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RESUMO

COSTA, Guilherme Barros Ferreira. Perfil clinico e suas associacdes com resultados
angiograficos de pacientes submetidos a coronariografia em hospital publico
universitario.2019.72 f. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas)—Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

A doenca isquémica do coracdo € uma das principais causas de morte no mundo.
Existem poucos dados na literatura sobre a associacéo do perfil clinico com resultados
dacoronariografia. Este estudotem por objetivo avaliar o perfil clinico e suas associacdes
com os resultados angiograficos em pacientes submetidos a coronariografia em hospital
publico universitario. Realizado estudo epidemiolégico, observacional do tipo transversal
com 1844 pacientes submetidos a coronariografia no Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE), de agosto de 2015 a abrilde 2018. Avaliados as variaveis clinicas, os resultados
angiograficos e as complicacdes. Os resultados encontrados foram: média de idade:
62,1+10,3 anos, média de IMC: 27,4+5,0 kg/m? com 26,3% de obesos. A maior parte da
populacdo estudada teve origem ambulatorial (71,0%). Para a indicacdo do procedimento,
15,5% dos pacientes foram referidos pelo HUPE. Angina estavel foi a principal indicacao
(62,9%). Apenas 19,7% da populacao estudada realizou algum teste ndo invasivo para
isquemia miocardica (TNI). Comorbidades mais frequentes: hipertensdo arterial sistémica
(HAS) com 88,2%, seguidadedislipidemia (DLP) com 60,2%. Apenas4,2% dapopulacéo
estudadanédo apresentava FR. Avia de acesso arterial mais utilizada foi aradial (91,7%).
A maior parte dos pacientes estudados apresentou DAC obstrutiva (moderada/grave)
com 65,0% dos casos e 58,2% DAC grave (apenas lesdes graves). Lesdo de tronco
da coronéria esquerda (TCE) moderada/grave foi encontrada em 8,1% dos pacientes
e em 4,7% quando consideradas apenas lesdes graves. HAS, DLP, diabetes mellitus
(DM), historia familiar (HF) para DAC, tabagismo, doenca arterial obstrutiva periférica
(DAOP) e insuficiéncia renal cronica (IRC) demonstraram associacao (p<0,05) com a
presenca de DAC moderada/grave, DAC grave e resultados angiograficos piores. DM e
DLP apresentaram associacéo (p<0,05) comleséode TCE. Obesidade e arealizacdo de
algum TNI n&o apresentaram associacdo com DAC. A analise multivariada demonstrou
que o numero de FR, sexo masculino, faixa etaria elevada e origem da indicacéo pelo
HUPE foram preditores de risco independentes para DAC. Em relacdo a lesao de TCE,
os preditores de risco independentes foram: sexo masculino, faixa etéria elevada, DM
naoinsulinodependente (DMNID) e DLP. Obito ocorreuem 3 (0,16%) pacientes e oclus&o
aguda de artéria coronaria em 4 (0,2%). As conclusdes deste estudo sdo: os fatores
de risco classicos demonstraram associagdo com DAC. Os preditores para DAC foram:
faixa etaria elevada, sexo masculino, numero de fatores de risco, DAOP e origem HUPE;
e para TCE foram: sexo masculino, idade avancada, DMNID e DLP. O baixo nimero de
complica¢cBesidentificaasegurangadacoronariografiaem hospital publico universitério.

Palavras-chave: Doenca das coronarias. Fatores de risco. Coronariografia. Complicages.



