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I. DOENCA ARTERIAL CORONARIA (DAC)

1.1. O impacto da Doenca Arterial Coronariana

A transicdo epidemioldgica se caracteriza pela substituicdo das doencas
transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas, deslocamento da carga de
morbimortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos e transformacao para uma
situacdo na qual a morbidade é dominante. (SCHRAMM et al., 2004)

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tém gerado elevado ndmero de
mortes prematuras, perda de qualidade de vida, com alto grau de limitacdo e incapacidade.
Constituem o maior problema global de salde e sdo responsaveis por impactos econémicos
para familias e comunidades, e para a sociedade geral. (MALTA et al., 2014)

Em paises de baixa ou média renda Cerca de 80% das mortes sdo por DCNT e apesar
de atingir individuos de todas as camadas socioecondmicas, atua de forma mais intensa
naqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s de baixa escolaridade e
renda. (MALTA et al., 2014)

Das 57 milhGes de mortes que ocorreram no mundo, em 2008, 63% ou 36 milhdes
foram causadas por DCNT, sendo que, destas, 48% foram provocadas por doengas
cardiovasculares. (ANDRADE et al., 2013)

As DCNT correspondem a 72% das causas de morte no Brasil atingindo fortemente
camadas pobres da populagdo e grupos vulneraveis, sendo o problema de saude publica de
maior magnitude. (FREITAS; GARCIA, 2012)

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas do aparelho
circulatério foram as principais causas de morte no mundo, em 2009, sendo responsaveis por
28,7% dos Abitos em paises em desenvolvimento e 26,6% nos paises desenvolvidos. Entre
as doencas do aparelho circulatério, destacam-se as doencas isquémicas do coracgdo, que, em

2009, compuseram, respectivamente, 30% dos obitos.

No Brasil, as doencas do aparelho circulatério, segundo DATASUS 2011, foram
responsaveis por 335.213 o6bitos neste ano liderando as causas de mortalidade. Dentre essas,

as doencas isquémicas cardiacas representam 53,8% do total sendo a enfermidade com
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maior representatividade no numero de mortes e nos custos hospitalares. (DATA SUS,
2012)

O custo direto relacionado ao manejo da doenca do aparelho circulatério no Brasil é
elevado, com impacto significativo no orcamento dos 6rgdos financiadores da saude,
especialmente quanto ao gasto com medicamentos, internacdes e na atencdo da alta
complexidade. Em novembro de 2009, foram registradas 91.970 internacGes por doencas
cardiovasculares (DCV), totalizando um custo de R$165.461.644,33, segundo 0 Ministério
da Saude. (DATASUS)

Nos ultimos anos, um maior controle dos fatores de risco e o0 avango tecnolégico no
diagnostico e na terapéutica das DCV tém proporcionado impacto significativo na reducao
da morbimortalidade desta patologia. (RASSI JR., 2004). A abordagem dos fatores de risco,
por meio da prevencdo primaria, reveste-se de grande importancia e as recomendagdes
sugerem a atuacdo multifatorial, contemplando esse grupo de pacientes com metas mais

rigorosas com vistas a reducdo da morbimortalidade pelas DCV.

A avaliacédo precoce da DAC tem despertado grande interesse ao longo do tempo
devido ao seu inegavel impacto social e econémico. A partir disso, procurou-se identificar,
ndo somente um grupo de individuos de alto risco, nos quais intervencgdes adicionais sdo
necessarias, mas também, selecionar um subgrupo de baixo risco, no qual esses

procedimentos seriam dispensaveis. (ALVES, 2010)

Os cuidados com o paciente coronariano crénico sdo fundamentais para se evitar
novas internagcdes e novos episodios de sindrome coronéria aguda: o controle correto dos
fatores de risco como: hipertensdo, dislipidemia, tabagismo, além de uma dieta saudavel e
aderéncia aos medicamentos sdo determinantes no sentido de se impedir novas internacoes e

descompensacdes cardiacas prevenindo eventos futuros. (ANDRADE et al., 2013).

Medidas orientadas pelas diretrizes nacionais e internacionais, como habitos
alimentares saudaveis, pratica regular de exercicios fisicos, uso continuado de medicamentos
antianginosos séo exemplos de intervencdes que corroboraram com a redu¢do da morbidade
e da mortalidade cardiovascular. (LEITE e QUADROQOS, 2007; SMITH e BLAIR, 2001)
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1.2. Cineangiocoronariografia e a Doenca Arterial Coronaria (DAC)

A cineangiocoronariografia ao oferecer informagfes sobre a anatomia coronariana
permite desenhar o melhor plano terapéutico e tracar prognostico. (GONTIJO, 2008)

O diagnostico de doenca arterial coronaria (DAC) representa um desafio. O exame
padrdo-ouro para esse fim é a cineangiocoronariografia (CATE), entretanto trata-se de um
exame invasivo e dispendioso, devendo ser utilizado em casos especificos. (CARVALHO;
SOUSA, 2001)

A doenca aterosclerética coronaria é a base anatdbmica mais importante na
fisiopatogenia da cardiopatia isquémica. A isquemia miocardica representa o desequilibrio
na oferta e na demanda de oxigénio e o seu diagnéstico baseia-se na histéria clinica, na
presenca de fatores de risco corondrio e em exames complementares. (CARVALHO;
SOUSA, 2001)

A adequacdo da indicacdo do CATE baseia-se na gravidade da apresentacéo clinica e
no grau de isquemia provocada em testes cardioldgicos ndo invasivos (FRODE et al., 2010).
A pesquisa sistemética de isquemia miocérdica através da Ecocardiografia Sob Estresse
Fisico (EEF), seguida da realizacdo de cineangiocoronariografia (CATE), quando ha
isquemia na EEF, se constitui uma pratica clinica rotineira, embora haja contradi¢cdes nas
evidéncias mais recentes.

A cineangiocoronariografia por se tratar de um procedimento invasivo com potencial
diagndstico e terapéutico intervencionista permite avaliar a anatomia das cdmaras cardiacas,
a funcdo muscular do miocardio; a anatomia, funcdo e repercussdo hemodinamica valvar;
anatomia e funcdo dos grandes vasos e corondarias além de mostrar a presenca de lesbes
obstrutivas, aneurismas, ectasias e outras. (SOLIMENE; RAMIRES, 2003)

O conhecimento do padré&o arterial coronario e da funcéo ventricular para estabelecer
as estratégias terapéuticas mais adequadas e tentar melhorar o progndstico desses pacientes
faz-se necessario na identificacdo das diversas apresentacdes clinicas de DAC. Nessas
situacdes, esta indicada a cinecoronariografia. (SOLIMENE; RAMIRES, 2003)

O CATE em pacientes com angina estavel crénica depende principalmente da
sintomatologia dos pacientes e da area de miocardio em risco. A proposta de um tratamento
invasivo em relacdo ao tratamento clinico em pacientes sintomaticos baseia-se no aumento

da sobrevida e, muito mais frequentemente, na melhoria da qualidade de vida. J& em
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pacientes assintomaticos, a indicacdo de tratamento invasivo, cirirgico ou percutaneo, deve
ser restrita a evidéncia de acréscimo na sobrevida. (CAMPOS FILHO et al., 2004)

