Artigo Original

Rev Bras Cardiol Invasiva. 2017;25(1-4):2-6

Adequacao das indicacées de coronariografia eletiva para o diagnéstico de
doenca arterial coronaria no sistema publico de satde brasileiro

Paula Thais B. Elias?, Priscila B. Barbosa?, Viviane S. J. Santos?, Daniel P. Cruz®, Robert Willian A. Alcantara®,
Filippe Augusto V. Silva?, Pedro Henrique A. Libério®, Ivan F. Freitas®, Carlos Augusto F. Aréas®,

Bruno R. Nascimento®’

¢ Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil
b Servico de Hemodindmica, Hospital Universitdrio de Ciéncias Médicas, Belo Horizonte, MG, Brasil
¢ Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil

INFORMAGOES SOBRE O ARTIGO

Historico do artigo:
Recebido em 21 de maio de 2017
Aceito em 15 de setembro de 2017

Palavras-chave:
Doenga das coronarias
Angiografia coronaria
Protocolos

Keywords:

Coronary disease
Coronary angiography
Protocols

RESUMO

Introdugdo: O diagnéstico da doenga aterosclerética corondria é desafiador pela grande variabilidade de
apresentacdes clinicas e requer cautelosa decisdo entre estratificacdo invasiva ou conservadora. Objetivamos
avaliar a adequagdo das indicacdes de coronariografia em pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS) com base
nas diretrizes de doenca coronaria estavel.
Meétodos: Foram avaliados pacientes consecutivos submetidos a coronariografia entre mar¢o de 2014 e novembro
de 2015. Por meio da apresentagdo clinica e de testes funcionais realizados, definiu-se a classe de indicagdo. Em
avaliacdo quantitativa, consideraram-se significativas obstru¢do luminal > 50% e < 70%, e graves aquelas > 70%.
Resultados: Foram incluidos 250 pacientes, com média de idade de 61,2 anos e 52% do sexo masculino. Destes,
35,2% tinham angina classe II-IV. Teste ergométrico ou cintilografia miocardica com critérios de alto risco
estavam presentes em 22% e 10,8% da amostra, respectivamente. Dentre os pacientes, 61,2% ndo apresentavam
coronariopatia significativa. Ainda, 60,8% tinham indicacdo classe I ou Ila para coronariografia e 19,2%,
indicacgao classe III. Entre os primeiros, 44,7% eram portadores de coronariopatia significativa ou grave vs. 29,6%
daqueles com indicagdo IIb ou III (p = 0,01). Indicagdo classe I ou Ila associou-se de forma independente com
a presenca de doenga aterosclerética corondria (OR = 1,91; IC 95% 1,02-3,56; p = 0,04).
Conclusdes: A adequacdo das indicacdes de coronariografia eletiva foi apenas moderada, e a prevaléncia de
coronariopatia nos grupos com indicagdo classe I ou Ila foi baixa. As dificuldades em relagdo a avaliagdo clinica
e a interpretagdo adequada dos testes funcionais podem figurar entre as causas destes achados.
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Adequacy of elective coronary angiography indication for the diagnosis of
coronary artery disease in the Brazilian public health system

ABSTRACT

Background: The diagnosis of coronary artery disease is challenging because of the considerable variability in
its clinical presentation. It also requires a cautious decision between invasive or conservative stratification. We
aimed to evaluate the adequacy of coronary angiography indication in patients from the Unified Health System
(SUS, in the Portuguese acronym) based on the guidelines for stable coronary disease.

Methods: Consecutive patients who underwent coronary angiography between March 2014 and November 2015
were evaluated. Clinical presentation and functional tests were evaluated to define the class of recommendation.
In quantitative coronary angiography, significant luminal obstruction was considered > 50% and < 70%, while
severe luminal obstruction was considered > 70%.