ABSTRACT

COSTA, Guilherme Barros Ferreira. Clinical profile associations with angiographic
results of patients undergoing coronary angiography in a public university
hospital. 2019. 72 f. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Ischemic heart disease is one of the most common causes of death
worldwide. There are few data in the literature about the association of clinical profile
and coronary angiography results in our population. From August 2015 to April 2018,
1 844 patients submitted to coronary angiography at Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE) were enrolled in this cross-sectional study. They were evaluated by
their clinical variables, angiographic results and procedure complications. Results:
mean age 62,1+10,3 years, mean body mass index (BMI) 27,4+5,0 kg/m? and 26,3%
were obese. Most of the population were outpatients (71,0%). Patients referred by
HUPE were 15,5% of population. Stable angina was the most common indication
(62,9%). Only 19,7% underwent noninvasive testing (NT). Arterial hypertension (AH)
was the most prevalent RF (88,2%), followed by dyslipidemia (DLP) with 60,2%. Only
4,2% of population did not have any RF. Transradial approach was used in 91,7% of
patients. Most patients (65%) had obstructive CAD (intermediate and severe
stenosis) and 58,2% when considered only severe stenosis CAD. Mild and severe left
main coronary artery (LM) disease was found in 8,1% of patients and 4,7% when
considered only severe stenosis. AH, DLP, diabetes mellitus (DM), family history (FH)
of CAD, smoking, peripheral artery disease (PAD) and chronic kidney disease (CKD)
were associated with CAD (p<0,05) and worse angiographic results. DM and DLP
were associated (p<0,05) with LM disease. Obesity and NT were not associated with
CAD. The quantity of RF, male sex, older age group and patients referred by HUPE
were considered independent risk predictors for CAD after multivariable analysis. LM
disease independent risk predictors were male sex, older age group, non-insulin-
dependent DM (NIDM) and DLP. Death occurred in 3 (0,16%) patients and acute
coronary occlusion in 4 (0,2%). In conclusion: classic risk factors were associated with
the presence of CAD. Older age, male sex, quantity of RF, PAD and patients referred
by HUPE were risk predictors for CAD; male sex, older age, NIDM and DLP were risk
predictors for LM disease. The low rate of procedure complications demonstrates the
safety of coronary angiography in a tertiary university hospital.

Keywords: Coronary artery disease. Risk factors. Coronary angiography. Complications.
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INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) é a principal causa de morte em todo o
mundo. As estimativas demonstram que assim permanecera até pelo menos o ano
de 2030.1 No Brasil, a mortalidade por doencas cardiovasculares alcancou 339 672
individuos somente no ano de 2013, sendo que deste total 38172 ocorreram no estado
do Rio de Janeiro.?

Dados publicados no DATASUS,*referentes ao ano de 2015, confirmam que a
principal causa de morte no Pais deve-se as doencas cardiovasculares, estimadas
em 28% do total. A Diretriz de Doenca Coronariana Estavel da Sociedade Brasileira
de Cardiologia,* publicada em 2014, indica que, em apenas um més, mais de 80 mil
internacBes foram registradas por causas cardiovasculares. O crescimento da
populacdo e da prevaléncia de DAC associada tornam fundamental que sejam
identificados pacientes com elevado risco para a ocorréncia de eventos de modo
a intervir na historia natural dessa populagcédo, causando impacto na mortalidade e,
principalmente, na qualidade de vida dos pacientes.

O Framingham Heart Study® e suas coortes definiram os fatores de risco (FR)
para DAC, modificando o modo como a medicina preventiva é praticada atualmente.
Considera-se fator de risco uma caracteristica mensuravel associada ao aumento
da frequéncia da doenca e um preditor independente de risco aumentado de DAC e
eventos cardiovasculares. No Brasil ainda existem poucos dados na literatura referentes
a associacao dos diferentes fatores de risco e o diagnéstico de DAC na populacéo.

A coronariografia, criada e desenvolvida por Sones na década de 1950, teve
inicio no Brasil em novembro de 1966, tendo sido realizada pela primeira vez no Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, em Sao Paulo. Desde entédo, as indicacdes desse
meétodo diagnostico foram ampliadas de forma expressiva, tornando a coronariografia
o procedimento de maior frequéncia realizado nos laboratérios de hemodinamica,
alcancando 131 114 cateterismos cardiacos em 2015, enquanto que no ano 2000
esse valor era de apenas 20 mil.® A importancia do método e o impacto financeiro séo
tdo expressivos que, em 2015, o Ministério da Saude investiu R$81 157 093,48 em
cateterismos cardiacos.’

Com o0 avanco tecnoldgico, incorporagdo de novos materiais e aumento da
experiéncia dos operadores, ocorreu diminuicdo das complicacdes associadas ao
meétodo, com incremento no namero de solicitagdes desse procedimento. A disseminacao
de laboratérios de hemodinamica no Brasil facilitou o acesso a populacdo, sendo que,
atualmente, em praticamente todas as grandes cidades do Pais € possivel arealizacdo
desse exame pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Atualmente, a coronariografia € o
padréo-ouro para avaliacdo da anatomia coronariana e diagnéstico de DAC.*



13

Aincidéncia de complicacdes relacionadas ao método chega a ser inferior a 1%,
sendo as complicacbes maiores: morte, infarto agudo do miocérdio e embolizacdes.
O risco de eventos adversos para cada paciente depende de fatores demograficos,
anatomia cardiovascular, quadro clinico e comorbidades, experiéncia do operador e
do tipo de procedimento.?