A indicacdo como método inicial para diagndstico pode ter um papel em casos
especiais, como na dor toracica sugestiva de isquemia em que 0s testes ndo invasivos estao
contraindicados ou ha um improvavel beneficio devido a doengas graves, inabilidade fisica
para 0 método ndo invasivo ou caracteristicas do paciente. Testes invasivos também tém
uma razoavel indicacdo em pacientes de alto risco para doenca arterial coronariana e com
resultados dos testes ndo invasivos conflitantes ou ndo claramente diagnosticados.
(CAMPOS FILHO et al., 2004)

A realizagdo do CATE em adultos € mais comumente para identificar a doenca
arterial coronaria e a avaliar sua gravidade. As informacdes adquiridas pelo CATE sao
importantes para definicdo de terapéuticas, mecénicas e/ou clinicas em pacientes com
sindromes de dor torécica. (DAVIDSON, 2010)

Constituem indicacbes prioritarias para a cineangiocoronariografia na DAC:
pacientes com angina limitante, mesmo que estavel; pacientes com sindromes agudas
instaveis consideradas de alto risco (angina refrataria, aumento de troponina, dor associada a
novos desnivelamentos do segmento ST ou a insuficiéncia cardiaca e arritmias graves) e
pacientes na fase aguda do infarto do miocardio com supradesnivelamento de ST.
(SOLIMENE; RAMIRES, 2003)

As diretrizes nacionais (CESAR et al., 2004) e internacionais (SCANLON et al.,
1999) dividem as indicacdes da cinecoronariografia em trés classes: I, 1l (lla, 11b) e Ill. Os
pacientes alocados na classe | sdo aqueles para os quais o procedimento esta indicado, por
ser util e benéfico. Na classe Il sdo agrupados 0s pacientes nos quais existem evidéncias
conflitantes e/ou divergéncias nas opinides sobre a utilidade e eficacia do procedimento. Na,
subclasse lla estdo incluidos os pacientes em que 0 peso das evidéncias e opinides
favorecem a utilidade e a eficacia do procedimento e na subclasse Ilb, condigdes em que a
utilidade e a eficacia do procedimento ndo estdo bem estabelecidas por evidéncias e
opinides. Os pacientes da classe Il sdo aqueles em que existem evidéncias e/ou
concordancia geral de que o procedimento ndo é Gtil ou benéfico e, em alguns casos, pode
ser prejudicial ao paciente (SCANLON et al., 1999).

Nos pacientes com suspeita de DAC, portadores de angina de peito estavel, dor

torécica inespecifica ou assintomaticos, as alocacoes nas classes I, Il (Ila, 11b) e 111 baseiam-
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se nas caracteristicas dos pacientes, no quadro clinico, nos fatores de risco para DAC e nas
alteracbes dos exames cardiolégicos ndo-invasivos. No que se referem a classificacdo das
adequacdes das indicacbes da cinecoronariografia os dados variam amplamente entre as
muitas series relatadas na literatura. (GONTIJO, 2008)

Em relagdo a cineangiocoronariografia, ndo ha contraindica¢des absolutas, ha, porém
presenca de contraindicacdes relativas que questionam o verdadeiro beneficio do exame
frente ao risco apresentado pelo paciente. Portadores de coagulopatias, nefropatias, acidente
vascular encefélico (AVE), IAM, descompensacdo cardiaca, reagdes alérgicas, por exemplo,
devem ter uma indicacdo bem precisa, pois, nesses pacientes, o risco de complicagdes e
morte € mais significativo. (DAVIDSON, 2010; PIMENTEL, 2008)

O risco habitual de complicacBes graves durante o procedimento é menor que 2%,
porém aumenta consideravelmente se o paciente apresenta sindromes isquémicas agudas,
choque, insuficiéncia renal aguda ou cardiomiopatia prévia. O CATE apesar de ser um
exame bastante atil para investigacao diagnostica cardiaca, ndo deve ter indicacdo universal
para qualquer cardiopatia devido ao seu custo razoavelmente elevado e aos riscos de
complicagBes que, mesmo pouco frequentes, ndo sdo despreziveis e podem ser fatais.
(DAVIDSON, 2010; PIMENTEL, 1987)

Il. DECISAO MEDICA

A tomada de decisdo medica para a realizacdo de cinenagiocoronariografia, como
qualquer outro procedimento, deve basear-se na relacdo risco/ beneficio/ custo (GONTIJO,
2008).

Atualmente, a avaliacdo de pacientes com suspeita ou verificacdo de DAC obstrutiva
estavel depende da estratificacdo de risco a fim de uma adequada tomada de deciséo sobre a
necessidade de cateterismo cardiaco e beneficios clinicos de revascularizagdo. (FRAKER;
FIHN, 2007) (CHEITLIN et al., 2003)

Procedimentos cardiacos intervencionistas tém alto custo e ajustes tecnoldgicos sdo
necessarios para operar esses servigos com altos niveis de resolucdo e eficiéncia. Assim,

testes de estresse ndo invasivo séo recomendados como testes de triagem em pacientes com
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risco para DAC, sendo importante para selecionar pacientes de maior risco que podem se
beneficiar de tratamentos invasivos, de maior custo. (CERCI et al., 2014)

A avaliacdo e o diagndstico da cardiopatia isquémica baseiam-se na historia clinica e
nos fatores de risco convencionais para doenca aterosclerdtica. (CARVALHO; SOUSA,
2001)

Em decorréncia do grande numero de individuos acometidos por DCV com
prevaléncia para as de origem isquémica, ¢ fundamental tracar o perfil dos pacientes
submetidos ao CATE. O conhecimento prévio e precoce de tais fatores de risco basais é
importante para uma conduta mais adequada no sentido de prevenir um evento

cardiovascular ou mesmo retardar sua progressdo. (FRODE et al., 2010)

Diretrizes norte-americanas defendem a revascularizagdo para pacientes de maior
risco, mas ndo para pacientes de baixo risco. Da mesma forma, em outros estudos, a analise
de subgrupos mostra que os beneficios de revascularizagdo séo absolutamente maiores entre

0s pacientes com maiores areas de infarto. (FOX K.A.A, et al 2007)

A avaliagdo de risco € geralmente baseada na historia clinica do paciente, exame
fisico, e exames ndo invasivos. A decisdo de internacdo ou o tipo de tratamento depende do
risco de eventos cardiacos adversos, como reinfarto ou mortalidade de um paciente. A
Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda o tratamento de pacientes com alto risco de
reinfarto ou morte com procedimentos invasivos. A utilizacdo de escores de risco cardiaco
como instrumentos para determinar o risco do paciente foi desenvolvida e validada além de
recomendada pelos consensos profissionais. (ENGEL et al., 2015)