Results: A total of 250 patients were included (52% male), with a mean age of 61.2 years. Of these, 35.2% had class
II-IV angina. Exercise tests or myocardial scintigraphy with high-risk criteria were present in 22% and 10.8%
of the sample, respectively. Among the patients, 61.2% did not present significant coronary artery disease. In
addition, 60.8% had class I or Ila indication for coronary angiography, and 19.2% had a class IIl indication. Among
the former, 44.7% had significant or severe coronary artery disease vs. 29.6% of those with recommendations IIb
or IIl (p = 0.01). Class I or Ila indications were independently associated with the presence of coronary artery
disease (OR = 1.91, 95% CI 1.02-3.56, p = 0.04).
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Conclusions: The adequacy of the indications for coronary angiography was only moderate, and the prevalence
of coronary disease in the groups with class I or Ila recommendation was low. Difficulties regarding clinical
evaluation and the adequate interpretation of functional tests may be one explanation for these findings.

© 2017 Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista.

This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducao

As doencas cardiovasculares estdo entre as principais causas de
morbimortalidade tanto em paises desenvolvidos quanto naqueles
em desenvolvimento, sendo responsaveis por, aproximadamente, 10%
da mortalidade mundial. Estima-se que, em 2020, causardo cerca de
25 milhdes de mortes em todo o mundo.! A doenca arterial corona-
riana (DAC) apresenta grande variabilidade em sua apresentacgao cli-
nica, e a adequada estratificacdo de sua gravidade requer avalia¢cdo
detalhada, contemplando a realizagdo de testes ndo invasivos provo-
cativos de isquemia, até a estratificacdo invasiva.

A coronariografia (CATE) é o padrdo-ouro para o diagndstico ana-
tomico coronariano, norteando a conduta e o prognéstico dos pa-
cientes com DAC. Apesar da crescente disponibilidade, sua solicitacao
deve ser criteriosa, visto que o exame ndo é isento de complicagdes.?
As diretrizes vigentes recomendam seguimento clinico para pacien-
tes com baixa probabilidade para DAC, enquanto para aqueles com
alta probabilidade, a indicagdo de estratificacdo invasiva é mais libe-
ral.># Ja nos casos de probabilidade intermedidria, sdo necessarios a
utilizacdo de métodos funcionais e o cuidadoso julgamento clinico. O
julgamento preconizado pelas diretrizes, baseado na probabilidade
pré-teste para DAC, limita o nimero de pacientes referendados para
CATE sem fundamentag¢do adequada.

Em estudo recente realizado no Brasil, apenas 23,8% dos pacientes
estratificados de forma invasiva tinham DAC obstrutiva, sugerindo
baixa eficiéncia na sele¢do de pacientes.> De forma semelhante, em
um registro norte-americano de pacientes ambulatoriais sem his-
téria conhecida de DAC submetidos a CATE, menos de 40% tinham
lesdes significativas.® Tais dados sugerem possivel imprecisdo na
rotina propedéutica para DAC.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a adequacdo das indica-
¢Oes de CATE eletiva para pesquisa de DAC em pacientes do Sistema
Unico de Satide (SUS).

Métodos

Trata-se de estudo epidemiolégico prospectivo, observacional,
unicéntrico, com inclusdo consecutiva de individuos, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Minas Gerais.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes entre 18 a 85 anos de
idade; encaminhados eletivamente para realizacdo de CATE para
pesquisa de DAC a um hospital universitario de grande volume no
Estado de Minas Gerais; e oriundos do sistema publico de satide, com
financiamento pelo SUS ou por pagamento extrateto de gastos, reali-
zado por prefeituras ou secretarias de satde. Os critérios de exclusdo
foram: pacientes encaminhados para realizacdo de cateterismo car-
diaco por indicagoes distintas de DAC (doencas valvares, cardiopatias
estruturais, cardiopatias congénitas e doenca arterial periférica); pa-
cientes submetidos a CATE na vigéncia de sindrome corondria aguda
ou outras situacdes de urgéncia; e pacientes que ndo conseguiam
relatar sintomas clinicos com clareza e que ndo portavam os exames
que embasassem a solicitacdo do procedimento.