Como exposto, existem poucos dados na literatura brasileira sobre a associacéo
do perfil clinico e resultados angiogréficos na populacdo, assim como dados que
demonstrem a seguranca do procedimento. Este estudo podera contribuir para a
melhor compreenséao epidemiologica dos fatores de risco e suas associacdes com a
DAC na populagédo de pacientes atendidos no sistema publico de saude.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo principal

Avaliar o perfil clinico e suas associacdes com os resultados angiogréaficos
nos pacientes atendidos em setor de cardiologia intervencionista de hospital
publico universitario.

1.2 Objetivo secundario

Avaliar a seguranca da coronariografia pela analise das complicacdes per
e pos-procedimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Doenca arterial coronariana

A DAC é fundamentalmente causada pela formacao de placas ateroscleroticas
nas artérias coronarias, sendo a principal causa de isquemia miocardica.
A aterosclerose € uma doenca inflamatoria crénica de origem multifatorial que
ocorre em resposta a agressdo endotelial, acometendo principalmente a camada
intima de artérias de médio e grande calibres.®° A formacéo da placa aterosclerética
inicia-se com a agressdo ao endotélio vascular devido a diversos fatores de risco
como dislipidemia, hipertensao arterial, tabagismo e outros. Como consequéncia,
a disfuncdo endotelial aumenta a permeabilidade da intima as lipoproteinas
plasmaticas, favorecendo a retencdo delas no espaco subendotelial. Retidas, as
particulas de lipoproteina de baixa densidade (LDL) sofrem oxidac¢do, causando
a exposicao de diversos neoepitopos e tornando-as imunogénicas. O depdsito de
lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da aterogénese, ocorre de
maneira proporcional a concentracdo dessas lipoproteinas no plasma.

Além do aumento da permeabilidade as lipoproteinas, outra manifestacao da
disfuncéo endotelial € o surgimento de moléculas de adesao leucocitaria na superficie
endotelial, processo estimulado pela presenca de LDL oxidada (LDL-0x). As moléculas
de adeséo séo responsaveis pela atracdo de mondcitos e linfécitos para a intimidade
da parede arterial. Induzidos por proteinas quimiotaticas, 0s mondcitos migram para o
espaco subendotelial, onde se diferenciam em macréfagos que, por sua vez, captam
as LDL-ox sem controle da quantidade recebida. Os macrofagos repletos de lipides séo
chamados de células espumosas e sdo o principal componente das estrias gordurosas,
lesdes macroscopicas iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrofagos sao,
em grande parte, responsaveis pela progressdo da placa aterosclerética mediante
a secrecdo de citocinas, que amplificam a inflamacéo, e de enzimas proteoliticas,
capazes de degradar colageno e outros componentes teciduais locais.

Outras células inflamatorias também participam do processo ateroscleratico.
Os linfocitos T, embora menos numerosos que 0s macréfagos no interior do ateroma,
sdo de grande importancia na aterogénese. Mediante interagdo com os macrofagos,
por exemplo, as células T podem se diferenciar e produzir citocinas que modulam
0 processo inflamatorio local.’®!* Alguns mediadores da inflamacdo estimulam a
migracdo e proliferagdo das células musculares lisas da camada média arterial.
Estas, ao migrarem para a intima, passam a produzir ndo so citocinas e fatores de
crescimento, mas também matriz extracelular, que formara parte da capa fibrosa da
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placa aterosclerética. A placa aterosclerética plenamente desenvolvida € constituida
por elementos celulares, componentes da matriz extracelular e ndcleo lipidico e
necroético, formado principalmente por debris de células mortas.*®

Foi demonstrada associacdo de doencas autoimunes e imunodeficiéncia com
0 aumento do risco de DCV e DAC.**'* O mecanismo do aumento de risco ainda &
desconhecido, porém o comprometimento da resposta imune de linfocitos, diminuindo
a producdo de anticorpos anti-LDL oxidada parece estar envolvido.>16

A maior gravidade da aterosclerose esta relacionada com fatores de risco
classicos, como dislipidemia, diabetes, tabagismo, hipertensao arterial, entre outros,
mas, a nivel celular, cristais de colesterol, microfilamentos liberados por neutrofilos,
isquemia e alteracdes na presséo de arrasto hemodinamico tém sido implicados na
ativacao de complexo inflamatorio, que se associa com ruptura da placa ateroscleroética
ou erosao endotelial.'’