A ocorréncia de eventos adversos apds a apresentacdo de sindromes coronariana é
afetada por multiplos fatores. Esses fatores devem ser considerados no processo de tomada
de decisdo clinica. A decisdo de qual terapia utilizar para cada paciente depende da
apresentacdo clinica e os beneficios do tratamento estimados. Tais beneficios geralmente sao
proporcionais ao risco de resultado adverso na auséncia de uma terapia especifica. Uma
politica de tratamento adequado deve incluir uma estimativa deste risco de base, que pode
ser alcangado através da aplicacdo de um modelo de risco que integra recursos importantes
para 0 prognostico. Pela analise sistematica da base de dados PURSUIT, varios fatores
cruciais foram identificados e tém um profundo impacto sobre evolucéo clinica ao facilitar o
processo de tomada de decisdo. (ERIC BOERSMA, PHD; KAREN S. PIEPER, MS;
EWOUT W. STEYERBERG, 2015)
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Para determinar o risco de base do paciente, varios escores de risco cardiaco foram
desenvolvidos e validados, isto ¢, GRACE, TIMI, FRISC e PURSUIT. (ENGEL et al.,
2015) (COHEN et al., 2000). A utilizacdo destes instrumentos é recomendada por consensos
e diretrizes. Todos os escores de risco conferem valor prognéstico importante adicional para
avaliacdo global de risco pelos médicos. Estes valores de risco validados pode refinar a
estratificacdo, melhorando assim o atendimento ao paciente na pratica clinica rotineira.
(YAN et al., 2007)

Em geral, os pacientes estratificados pelo TIMI, PERSUIT, e escores de risco GRACE
como de alto risco foram 20% menos propensos a ser encaminhados para 0 CATE quando
comparados aos pacientes classificados como de alto risco por seus médicos que usam
recomendacdes de diretrizes clinicas. No entanto, deve-se notar que todos esses escores de
risco conferiram maior informacao prognostica quando comparado com a avaliacdo de risco
dos médicos. (MANFRINI; BUGIARDINI, 2007)

I1l.  ASPECTOS DE UMA HEURISTICA ADEQUADA

O uso da heuristica na tomada de decisdo medica fundamenta-se em estratégias
simples que ignoram parte das informacgdes disponiveis, baseando as decisdes em apenas
alguns preditores relevantes. Ao contrério do pensamento comum de que mais informacao é
sempre melhor, o uso da heuristica pode ajudar médicos e pacientes na tomada de decisdo de
forma sensata. Esses recursos incluem a preciséao, transparéncia e ampla acessibilidade, bem
como baixo custo e pouco tempo para emprega-los. (JULIAN N. MAREWSKI, PHD;
GERD GIGERENZER, 1995)

A abordagem heuristica resultou numa maior sensibilidade (proporcao de pacientes
corretamente atribuidos a unidade coronariana) e uma taxa de falso-positivo inferior
(proporcédo de doentes incorretamente atribuidos a unidade coronariana) a abordagem feita
deixando toda a responsabilidade para os médicos ou por um algoritmo complexo através de
regressdes logisticas, graficos ou pelo uso de calculadoras.

O manejo da heuristica conseguiu alcangar um nivel surpreendente de desempenho e
uma das razdes para isso é que eles consideram apenas uma fracdo da informacdo, o que 0s
torna mais rdpido de executar e mais facil de compreender. Obviamente, ignorar muita

informacdo e muitos pardmetros também pode ser prejudicial. Para um bom funcionamento
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do modelo € preciso alcancar um equilibrio entre os dois extremos. (GIGERENZER;
GAISSMAIER, 2011)

Existem diferentes tipos de abordagens, enraizada em diferentes tradicGes e nas
ciéncias da decisdo para a resolucdo do problema. (LANGLOTZ; SHORTLIFFE; FAGAN,
1986)

Apesar da disponibilidade de ferramentas de estratificagdo de risco cardiaco validas e
recomendacdes para a sua utilizacdo em estudos anteriores, 0s pacientes de baixo risco
foram mais propensos a receber procedimentos invasivos em comparagdo aos pacientes com
alto risco. Tal paradoxo de risco implica baixas taxas de adesdo com as orientacOes, que
possivelmente afeta ou mesmo ameaca a seguranca do paciente, por um lado e os resultados
no uso dos recursos abaixo do ideal, por outro lado. (ENGEL et al., 2015)

A baixa adesdo a diretriz pode ser explicada por barreiras que afetam a atitude dos
médicos incluindo desacordo com as diretrizes ou falta de vontade de adotar as orientagdes.
Além disso, pesquisas anteriores indicam que os médicos podem considerar as provas que
fundamentam as diretrizes como pouco convincentes. (ENGEL et al., 2015)

Embora os beneficios absolutos de uma intervencdo sejam proporcionais ao risco
subjacente dos pacientes, os estudos em insuficiéncia cardiaca notaram uma relacdo inversa
paradoxal entre tratamento e risco. A extensdo em que isto ocorre reflete em taxas mais
elevadas de contraindicagbes em pacientes com maior risco ou lacunas maiores em
qualidade de cuidados nédo explorados. (PETERSON et al., 2010)

Pacientes com maior risco de mortalidade sdo menos propensos a receber orientacdes
terapéuticas e intervengdes recomendas. Estes resultados destacam a necessidade de
clarificar as recomendacdes das diretrizes para pacientes de alto risco e para desenvolver
abordagens de melhoria de qualidade que visam subgrupos de pacientes subtratados. (ROE
et al., 2003)

A variabilidade na tomada de decisdo médica é evidente a partir de estudos recentes
sobre a sindrome coronariana aguda que documentam diferengas substanciais no uso de
varios procedimentos cardiacos. O reconhecimento dos preditores mais poderosos da
sobrevivéncia sao fundamentais para a tomada de decisio. E essencial para os cardiologistas
tentar definir as indicagOes apropriadas para medicamentos e procedimentos e basear as
recomendac¢des em dados de estudos de pesquisa clinica sempre que possivel. (MANFRINI;
BUGIARDINI, 2007)
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A caracteristica essencial do julgamento clinico é que os médicos ndo agem
exclusivamente numa base de provas ou huma base arbitraria. O julgamento clinico combina
experiéncias pessoais do clinico, pesquisas publicadas, perspectivas de pacientes, e outros
insights. O julgamento clinico, no entanto, pode ser uma falha. Os elementos comuns que
podem produzir erros incluem informagdes conflitantes, tempo limitado, ou quando 0s
médicos lembram de sua propria experiéncia clinica, sendo esta Gltima também fortemente
influenciada por casos recentes. (EDDY OM, et al., 1984) Consensos clinicos séo
desenvolvidos para superar essas limitac6es, fornecendo uma imagem completa e imparcial
de pesquisas publicadas e experiéncias clinicas. (FOX K.A.A, et al 2007) (BRAUWALD E,
et al., 2002 e BERTRAND ME, et al., 2002)

A cineangiocoronariografia é recomendada para pacientes de alto risco. No entanto,
aproximadamente 30% dos pacientes classificados como de alto risco ndo foram submetidos
a angiografia. A geracdo de uma diretriz ndo € garantia de que esta seja amplamente
adotada, mesmo se os médicos sdo propositadamente instruidos a fazé-lo pelo protocolo. Os
médicos podem encontrar as informacgdes promovidas em apoio as diretrizes recomendadas
conflitantes e pouco convincentes. (MANFRINI; BUGIARDINI, 2007)