As adequacoes de indicacdes de CATE foram avaliadas de acordo
com as classes preconizadas pela Diretriz Brasileira de Doenca Co-
rondria Estavel, em consondncia com a diretriz do American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).>* A presenca
de DAC foi definida por meio de andlise corondria quantitativa (soft-
ware XImage®, XPro, Belo Horizonte, MG, Brasil), realizada por dois
cardiologistas intervencionistas do hospital onde o estudo foi feito,
com avaliacdo de um terceiro especialista em caso de discordancia
nas medidas, de acordo com a seguinte defini¢do: normal ou discreta,
se auséncia de DAC angiograficamente identificavel, ou leses com
reducdo inferior a 50% do didmetro luminal em artérias corondrias ou
ramos principais; DAC significativa, se redu¢do de didmetro luminal
entre 50 e 69%; DAC grave, se reducdo > 70% do diametro luminal.

Em relacdo aos testes provocativos de isquemia, foram conside-
rados critérios de isquemia grave cintilografia miocardica (presenca
de isquemia reversivel acometendo > 10% da massa do ventriculo es-
querdo); teste ergométrico (isquemia em carga baixa, definida por
alteragdes eletrocardiograficas tipicas induzidas por carga de esfor¢o
< 4 MET, ou em frequéncia cardiaca < 100 bpm, ou em menos de 70%
da frequéncia maxima predita); e ecocardiograma de estresse (hipo-
cinesia significativa em grande area do ventriculo esquerdo, definida
pelo ecocardiografista). A avaliagdo clinica detalhada foi realizada
por equipe de trés pesquisadores independentes.

Para a andlise estatistica, utilizou-se o software Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 22.0 para Mac OSX (SPSS Inc., IMB,
Chicago, EUA). Foi realizada analise descritiva das variaveis demogra-
ficas e clinicas, além dos critérios de indicacdo de CATE, de acordo
com as classes de indicagdo (I, IIa, IIb e III). O padrdo de distribuicao
das variaveis foi avaliado com o teste Shapiro-Wilk. Varidveis conti-
nuas foram expressas como média + desvio padrdo (DP), ou mediana
e quartis 25% e 75% (Q1 - Q3), quando apropriado. Variaveis categd-
ricas foram expressas como valores absolutos e porcentuais. A com-
paracgdo de médias foi realizada por meio do teste t de Student para
variaveis continuas com distribui¢do normal e do teste U de Mann-
Whitney para aquelas com distribui¢do ndo normal. A comparagdo
de variaveis categoéricas entre os grupos foi realizada pelo teste qui
quadrado de Pearson. O principal desfecho analisado foi a adequagdo
da indicacdo de CATE. Foi ajustado um modelo de regressdo logisti-
ca multivariado, contemplando a classe de indicagdo de CATE (I/Ila e
[Ib/IIl), a sintomatologia e as variaveis clinicas, para avaliar os fatores
independentemente associados a presenca de DAC (obstrucdo > 50%).
O calculo amostral foi realizado com o programa STATA 7.0 (StataCorp®
LLC, College Station, Texas, EUA), por meio da rotina Sample Size for the
kappa statistic interrater agreement, com o tamanho da amostra esta-
belecido de acordo com o intervalo de confianca de 95% e margem de
erro de 3% da proporcdo populacional. Quando necessarias, transfor-
magcdes foram feitas para andlise de variancia. Nivel de significincia
bicaudal de 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados
Entre margo de 2014 e novembro de 2015 foram incluidos 250 pa-

cientes consecutivos, sendo 63,2% com financiamento ptblico (SUS)
e o restante com financiamento extrateto. A média de idade foi de
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61,2 + 10,5 anos, sendo 52% do sexo masculino. As caracteristicas cli-
nicas encontram-se na tabela 1. Acerca da sintomatologia, 35,2% dos
pacientes tinham angina Il a IV segundo a Canadian Cardiovascular
Society Classification, e 23,6% eram assintomaticos, com indica¢do
de CATE a partir de exames complementares. Teste ergométrico ou
cintilografia miocardica com critérios de alto risco estavam presen-
tes em 22% e 10,8% da amostra, respectivamente. O tempo de espera
entre a solicitacdo e a realizacdo de CATE foi maior entre os pacientes
do SUS em comparagdo aqueles com pagamento extrateto (29 vs. 23
dias; p = 0,04).

