilita a sua aplicacdo e estudo em diferentes

populaces, além de seu emprego em diferentes centros nordestinos.

FIGURAS

Figura 1 - Angiotomografia de Artérias Coronérias realizada no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

VAB, 65 anos, sexo masculino, sintomatico; Presenga de placas calcificadas e parcialmente calcificadas na artéria descendente anterior; Presenca de

reducdo luminal importante no tergo inicial.

Figura 2 — Angiotomografia de Artérias Coronarias realizada no Hospital Universitario de Sergipe - HU

ES, 54 anos, sexo feminino, sintomatica; A - Presenca de placas calcificadas na artéria descendente anterior e B — Presenca de placas calcificadas na

artéria diagonal.



TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos a ATCC em centros de imagem cardiologica nas regides Sudeste e
Nordeste de 2010 a 2018

CARACTERISTICAS n total n /%
Idade’ 1293 58,3+11,5
Sexo 1293

Feminino 693 (53,4)
Centro de Imagem 1293

Dante Pazzanese 387 (29,8)
Hospital Universitério 151 (11,6)
Hospital Primavera 327 (25,5)
CLIMEDI 428 (33,0)
Tabagismo 1059 47(4,4)
Obesidade 988 300 (30,4)
Diabetes mellitus 1071 261 (24,4)
Dislipidemia 1052 607 (57,7)
Hipertensao arterial sistémica 1080 743 (68,8)
Antecedentes familiares 975 519 (53,2)
Assintomatico 1017 395 (38,8)
Precordialgia Atipica 1017 313(30,8)
Precordialgia Tipica 1017 253 (24,9)
Dispnéia 1008 181 (18,0)

(*) Valores expressos na forma de média + desvio padrao; Demais valores referem-se a n (percentual).

Tabela 2 — Comparagao das variaveis clinicas dos pacientes entre os centros de imagem cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste
de 2010 a 2018

DP HU P1 P2
VARIAVEIS
n=387 (29,9%) n=151 (11,6%) n=327 (25,3%) n=428 (33,1%) p

|dade” 59,2+11,1 56,8+10,7 56,9+12,6 59,2+11,2 0,006
Sexo

Feminino 178 (46,0) 90 (59,6) 169 (51,1) 256 (59,8) <0,001
Tabagismo 22(6,0) 11(7,3) 4(3,0) 10 (2,5) <0,001
Obesidade 13 (31,7) 57 (38,3) 31(23,1) 99 (28,4) 0,035
Diabetes mellitus 82(21,9) 46 (30,7) 29(22,0) 104 (25,1) 0,169
Dislipidemia 211 (56,9) 89 (58,9) 49 (36,8) 258 (65,0) <0,001
Hipertenséo arterial sistémica 266 (68,7) 118 (79,2) 94 (72,3) 265 (64,0) 0,005
Antecedentes familiares 183 (51,7) 99 (70,7) 50 (37,9) 187 (53,6) <0,001
Assintomatico 146 (42,2) 38(25,3) 40 (29,4) 171 (44,4) <0,001
Precordialgia Atipica 79(229) 53(35,1) 47 (34,6) 134 (34,8) 0,002
Precordialgia Tipica 80(23,2) 56 (37,1) 52(38,2) 65(16,9) <0,001
Dispnéia 58 (16,9) 51(34,2) 32(235) 40 (10,6) <0,001

(*) Valores expressos na forma de média + desvio padrao; Demais valores referem-se a n (percentual); Para essas variaveis, os grupos foram comparados
através de anélise de varidncia com um fator (Dante Pazzanese — DP, Hospital Universitario — HU, Hospital Primavera — P1 e Climedi — P2); Nas demais

variaveis (categdricas) suas frequéncias foram comparadas por meio de teste Qui-quadrado ou exato de Fisher.



Tabela 3 — Critérios de Indicagéo para realizagdo da ATCC e Resultado de ATCC em diferentes centros de imagem nas regides Sudeste
e Nordeste de 2010 a 2018

VARIAVEIS DP n= 387 HU n=151 P1n=327 P2 n=428 p

INDICAGAO

Provas Isquémicas

Positivas 117 (33,6) 39(26.2) 41(29,1) 192 (519) <0,001
Presenga de Sintomas 142 (40,8) 67 (45,0) 54 (38,3) 114 (30,8) <0,001
Estratificagéo de Risco 24(6,9) 19.(12,8) 34 (24,1) 8(2.2) <0,001
ATCC normal 158 (40,8) 73 (483) 154 (47,1) 184 (43) 0,242

Valores expressos na forma de n (percentual); O n total (1293); Dante Pazzanese — DP, Hospital Universitario — HU, Hospital Primavera — P1 e Climedi -
P2.