OrientacGes cardiacas recomendam o uso de varias fontes de informacdo para estimar o
risco de um paciente individual. No entanto, ndo se sabe em que grau os fatores de risco e
outras caracteristicas clinicas influenciam os cardiologistas na tomada de decisdo. Varios
estudos relatam um paradoxo entre fatores de risco e tratamento, isto é, pacientes de baixo
risco eram mais propensos a receber procedimentos invasivos em comparagdo com 0S
pacientes de alto risco. Isto implica que escores de risco cardiaco ndo sdo usados ou ndo tem
a devida importancia na tomada de deciséo de indicar procedimentos invasivos. (ENGEL et
al., 2015)

Diretrizes sdo declaragbes desenvolvidas de forma sistematica para auxiliar decisdes
praticantes sobre cuidados de salde adequados em circunstancias clinicas especificas.
(FIELD MJ, LOHR MJ, 1990). A sua implementacdo bem-sucedida deve melhorar a
qualidade do atendimento, diminuindo variacdes inadequadas e acelerando a aplicagdo dos
avancos eficazes para pratica. (AUDET AM, et al. 1990). Entretanto, apesar da sua ampla
promulgacédo, as orientacdes tiveram efeito limitado sobre a alteracdo do comportamento
médico. (CHASSIN MR, 1990) (LOMAS J et al., 1989) (KANOUSE DE et al., 1989)
(WOOLF SH, 1993) (HAYWARD RSA, 1997)
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O importante é encontrar um equilibrio ideal entre a identificacdo correta do grande
grupo de pacientes com dor toracica que se beneficiaria do tratamento invasivo, por um lado
e internacGes e uso de recursos desnecessarios por outro. (ENGEL et al., 2015)

Adesdo medica as diretrizes € fundamental para traduzir em melhorias e resultados as
recomendagdes. No entanto, uma variedade de barreiras mina este processo. Falta de
consciéncia e falta de familiaridade afetam o conhecimento médico. Em termos de atitudes
do médico, a falta de acordo, de auto eficacia, de expectativa de resultado, e a inércia da
pratica anterior também sdo potenciais obstaculos. Apesar do conhecimento e atitudes
adequadas, as barreiras externas pode afetar a capacidade de um médico para executar as
recomendacdes. (RAND et al., 2015)

Em relacdo a (RAND et al., 2015)(LUGTENBERG et al., 2009):

(1) Falta de consciéncia: o corpo crescente de pesquisa torna dificil para qualquer
médico estar ciente de cada diretriz aplicavel e criticamente aplica-la a pratica. Embora
muitas diretrizes consigam atingir um grande numero de médicos, para 78 % das
orientagdes, mais de 10% dos médicos nao estdo cientes de sua existéncia.

(2) Falta de familiaridade: a casual consciéncia ndo garante familiaridade de
recomendacdes das diretrizes e a capacidade de aplica-las corretamente.

(3) Falta de acordo: os médicos ndo podem concordar com uma orientacdo especifica ou
0 conceito de orientagcOes em geral. Os resultados dos estudos que examinam as atitudes do
médico para orientacOes em geral devem ser interpretados com cautela quando aplicada a
orientacdes especificas. (RAND et al., 2015)

(4) Falta de auto eficacia: auto eficacia € a crenca de que se pode realmente executar um
comportamento e a falta dela influencia se um comportamento sera iniciado e sustentado,
apesar de pobre em desfecho. Baixa auto eficacia devido a uma falta de confianca na
capacidade ou uma falta de preparacdo pode levar a baixa adesdo, 68% das pesquisas que
relataram essa barreira sugerem que a baixa auto eficacia pode ser uma barreira a adesdo
comum para tais diretrizes.

(5) Falta de expectativa no resultado: o médico ndo acredita que determinado
comportamento levara a uma consequéncia especial. Se ele acredita que uma recomendacao
ndo vai levar a um melhor resultado, o médico vai ser menos propensos a aderi-la. No
entanto, uma vez que os médicos atendem pacientes individualmente, eles ndo podem
discernir o sucesso a nivel de populagdo. Com vista para o sucesso a nivel de populagéo as

expectativas de resultados negativos podem influenciar e levar a ndo adeséo.
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(6) Inércia da pratica anterior: 0s médicos podem ndo ser capazes de vencer a inércia da
pratica anterior, ou eles podem ndo ter a motivacdo para a mudanga. Embora esta barreira
ndo tenha sido investigada tdo amplamente quanto os outros, para todos os 14 inqueéritos que
examinaram esta barreira, mais de 20% dos entrevistados indicaram que era uma barreira
para a adeséo.

Os médicos bem treinados confiantes sobre suas habilidades de aconselhamento
ainda podem ser afetados por barreiras externas (limitagcdes de tempo, a falta de um sistema
de lembrete) que os impedem de aderir a uma diretriz de aconselhamento. No entanto, a
persisténcia destas barreiras pode também, eventualmente, afetar a auto eficacia dos
médicos, a expectativa de resultado, ou motivacdo. (FIGURA)

Figure. Barriers to Physician Adherence to Practice Guidelines in Relation to Behavior Change
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(7) Barreiras relacionadas a orientacdo: os meédicos estavam mais propensos a
descrever diretrizes como ndo convenientes e de dificil manuseio quando perguntados sobre
suas orientagdes teoricas. Outras caracteristicas de orientacdo também pode afetar a ades&o.
Orientacdes que recomendam a eliminacdo de um comportamento estabelecido podem ser
mais dificeis de seguir do que orientagcdes que recomendam a adi¢cdo de uma nova técnica.

(8) Barreiras relacionadas ao paciente: a incapacidade de conciliar as preferéncias
do paciente com as recomendagdes das diretrizes € uma barreira para aderéncia. Os
pacientes podem ser resistentes ou perceber que ha a necessidade de recomendacdes e
orientagcdes. Além disso, o0 paciente pode interpretar a recomendacdo como ofensiva ou
embaracosa. Em todos os estudos, que incluiu fatores relacionados ao paciente, mais de 10%

dos médicos os indicam como uma barreira a adesao.
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(9) Barreiras ambientais: podem existir barreiras ao uso das diretrizes que nao estdo
sob o controle do médico como a aquisi¢do de novos recursos ou instalagdes. Muitos fatores
descritos como obstaculos por mais de 10% dos entrevistados, como a falta de um sistema
de lembrete, a falta de materiais de aconselhamento, a insuficiéncia de pessoal ou consultor
de apoio, baixos reembolsos, aumento dos custos de pratica, e aumento da responsabilidade,
podem também ser fatores além do controle médico. Com recursos adequados ou privilégios
de referéncia, os medicos podem ser capazes de compensar outras barreiras externas. A falta
de tempo € comumente descrita como uma barreira para a adesdo em mais de 10% dos
entrevistados.

Examinar as barreiras para poder fornecer novas estratégias e implementacoes
eficazes de orientacdes futuras é fundamental. (MANFRINI; BUGIARDINI, 2007)
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RESUMO

Fundamento: A cineangiocoronariografia (CATE) é de fundamental importéncia para o
diagnostico e manejo de pacientes com doenca arterial coronéria (DAC). E desconhecido em
que grau os fatores de risco e outras caracteristicas clinicas influenciam os cardiologistas na
tomada de decisdo. O objetivo do estudo € avaliar as variaveis utilizadas pelos cardiologistas
para indicar o CATE e a adequacdo da heuristica utilizada para estratificar os pacientes
segundo os fatores de risco para DAC.