Tinham indicagdo classe I ou Ila para CATE 152 (60,8%) pacientes;
48 (19,2%) tinham indicacdo classe III. A CATE, 61,2% dos pacientes
ndo apresentavam DAC significativa; 10% apresentavam DAC signifi-
cativa; e 28,8% DAC grave (Tabela 2). Dentre os pacientes com indica-
¢do classe I ou Ila, 68 (44,7%) tinham DAC significativa ou grave vs.
29 (29,6%) dos pacientes com indicacdo IIb ou III (p = 0,011). Dentre
os pacientes com DAC grave, 77,8% tinham indicacdo classe I ou Ila
para CATE (Figura 1).

No modelo multivariado, a indica¢do classe I ou Ila para a CATE
esteve independentemente associada a presenca de DAC significativa
ou grave (odds ratio - OR: 1,91; intervalo de confianca de 95% - IC 95%
1,02-3,56; p = 0,04) (Tabela 3).

Discussao

Nesta amostra de pacientes estaveis, encaminhados para estra-
tificacdo invasiva de DAC em um grande centro terciario no Brasil,

observamos indice consideravel de inadequacdo das indicagoes de
CATE, com 39,2% dos pacientes com recomendacdes classe IIb ou III.
Além disto, os indices de coronariopatia significativa ou grave foram
baixos, inferior aos citados na literatura, e semelhante ao observado
em outros estudos e registros nacionais.”®

Dados da pratica na vida real, de grande importancia para a ava-
liacdo dos sistemas de satde, sdo escassos no Brasil, especialmente
em pacientes eletivos e que contemplem as indica¢des e observacoes
originais dos profissionais pelos quais a populacdo é assistida. Dife-
rentemente de outros trabalhos, em nossa interpretacdo da adequa-
¢do de CATE, considerou-se a conclusdo do médico examinador dos
testes provocativos de isquemia. Esta estratégia reflete com mais pre-
cisdo a realidade atual, ja que em um sistema de elevada demanda e
com alta rotatividade de profissionais, muitas vezes ndo é feita uma
reavaliacdo pormenorizada dos resultados pelo médico solicitante,
e a conclusdo diagndstica frequentemente norteia as propedéuticas
adicionais.

A adequada avaliacdo clinica, sobretudo quanto a classificagdo da
dor tordcica, é etapa fundamental na presuncao da probabilidade pré-
teste de DAC em um individuo. Em relacdo a este critério, observa-se
que mais de 40% dos pacientes referenciados eram assintomaticos ou
apresentavam sintomatologia atipica. Nossos dados assemelham-se
aos de outros estudos observacionais, nos quais aproximadamente
um quinto dos individuos examinados ndo apresentavam sintomas
anginosos.®! Diante disto, seriam esperadas elevadas propor¢des de
pacientes com testes funcionais isquémicos justificando a estratifica-
¢do invasiva, o que ndo foi observado, antecipando-se, assim, o indice
de exames normais acima do recomendado." Isto pode representar o