Tabela 4 - Distribuicdo do Grau de Calcificagéo entre os centros de imagem cardioldgica nas regides Sudeste e Nordeste de 2010 a
2018

VARIAVEL DP n=328 HU n=151* P1n=303 P2 n=428 p
GRAU DE CALCIFICACAO

Ausente 161 (41,6) 81(51,3) 159 (52,5) 195 (45,5) 0,125
Minimo 26 (6,7) 11(7,1) 23(7,6) 24.(5,6)

Leve 99 (25,6) 24 (15,5) 55(18,2) 87 (20,3)

Moderado 53 (13,7) 25(16,1) 43 (14,2) 67 (15,6)

Severo 32(83) 10 (6,5) 17 (5,6) 37(8,6)

Muito Severo 16 (4,1) 4(2,6) 6 (2,0) 19 (4,4)

(*) Dados omissos. Valores expressos na forma de n (percentual). O n total (1293); Dante Pazzanese — DP, Hospital Universitario — HU, Hospital Primavera
- P1 e Climedi - P2.
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APENDICES
APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, ,
RG , declaro a minha aceitagdo em participar como sujeito da

pesquisa “Angiotomografia das Artérias Coronarias: A Exequibilidade de sua
Implementagdo em capital da regido Nordeste”, sob responsabilidade das pesquisadoras
Profé Post- Doc. Joselina Luzia Menezes Oliveira e Jéssica Aparecida de Santana Doria

aluna do curso de Medicina em Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Sergipe.

Justificativa e relevancia: A doenca cardiovascular é a principal causa de mortalidade
no mundo. Em apenas um ano, ocorrem 17,5 milhdes de mortes causadas por doencas
cardiovasculares, das quais 7,4 milhdes secundéarias a doenca aterosclerotica coronariana. O
desenvolvimento de novas tecnologias na salde vem possibilitando diagnosticos mais
precoces e estratificagdo da DAC na populacdo. Na busca por métodos ndo invasivos,
exequiveis e de baixo custo, a Angiotomografia de Artérias Coronarias (ATCC) permite a
avaliacdo da luz das artérias coronarias de forma ndo invasiva, ganhando espaco definitivo no
arsenal diagndstico em Cardiologia.

O objetivo principal desse estudo é avaliar a exequibilidade da implementacdo da
ATCC na cidade de Aracaju a partir da analise e da comparacédo entre os dados de trés centros
de imagem da capital nordestina e os dados de centro da regido sudeste, além de correlacionar
os dados locais com os da literatura vigente e demonstrar o comportamento da ATCC nessas
populacoes.

Os procedimentos de coleta de dados: Estou ciente que responderei a um questionario

com as minhas caracteristicas clinicas antes de realizar a angiotomografia das coronarias e que
0S pesquisadores poderdo entrar em contato por telefone para ter conhecimento de
procedimentos realizados ap0s 0 exame.

Estou esclarecido quanto ao direito de excluir meu consentimento a qualquer fase do

processo e que serd garantido o sigilo da minha identidade, sem qualquer prejuizo da minha
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imagem de acordo com a Resolugdo n° 196, item 1V, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude. Estou ciente de que a minha participacdo no estudo ndo apresenta riscos a
minha salde fisica e mental e é totalmente voluntaria.

Declaro consentir livremente em participar da pesquisa e permito ainda que 0s
pesquisadores utilizem os resultados do exame de angiotomografia e da analise dos dados e,
inclusive para divulgacéo e publicagdo, sem, contudo, desrespeitar o meu direito a privacidade.

Aracaju/SE, de de 20

Em caso de davida entrar em contato pelos tel.

(79) 9191-3051 — Joselina Luzia Menezes Oliveira (pesquisadora responsével)

Assinatura do paciente

Assinatura do pesquisador

APENDICE 2

HOSPITAL UNIVERSITARIO/UFS

HOSPITAL PRIMAVERA

Profa. Post-Doc. Joselina Menezes Oliveira

QUESTIONARIO ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS

Nome:

Etnia: Registro: Identidade:

Endereco: Cidade:

Estado: Profissao:

Datado exame: DN: / / Idade: anos
Telefone: ()

Sexo: Masc.  Fem.  Peso:_ kg Alt: cm

Escolaridade:
Med. Solicitante:

Med.que realizou o exame:




84

Dor no peito? Ndo( ) Sim () No repouso?: N&o( ) Sim () No esfor¢co?: N&do( ) Sim
()

Como é a dor?

Falta de ar? Ndo( ) Sim ( ) No repouso? Nao( ) Sim ( ) Noesforco?Nao( )Sim( )
Possui Diabetes? N&o () Sim ().

Medicacdes e tempo de uso:

Pressdo alta? Néo () Sim ()

Medicacdes e tempo de uso:
Colesterol alto? N&o () Sim ()
Medicacdes e tempo de uso:
Faz atividade Fisica? N&o () Sim ()
Qual atividade?

Fuma? N&o ( ) Sim ( ). Ex-fumante? Ndo ( ) Sim ( ).

Consome bebida alcodlica? Ndo ( ) Sim ()
Jainfartou? Ndao () Sim( )

Alguém na familia (Pai, mde ou irméo) sofreu infarto antes dos 60 anos? N&o ( ) Sim ()

Descreva 0 motivo da realizacéo do
exame:

Anotacdes:

Exame fisico: PA  Sistdlica: PA  Diastélica: Frequéncia
cardiaca:

Circunferéncia Torécica: Circunferéncia abdominal:

Exames Laboratoriais:

Glicemia: _ Colesterol total: HDL.: LDL: TSH:
TAL: Triglicerideos: Ureia: Creatinina: TGO:
TGP: Potassio:

Exames N&o Laboratoriais:

ECG:

Cintilografia: () Positivo () Negativo () Ineficaz ( ) N&o realizado () Dipiridamol (

) Exercicio ECO (fracéo de ejecéo):

Teste ergométrico: () Positivo () Negativo () Ineficaz () Ndo realizado



Revasculariza¢éo: Nao( ) Sim () Angioplastia: Ndo( ) Sim ( ) Stent: Nao(
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) Sim ()