Metodos: Trata-se de um estudo observacional, transversal e analitico em que foram
analisados 2201 pacientes de com isquemia miocardica a Ecocardiografia Sob Estresse
Fisico (EEF) no periodo de mar¢o/2001 a maio/2014 (média de idade 59,8+10,4 sendo1265
(57,5%) do sexo masculino).

Resultados: A frequéncia de pacientes que realizaram o CATE foi de 28,6% (IC 95% 26,4-
30,5). Dez variaveis permitiram discriminar os individuos dessa populagdo em cinco grupos
com riscos distintos para DAC. A varidvel que permitiu melhor discriminacao foi a idade.
Os dois primeiros agrupamentos apresentaram o maior perfil de risco comparado aos outros
trés. Embora, os agrupamentos apresentem perfis de fatores de risco diferentes entre si, a
frequéncia de indicacdo para o CATE foi semelhante, ndo apresentando diferenca
significativa entre os grupos (p= 0,54).

Conclusdes: As variaveis utilizadas pelos cardiologistas em sua préatica clinica para a
tomada de decisdo de indicar o CATE permitiu estratificar os individuos em grupos com
riscos distintos para DAC. A frequéncia de indicacdo do CATE foi semelhante entre grupos

0 que sugere uma inadequacdo da heuristica utilizada na tomada de deciséo para indica-lo.

Descritores: Cateterismo Cardiaco, Ecocardiografia sob Estresse, Condutas na Pratica dos
Medicos.
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ABSTRACT

Background: coronary angiography (CATE) has a fundamental importance for the
diagnosis and management of patients with coronary artery disease (CAD). It is unknown to
what degree the risk factors and other clinical characteristics influence cardiologists in their
decision making. The objective of the study is to evaluate the variables used by cardiologists
to indicate the CATE and the adequacy of heuristics used to stratify patients according to
risk factors for CAD.

Methods: This is an observational, cross-sectional analytical that were analyzed 2201
patients with myocardial ischemia to physical stress echocardiography (PSE) from March /
2001 to May / 2014 (mean age 59.8 = 10, 4 and 1265 (57.5%) were male).

Results: The frequency of patients who underwent the CATE was 28.6% (Cl 95% 26.4 to
30.5). Ten variables allowed to discriminate individuals of this population into five groups
with different risk for CAD. The variable that allowed the best discrimination was age. The
first two groups had the highest risk profile compared to the other three. Although the
groups lodge profiles of different risk factors together, the frequency indication for the
CATE was similar, with no significant difference between groups (p = 0.54).

Conclusions: The variables used by cardiologists in their clinical practice for decision
making to indicate the CATE allowed stratify individuals into groups with different risk for
CAD. The frequency indication of the CATE was similar between groups suggesting an

inadequacy of heuristics used in decision-making to indicate it.

Key-words: Cardiac Catheterization, Stress echocardiography, Physician's Practice.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares, especificamente a doenca arterial coronaria (DAC),
representam a causa mais frequente de morte nos paises desenvolvidos respondendo por
cerca de um milhdo de mortes anualmente nos EUA ***. No Brasil, a mortalidade por essa
doenca também ¢é elevada vitimando, anualmente, 300.000 brasileiros e onerando o sistema
de satide em elevados custos financeiros *°.

A cineangiocoronariografia (CATE) estuda a anatomia coronariana e € de
fundamental importancia para o diagndstico e manejo de pacientes com doenca arterial
coronéria além do beneficio priméario de identificar os pacientes com alto risco de DAC e
seleciona-los para revascularizagao®.

Com o objetivo de avaliar pacientes com alto risco para DAC, foram desenvolvidos e
validados vérios escores de risco, tais como, GRACE, HEART, TIMI, FRISC, PURSUIT ’.
O uso destes instrumentos é recomendado por diretrizes. Apesar da disponibilidade de
instrumentos de estratificacdo de risco cardiacos validos e recomendados em estudos
prévios, pacientes com baixo risco comumente receberam mais procedimentos invasivos que
os pacientes de alto risco®*°.

E desconhecido em que grau os fatores de risco e outras caracteristicas clinicas
influenciam os cardiologistas na tomada de decisao’.

O presente estudo teve como objetivo analisar as variaveis utilizadas pelos
cardiologistas para indicar a cineangiocoronariografia e avaliar a adequacdo da heuristica
utilizada para estratificar os pacientes segundo os fatores de risco para doenca arterial

corondria.
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METODOLOGIA

DESENHO E POPULACAO DO ESTUDO: Trata-se de um estudo observacional,

transversal e analitico. A amostra foi ndo aleatdria com pacientes escolhidos de forma

consecutiva. Foram selecionados 2201 pacientes com isquemia miocardica a
Ecocardiografia Sob Estresse Fisico (EEF) no periodo de margo de 2001 a maio de 2014.
Inicialmente esses pacientes foram submetidos a uma investigacdo clinica completa
(anamnese e exame fisico), seguida de eletrocardiograma (ECG) de doze derivaches e
ecocardiograma de repouso. Sequencialmente, realizou-se o estresse fisico em esteira rolante
e, logo em seguida, procedia-se, novamente, a aquisi¢cdo das imagens ecocardiogréficas apos
o esforgco. Limitou-se o periodo de seis meses apos a realizacdo do EEF positiva para
isquemia miocardica para a indicacdo da cineangiocoronariografia'®>. Os critérios de
exclusdo foram: recusa em participar da pesquisa e pacientes com origem da urgéncia.
Presume-se que a decisdo de indicar a cineangiocoronariografia pelo cardiologista
levou em consideracdo a positividade para isquemia além das variaveis utilizadas em sua
pratica clinica e recomendadas por consensos e diretrizes com objetivo de estratificar os
pacientes em grupos com maior risco para DAC. As variaveis incluidas foram: idade, sexo,
dor tipica (angina) prévia, infarto agudo do miocérdio (IAM), angioplastia, revascularizagao
e uso de stent prévios, fatores de risco como: dislipidemia (DLP), hipertensdo (HAS),
diabetes mellitus (DM), obesidade e histéria familiar de doenca arterial coronaria,
incompeténcia cronotropica (IC), arritmia complexa durante o exame, dor tipica durante o
exame, alteracdo do segmento de ST de forma descendente e tipos de isquemia: do tipo fixa,
induzida ou fixa + induzida.
ASPECTOS ETICOS: Os dados desses pacientes, bem como os resultados dos seus

exames, foram registrados em formularios conforme ANEXO 1, e posteriormente
armazenados em um banco de registro digital. O trabalho foi autorizado pelo comité de ética
e pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CAAE 1818.0.000.107-06). Os principios
éticos que regem a experimentacdo humana foram seguidos, e todos os pacientes do estudo

assinaram termo de consentimento informado (ANEXO 2).