Tabela 1
Caracteristicas clinicas dos pacientes
Caracteristicas Total Sem DAC significativa DAC significativa/severa Valor de p
n=250 n=153 n=97
Média de idade, anos 61,2 +104 60,0+ 10,4 63,3+10,2 0,01
Sexo masculino, n (%) 130 (52) 67 (43,8) 63 (64,9) 0,001
Hipertensdo arterial, n (%) 216 (86,4) 130(85,0) 86 (88,7) 0,26
Dislipidemia, n (%) 159 (63,6) 85(55,6) 74 (76,3) 0,001
Tabagismo, n (%) 33(13,2) 16 (10,5) 17 (17,5) 013
Diabetes melito, n (%) 78 (31,2) 48 (31,4) 30(30,9) >0,99
Histoéria familiar de DAC, n (%) 109 (43,8) 65 (42,8) 44 (45,4) 0,70
Sintomatologia, n (%) 0,38
Angina CCS | 51(20,4) 30(19,6) 21(21,2)
Angina CCS 1 a IV 88(35,2) 49 (32,0) 39 (40,6)
Dor tordcica atipica 52(20,8) 33(21,6) 19 (19,6)
Assintomaticos 59 (23,6) 41 (26,8) 18 (18,6)
ICP prévia, n (%) 24 (9,6) 7 (4,6) 17 (17,5) 0,001
RM prévia, n (%) 11 (4,4) 1(0,7) 10(10,3) <0,001
Farmacoterapia adjunta
Betabloqueador, n (%) 137 (54,8) 78 (51) 59 (60,8) 0,15
Nitrato, n (%) 59(23,6) 30(19,6) 29(29,9) 0,07
IECA/BRA, n (%) 172 (68,8) 99 (64,7) 73 (75,3) 0,09
Teste ergométrico, n (%) 58 (23,3) 35(22,9) 23(23,7) 0,14
Cintilografia miocardica, n (%) 41 (16,4) 27 (17,6) 14 (14,4) 0,04

DAC: doenga aterosclerética corondria; CCS: Canadian Cardiovascular Society; ICP: intervengao corondria percutanea; RM: revascularizagao do miocardio; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina;

BRA: bloqueador do receptor de angiotensina.

Tabela 2
Grau de obstrugao corondria por classe de indicagao da coronariografia
Nivel de indicacdo Classes I/lla (n = 152) Classes IIb/III (n = 98) Valor de p
n (%) n (%)
Sem doenga arterial corondria significativa 84(55,3) 69(70,4) 0,02
Doenga arterial corondria significativa (> 50% e < 70%) 12 (7,9) 13 (13,3) 0,20
Doenga arterial corondria grave (> 70%) 56 (36,8) 16 (16,3) 0,0005
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Figura 1. Resultado da coronariografia por classe de indicagdo. DAC: doenca arterial
coronadria.

Tabela 3
Modelo multivariado avaliando as varidveis independentemente, associadas a pre-
senca de doenga arterial corondria (DAC) significativa e grave a coronariografia

Variavel OR IC95% Valor de p
Indicagdo classe I/Ila 1,91 1,02-3,56 0,04
Angina CCS Il e IV 0,77 0,35-1,70 0,53
Idade > 65 anos 2,48 1,36-4,51 0,003
Sexo masculino 2,64 1,48-4,72 0,001
Hipertensao arterial 0,95 0,40-2,24 0,91
Dislipidemia 2,70 1,42-5,12 0,002
Tabagismo 2,44 1,06-5,60 0,04
Diabetes melito 0,90 0,49-1,67 0,73
Histéria familiar de DAC 0,98 0,55-1,73 0,94

OR: odds ratio; IC 95% intervalo de confianga de 95%; CCS: Canadian Cardiovascular Society.

acesso limitado aos métodos, que é uma situacdo frequente na reali-
dade do SUS, ou mesmo o desconhecimento de suas corretas indica-
¢Oes pelos médicos assistentes. Tal informacdo é relevante, uma vez
que o procedimento invasivo ndo é isento de complica¢des, podendo
ainda acarretar indicagdes terapéuticas desnecessarias.

De forma similar aos clinicos, muitas vezes os médicos executan-
tes dos testes funcionais trabalham sob grande demanda. E funda-
mental a observancia de rotinas de trabalho nestes ambientes, para
que possa ser disponibilizado o tempo ideal para execucdo dos pro-
tocolos e interpreta¢do dos resultados, minimizando o risco de inter-
pretagdes imprecisas. Estes servicos de apoio propedéutico sdo fun-
damentais para a manutencdo dos indices de adequacdo de exames
invasivos. Ademais, nota-se, muitas vezes, a ndo diferenciacdo pelo
solicitante entre um exame isquémico e aquele isquémico com alto
risco - critério este preconizado para estratificacdo dos grupos em
que a revascularizagdo pode reduzir eventos clinicos.'2?

O tempo de espera entre a solicitacdo e a execucdo do procedi-
mento foi de aproximadamente 29 dias (14 a 71), para pacientes do
SUS, e 23 dias (8 a 47), para pacientes com pagamento particular
extrateto. No Estado de Minas Gerais, ha 9 anos, o tempo médio de
espera para a realizacdo da CATE era de 78 dias para os pacientes
do SUS, sem demanda reprimida na satide suplementar.>* Dentre
as possiveis causas para a reducdo deste hiato podem-se citar o au-
mento no niimero de instituicdes credenciadas pelo sistema publico,
principalmente no interior, e a implementacdo de um sistema infor-
matizado de gestdo e direcionamento de exames de alto custo por
area geografica.””

Em nossa casuistica, 60,8% dos pacientes tinham indicagdo classe
[ ou Ila para CATE, contrastando com o observado anteriormente em
publicacdo com populacdo similar em Belo Horizonte, na qual 32,1%
dos pacientes do SUS e 35,9% de cooperativa médica tinham estas
classes de recomendagdo.” Metodologicamente, os estudos diferem
em relacdo a verificagdo da indicagdo do procedimento, pois, no al-
timo, esta foi totalmente revalidada pelos pesquisadores, incluindo a
interpretacdo dos testes funcionais. O local de nossa pesquisa - um
hospital terciario ligado a uma faculdade de Medicina - pode ter in-
terferido positivamente neste resultado, uma vez que a amostra era
composta por pacientes ambulatoriais referenciados pela instituicdo.
No entanto, com a maior divulgacdo das diretrizes e projetos educa-
cionais direcionados aos profissionais do SUS, pode estar ocorrendo
uma melhor adequacdo das indicagdes."”

Apesar das dificuldades apontadas, a correta indicacdo da CATE
esteve independentemente associada a presenca de DAC obstrutiva,
o que reforca a necessidade de observancia das diretrizes. Além da
classe de recomendacdo, fatores de risco tradicionais, como tabagismo,
dislipidemia, sexo masculino e idade fizeram parte do modelo final,
corroborando achados anteriores.' Nossos dados podem ser (teis aos
gestores no estabelecimento de fluxogramas para autorizagdo de CATE,
assim como na avaliagdo global dos custos envolvidos em procedimen-
tos de alta complexidade, objetivando melhor alocagdo de recursos.

0 estudo tem limitagdes. A coleta unicéntrica de dados ndo permi-
te a generalizagdo dos resultados para o territério nacional ou para ou-
tras realidades. A realiza¢do do estudo em um hospital universitdrio,
em capital com destacados indices socioecondmicos, pode represen-
tar um viés de selecdo, tanto em relagdo a qualidade da assisténcia
médica quanto a disponibilidade de recursos de satide. Ainda, o dese-
nho do estudo ndo permite avaliar a acuracia dos testes funcionais na
pratica, ndo sendo possivel a coleta de dados mais detalhados, o que
possibilitaria identificar fontes de imprecisdo diagnéstica.

Conclusoes

A adequacgdo das indicacdes de coronariografia foi apenas modera-
da, com baixa prevaléncia final de coronariopatia, inferior a recomen-
dada pelas diretrizes. Além de fatores de risco tradicionais, a indica-
¢do classe I ou Ila esteve independentemente associada a presencga de
doenca aterosclerética corondria significativa ou severa, reforcando a
importancia da adequada avaliacdo clinica e a correta interpretacdo
dos testes funcionais para fundamentar a estratificagdo invasiva.
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