PROTOCOLO DA ECOCARDIOGRAFIA SOB ESTRESSE FISICO: O estudo
ecocardiografico foi realizado utilizando a ecocardiografia modo-M (HP Hewlett-Packard
Sonos 5500, como também no IE 33 PHILLIPS com transdutor de 2,5 MHz Co, Andover
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EUA), Modo Bidimensional, Doppler pulsétil e Doppler Tissular. A obtencdo e a aferi¢do
das variaveis ecocardiograficas seguiram as recomendagdes da Sociedade Americana de
Ecocardiografia. Tanto as imagens digitalizadas quanto as impressas foram utilizadas para
interpretacdo e laudo imediatamente ap0s o exame, por ecocardiografista experiente, ciente
das condicoes clinicas e histdria prévia do paciente.

ANALISE ESTATISTICA: Analise de agrupamento para discriminar os individuos

segundo categorias de risco para doenca arterial coronaria. Considerando isoladamente as

variaveis clinicas e ecocardiograficas de 2201 pacientes isquémicos a EEF, empregou-se a
técnica de analise de agrupamento (“cluster analysis") para se estabelecer grupos de
similaridade quanto a gravidade da doenga. Utilizou-se a estratégia sequencial,
aglomerativa, ndo hierarquica e ndo superposta, tendo como método de agrupamento a
técnica do vizinho mais proximo (SLM: "single linkage method™) e como coeficiente de
similaridade, a distancia euclidiana média. As variaveis manuseadas foram: idade, sexo, dor
tipica (angina) prévia, infarto agudo do miocéardio (IAM), angioplastia, revascularizacdo e
uso de stent prévios, fatores de risco como: dislipidemia (DLP), hipertensdo (HAS), diabetes
mellitus (DM), obesidade e histdéria familiar de doenca arterial coronéria, incompeténcia
cronotrépica (IC), arritmia complexa e dor tipica durante o exame, alteragdo do segmento de
ST de forma descendente e tipos de isquemia: do tipo fixa, induzida ou fixa + induzida.
Apos a determinacgdo dos clusters procedeu-se a analise da associacdo dos agrupamentos

com a indicacdo da cineangiocoronariografia.
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RESULTADOS

Os 2201 pacientes selecionados com isquemia miocardica positiva a EEF
apresentaram média de idade entre 59,8+10,4 sendo 1265 (57,5%) do sexo masculino. A
frequéncia de pacientes que realizaram a cineangiocoronariografia foi de 28,6% (629) IC
95% 26,4-30,5. As caracteristicas basais dos pacientes da amostra foram ilustradas na tabela
1.

Dentre as variaveis selecionadas de acordo com a pratica clinica cardioldgica,
baseada em consensos e diretrizes, para a tomada de decisdo de indicar o CATE, ap0s
evidencia de isquemia miocardica a EEF, dez variaveis permitiram discriminar os individuos
dessa populacdo em grupos com riscos distintos para DAC. (Tabela 2)

Entre as varidveis utilizadas para a tomada de deciséo a presenca de revascularizacao
e angioplastia é referida pelos cardiologistas, orientados pelos referidos consensos, como
fatores inibitorios para indicacdo de CATE. As demais variaveis sao referidas como fatores
favoraveis a tomada de deciséo.

A varidvel que permitiu melhor discriminagdo dos individuos em grupos, de acordo
com suas caracteristicas clinicas e ecocardiograficas, foi a idade seguida da hipertensao
arterial sisttmica. A obesidade e a revascularizagdo apresentaram capacidades semelhantes
para discriminar os individuos seguidos por diabetes mellitus, angioplastia e dislipidemia.
As variaveis: sintomas prévios, arritmia complexa e dor tipica durante o exame foram as que
expressaram menor predilecdo para classificar os individuos.

Essas variaveis permitiram discriminar a amostra em cinco agrupamentos com riscos
distintos para DAC e os individuos pertencentes a um determinado grupo, por sua vez,
apresentaram caracteristicas homogéneas.

A tabela 3 ilustra as diferencas entre os agrupamentos segundo as variaveis de

descriminacao.

GRUPO 1

Grupo com a terceira maior média de idade e predominédncia do sexo masculino (57,8%).
Possuiu a maior frequéncia de obesos, diabéticos, dislipidémicos, revascularizados e com
angioplastia previa; a segunda maior media de pacientes hipertensos, que possuiam sintomas

prévios, arritmia complexa e dor tipica no exame. Embora esse grupo tenha apresentado um
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namero significativo de fatores de risco, apresentou a menor frequéncia de indicacdo para

cineangiocoronariografia em até seis meses.

GRUPO 2

Grupo com a segunda maior média de idade e predominio do sexo masculino (53,6%).
Apresentou a maior frequéncia de pacientes hipertensos, diabéticos, dislipidémicos,
revascularizados, com angioplastia e arritmia complexa; a segunda maior frequéncia de
pacientes obesos e com sintomas prévios; a terceira maior frequéncia de pacientes com dor
tipica no exame. Exibiu a terceira maior frequéncia de indicacdo para

cineangiocoronariografia.

GRUPO 3

Grupo com a menor média de idade e dominio do sexo masculino bastante evidente (73%).
Apontou a maior frequéncia de pacientes obesos, com sintomas prévios, a segunda maior
frequéncia de pacientes revascularizados, com angioplastia e com dor tipica no exame, a
terceira maior frequéncia de pacientes diabéticos, dislipidémicos e com arritmia complexa e
a quarta maior frequéncia de pacientes hipertensos. Em destaque foi 0 grupo que apresentou
a maior frequéncia de indicacdo para cineangiocoronariografia mesmo sendo o grupo mais

jovem e com menos fatores de risco.

GRUPO 4

Grupo com a maior média de idade, com equivaléncia entre o sexo masculino (50,9%) e
feminino (49,1%). Possuiu a maior frequéncia de pacientes revascularizados, a segunda
maior frequéncia de pacientes hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, com angioplastia,
sintomas prévios e arritmia complexa; a terceira maior frequéncia de pacientes obesos, com

dor tipica no exame. Exibiu a quarta maior frequéncia de indicacdo para o CATE.

GRUPO 5

Grupo com a segunda menor média de idade e predominio do sexo masculino (57,6%).
Expbs a maior frequéncia de pacientes obesos, com angioplastia, sintomas prévios, dor
tipica no exame, a segunda maior frequéncia de pacientes revascularizados, diabéticos e
dislipidémicos, e a terceira maior frequéncia de pacientes hipertensos e com arritmia

complexa. Denotou a segunda maior frequéncia de indicacao para o CATE.
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A analise dos grupos mostrou que o primeiro e o segundo foram bastante

semelhantes entre si, principalmente em relacdo a presenca de revascularizacao,
angioplastia, diabetes mellitus, dislipidemia e sintoma prévio (dor tipica) seguido pela idade
e hipertensao.
Os dois primeiros agrupamentos apresentaram o maior perfil de risco comparado aos outros
trés. Os grupos trés e cinco exibiram menores fatores de risco para DAC e o quarto grupo
aparece com caracteristicas intermediarias no que diz respeito aos fatores de risco basais dos
pacientes.

Embora, os agrupamentos apresentem perfis de fatores de risco diferentes entre si, a
frequéncia de indicacdo para o CATE foi semelhante, ndo apresentando diferenca
significativa entre os grupos (p= 0,54).

Os grupos com maiores fatores de risco para DAC apresentaram uma menor
frequéncia de indicacdo para o CATE.
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DISCUSSAO

A cineangiocoronariografia é recomendada para pacientes com alto risco para DAC,
entretanto, aproximadamente 30% dos pacientes classificados como de alto risco ndo sdo
submetidos a esse procedimento®®.

Além disso, varios estudos tem registrado um paradoxo de decisdo médica frente a
estratificacdo de risco dos pacientes com doenca arterial corondria. Isto €, pacientes com
baixo risco séo referenciados mais comumente para procedimentos invasivos tipo
cineangiocoronariografia em comparagéo a pacientes de alto risco. Tal deciséo paradoxal
sugere uma baixa adeséo aos guidelines com possivel implicacdo no progndstico e seguranga
do paciente levando a subutilizagdo dos recursos disponiveis’™*,

E desconhecido em que grau os escores de estratificagio de risco, outras informagoes
clinicas e a experiéncia pessoal dos cardiologistas influenciam a tomada de decisdo para
indicar a cineangiocoronariografia.

Nesse estudo as varidveis usadas pelos cardiologistas em sua tomada de decisdo
permitiram estratificar os individuos em grupos com risco distintos para doenca arterial
coronaria.

Essa estratégia € fundamental para a indicacdo de procedimentos invasivos,
especialmente, em pacientes de alto risco para DAC. Variaveis semelhantes também sao
mencionadas em escores de risco tais como: GRACE, TIMI, PERSUIT, FRISC'**,

As variaveis, referidas pelos cardiologistas em sua decisdo, permitiram a
estratificacdo dos pacientes em grupos com riscos distintos para DAC, entretanto, a
frequéncia de indicacéo da cineangiocoronariografia foi semelhante entre eles.

Deve ser salientado nesse trabalho que grupos com menor risco para DAC, por
exemplo, os grupos trés e cinco, apresentaram uma frequéncia de indicacdo de
cineangiocoronariografia proporcionalmente maior.

Tal observacdo também pode ser ilustrada pelo fato de os pacientes estratificados
pelos escores TIMI, PERSUIT e GRACE como de alto risco para DAC foram 20% menos
referenciados para o cateterismo cardiaco quando comparados aqueles classificados como de

alto risco por seus médicos utilizando as recomendacdes de consensos clinicos™® 12,
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A capacidade de discriminagdo das variaveis e a semelhanca da frequéncia de
indicacdo do cateterismo sugere uma inadequacdo da heuristica utilizada na tomada de
deciséo para indicar o CATE.

Embora a aplicacdo das diretrizes seja altamente racional, os médicos nem sempre
tomam decisdes baseados nelas™ '°. Essa ndo adesdo aos consensos pode levar a uma
heuristica ndo adequada.

A baixa adesao a diretrizes/guidelines pode ser explicada por barreiras que afetam a
atitude dos médicos no sentido das recomendacdes®, incluindo discordancia com as
diretrizes ou ma vontade para adotar as orientacGes. Pesquisas anteriores indicam que 0s
médicos podem considerar as evidéncias subjacentes as diretrizes pouco convincentes e
desse modo passam a depender fortemente de suas experiéncias pessoais e parecem
subestimar importantes fatores de risco %> 2*?°, Estudos sugerem ainda a existéncia de uma
variedade de barreiras que impedem a recomendada adesdo as diretrizes, como a falta de
consciéncia, de familiaridade, de acordo, de auto eficAcia ou mesmo pouca expectativa nos
resultados, por barreiras externas e a inércia da pratica anterior °.

O julgamento clinico combina experiéncia clinica pessoal, evidéncias da literatura
respaldadas pelos consensos/diretrizes, perspectivas de pacientes e outros aspectos e
consequentemente pode ter falhas. Entre os elementos que podem produzir erros incluem
informacdes conflitantes, tempo limitado ou quando os médicos lembram-se de sua propria
experiéncia clinica, sendo esta ultima fortemente influenciada por casos recentes ou
particularmente, desfechos bons ou ruins *’.

Consensos clinicos sdo desenvolvidos para superar essas limitagcdes e fornecer um
cenério completo e ndo enviesado de pesquisas publicadas e experiéncia clinica pessoal® 2°.

A anélise das causas dessa inadequacdo de heuristica, especialmente os aspectos
relacionados a ndo adesdo as diretrizes, € importante para a implementagdo dos consensos de
forma eficaz com consequente tomada de deciséo feita de maneira racional e sensata.

Este estudo apresentou as seguintes limitagdes: trata-se de um estudo observacional
transversal com uma amostra ndo aleatdria. Para minimizar esse problema optou-se por
selecionar os pacientes de forma consecutiva. A maioria dos pacientes é da rede de saude

suplementar.
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CONCLUSAO

As variaveis utilizadas pelos cardiologistas em sua pratica clinica para a tomada de
decisdo de indicar a cineangiocoronariografia permitiu estratificar os individuos em grupos
com risco distintos para doenga arterial coronaria.

Apesar dessa diferenca de risco entre os grupos, a frequéncia de indicacdo da
cineangiocoronariografia foi semelhante entre eles.

A capacidade de discriminagdo das variaveis e a semelhanca da frequéncia de
indicacdo da cineangiocoronariografia sugere uma inadequacdo da heuristica utilizada na

tomada de deciséo para indica-la.



48

TABELA 1 - Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas dos pacientes positivos para

isquemia miocérdica na Ecocardiografia Sob Estresse Fisico

VARIAVEIS N %
Idade (anos) 2201 59,82+10,4
Sexo M/F 1265 /936 57,5/ 42,5
Dor tipica prévia 1418 65,3
IAM 351 16,3
Angioplastia 372 17,3
Revascularizacao 333 15,5
Stent prévio 179 8,3
Dislipidemia 1603 74,3
Hipertensao 1513 70,1
Diabetes Melllitus 383 17,8
Obesidade 490 22,7
H. Familiar de DAC 1415 65,9
Incompeténcia Cronotrdpica 436 20,3
Arritmia Complexa 43 2,0
Dor tipica (no exame) 306 14,3
Alteragdo do segmento ST 388 18,1
Isquemia Fixa 999 46,5
Isquemia induzida 861 40,1
Isquemia fixa induzida 287 13,4
CATE SIM 629 28,6

Varidveis continuas expressas em média + DP. Teste t de Student; nivel de significancia P < 0,05.
DP=desvio-padrdo; IAM= Infarto Agudo do Miocardio; CATE= cineangiocoronariografia; CATE SIM=
pacientes que realizaram o CATE em até seis meses;
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TABELA 2 - variaveis que discriminam os individuos dessa popula¢do em grupos com

risco distintos para DAC.

VARVARIAVEIS z P
IDADE 6115,789 <0,0001
HIPERTENSAO 10,037 <0,0001
OBESIDADE 6,894 <0,0001
REVASCULARIZACAO 6,418 <0,0001
DIABETES MELLITUS 4,426 0,001
ANGIOPLASTIA 4,175 0,002
DISLIPIDEMIA 4,147 0,002
SINT. PREVIOS 3,158 0,013
ARRITMIA COMPLEXA 2,672 0,031
DOR TiPICA (NO EXAME) 2,465 0,043

nivel de significancia P < 0,05
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TABELA 3 - Comparacdo entre os agrupamentos segundo as variaveis que 0S
discriminam em relacéo aos riscos para DAC.

VARIAVEIS GRUPO1 GRUPO2 GRUPO3 GRUPO4 GRUPOS5 P <0,05

(N=739) (N=537)  (N=122)  (N=222) (N=460)

IDADE 58+2,8 67,8425  385+44 772437 49,3+2,7 <0,0001
SEXO:
FEMININO 312(42,2%) 249(46,4%) 33(27%)  109(49,1%) 195(42,4%) 0,001
MASCULINO 427(57,8%) 288(53,6%) 89(73%)  113(50,9%) 265(57,6%) 0,001
OBESIDADE 178(24,1%) 100(18,6%) 33(27%)  30(13,5%) 132(28,7%)  <0,0001
HAS 523(70,8%) 420(78,2%) 70(57,4%) 157(70,7%) 287(62,4%)  <0,0001
DLP 573(77,5%) 414(77,1%) 79(64,8%) 161(72,5%) 323(70,2%) 0,002
DM 150(20,3%) 106(19,7%)  9(7,4%)  37(16,7%)  66(14,3%) 0,001
REVASCULARIZAGCAO 119(16,1%) 99(18,4%)  9(7,4%)  40(18%)  42(9,1%) <0,0001
ANGIOPLASTIA 133(18%) 111(20,7%) 15(12,3%) 21(9,5%)  75(16,3%) 0,002
ANGINA PREVIA 502(67,9%) 360(67%) 93(76,2%) 153(68,9%) 347(75,4%) 0,013
IAM PREVIO 127(17,2%) 80(14,9%) 26(21,3%) 36(16,2%)  66(14,4%) 0,317
ARRITMIA 15(15%) 18(3,4%) 0(0%) 6(2,7%) 4(0,9%) 0,031
COMPLEXA
DOR TIPICA
(NO EXAME) 110(14,9%) 61(11,4%) 17(13,9%) 24(10,8%)  80(17,4%) 0,043
CATE SIM 205(27,7%) 153(28,5%) 41(33,6%) 63(28,4%)  144(31,3%) 0,542

nivel de significancia p < 0,05; DM= Diabetes Mellitus; HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica; DLP=

Dislipidemia.
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Anexo 1: Modelo do Questionario

IDENTIFICACAO

NOME: SEXO: (M ( )F DATA: /|

Profisséo: Idade: Peso: Altura: IMC:

() Assintomético () Dispneia () Precordialgia tipica () Precordialgia atipica

FATORES DE RISCO PARA DAC

() hipertensdo () diabetes () dislipidemia () obesidade () tabagismo () anteced. familiares

() sedentério () ativo () atleta () alcodlatra () bebe socialmente () ndo bebe

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

B} , ()IAM antigo () 1AM recente () revascularizagdo () angioplastia () stent
() pré-operatério

MEDICAGOES EM USO

() Bblog. () nitrato () célcio ()IECA ()BRA () aspirina () estatina () clopidogrel

EXAMES PREVIOS

T. ERGOMETRICO () positivo () negativo ( ) ineficaz () ndo realizado () BRE
CATETERISMO () positivo () negativo () ndo realizado
LESOES CATE ()CD__% ()DA_%()CX_%()_2Mg__ % ()Diag__% ()DP_%
CINTILOGRAFIA () positivo () negativo () ndo realizado
SCAN CAROTIDAS EMIC: Dir. Esq /  Placas: () Dir % () Esq %
Glic: ;CT: ;HDL: ;LDL: ;TGL: ; TSH: ; TAL:
LABORATORIAIS
T3: ;Uréia: ;Creat.: ;K ;TGO/AST: ; TGP/ALT:

ECOCARDIOGRAFIA SOB ESTRESSE PELO ESFORCO FiSICO

~ () Pré-operatdrio () Precordialgia () Estratificagdo risco
INDICACOES EE
() TE positivo s/ clinica () TE negativo ¢/ clinica
() Alteragdo Segmentar () Alteragdo sob esforgo () HAS
() Arritmia Repouso () Arritmia Severa () Outras
ACHADOS DURANTE A EE
() Alt. segmento ST mm — ( )ascendente ( )retificado ( )Jdescendente
RESULTADO EE () Normal ()Isquémico ()Fixo () Fixo Induzido
FC Repouso: ‘ Pico: ‘ Final:
FC ATINGIDA () Méaxima () Submaxima () Abaixo da Submaxima () Acima da Méxima
Méx Inicial: Pico: Final:
PRESSAO ARTERIAL
Min Inicial: Pico: Final:
Tempo: MPH: Estagio: IMVE: FE: ERVE:
IEMVE — Repouso: e Exercicio:,
RESULTADO DO CATE APOS EE
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Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da nossa linha de Pesquisa em Ecocardiografia sob
Estresse pelo Esforgco Fisico no estado de Sergipe. Trata-se de uma metodologia mundialmente
aceita, utilizada para estudo de doencas cardiacas, esclarecendo diagndsticos, estratificando riscos
cardiovasculares e oferecendo informag¢Ges importantes no controle terapéutico das
coronariopatias, valvopatias e miocardiopatias.

O nosso exame utiliza o estressor mais fisioldgico, que é o esforco fisico realizado em esteira
ou bicicleta ergométrica, com acompanhamento de eletrocardiograma durante todo o protocolo e
captacdo de imagens e ecocardiograficas gravadas em DVD e fotografadas simultaneamente.

O nosso grupo realiza todos os exames no ECOLAB (Laboratdrio de Ecocardiografia do
Hospital Sdo Lucas) em conjunto com a Universidade Federal de Sergipe, onde integramos o grupo
de Pesquisa Cardioldgica de Sergipe, cujos trabalhos tém contribuido efetivamente para a evolugao
da Cardiologia em nosso Estado.

Os resultados ficardo sob responsabilidade da Dr2. Joselina Luzia Menezes Oliveira,
professora do Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe, sua identidade serd
preservada e a divulgacdo destes resultados so sera feita entre estudiosos do assunto.

A participa¢do no estudo ndo apresenta riscos a sua saude fisica e mental e é totalmente
voluntdria, sendo garantida a possibilidade de recusa em participa-lo a qualquer momento sem que
isto lhe acarrete qualquer prejuizo. Estamos a sua disposicdo para esclarecer qualquer dudvida com
relacdo a mesma.

Eu, , tendo compreendido

perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo no estudo e estando
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a
minha participa¢do implicam, concordo em dele participar e para isso DOU MEU CONSENTIMENTO
SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Assinatura do paciente ou responsavel:

Testemunha:

Prof2. Masc. Joselina Luzia Menezes de Oliveira— CRM 1018

(79) 3211-1671/ 9979-3958 / 9989-2632
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