A partir dessas complicacdes, ocorre interacdo do fator tecidual da intima
vascular com fator Vlla circulante, levando a geracao de trombina, ativacao plaquetaria
e formacdo do trombo, determinando as principais complicacdes da aterosclerose,
infarto agudo do miocérdio (IAM) e acidente vascular encefalico (AVE).8

2.2 Fatores derisco e predi¢cdo de DAC

Fatoresderisco paraDAC sdobem conhecidos e estudados hdalgumas décadas,
em grandes estudos de coorte como o Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT)
e o Framingham Heart Study.*?° Analise agregada de trés grandes estudos de coorte,
originalmente publicados nas décadas de 1970 e 1990, totalizando aproximadamente
390000 participantes e tempo de seguimento entre 21-30 anos, detectou que 87-100%
dos pacientes com DAC fatal tinham pelo menos um fator de risco.'?* Os fatores de risco
avaliados nessas coortes foram: colesterol total >240 mg/dL, pressao arterial sistélica
>140 mmHg, pressao arterial diastélica >90 mmHg, tabagismo e diabetes mellitus.??

Anadlise agregando mais de 122000 individuos, participantes de 14 ensaios
clinicos randomizados internacionais conduzidos na década de 1990, verificou que
80-90% dos individuos com DAC apresentavam fatores de risco convencionais:
tabagismo, hipertensdo, dislipidemia e diabetes mellitus.?®> Analise de tendéncia
temporal mostrou que o risco atribuivel na populagéo para os principais fatores de
risco para doenca cardiovascular (DCV) (hipertensédo, diabetes mellitus, obesidade,
hipercolesterolemia e tabagismo) diminuiu ao longo do tempo, a partir da década de
1980. Esse resultado foi atribuido a diminuicao na prevaléncia de hipercolesterolemia
e tabagismo. As mulheres e os afro-americanos permanecem apresentando risco
atribuivel mais elevado quando agregam fatores de risco.?
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No Brasil, o estudo AFIRMAR (Acute Myocardyal Infarction Risk Factor
Assessment in Brazil)?® caracterizou tabagismo, diabetes mellitus (DM), raz&o cintura-
quadril, historia familiar de DAC (HF de DAC), LDL-colesterol e hipertensao arterial
sistémica (HAS) como os principais fatores de risco para IAM na populagdo brasileira.
Estudo de coorte realizado em Porto Alegre, incluindo mais de 1 000 participantes,
ja havia mostrado que a presséao arterial sistolica e o consumo abusivo de bebidas
alcodlicas estavam associados, independentemente, com mortalidade por DCV.?
Estudo realizado por Fuchs et al.?” mostrou que mulheres expostas a quatro ou cinco
fatores de risco agregados tinham cerca de sete vezes mais chance de apresentar
DCV, quando comparadas aquelas com um ou nenhum fator de risco.

O conhecimento dos fatores de risco da DAC é critico na busca da prevencéo de
morbidade e mortalidade cardiovascular.?® Um evento coronariano agudo é aprimeira
manifestacdo da doenca aterosclerdtica em pelo menos metade dos individuos que
apresentam essa complicacdo. Assim, a identificagdo dos individuos assintométicos
gue estao mais predispostos € crucial para a prevencdao efetiva, com a correta definicéo
das metas terapéuticas individuais.?

A estimativa do risco de doenca ateroscleroética resulta do somatorio do risco
associado a cada um dos fatores de risco mais a potencializacdo causada por
sinergismos entre alguns desses fatores. Diante da complexidade dessas interagdes,
a atribuicao intuitiva do risco frequentemente resulta em sub ou superestimacéo dos
casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para contornar essa dificuldade,
diversos algoritmos tém sido criados, baseados em analises de regresséo de estudos
populacionais, por meio dos quais a identificacdo do risco € substancialmente
aprimorada. A Atualizagdo da Revista Brasileira de Dislipidemias e Prevencao de
Ateroesclerose — 2017* recomenda a utilizac&o do escore de risco global (ERG), que
estima o risco de infarto do miocardio, AVE ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou n&o
fatais, ou insuficiéncia vascular periférica em 10 anos.*:!

2.3 Apresentagdes clinicas e diagndstico da DAC

A DAC pode se apresentar clinicamente como: DAC estavel, sindrome
coronariana aguda sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST) e infarto
agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).

ADAC estavel pode estar presente mesmo em pacientes assintomaticos, porém
seu principal sintoma é a angina pectoris precipitada por esforco fisico ou estresse
emocional, sendo também classificada como angina estavel (AE).* Do ponto de vista
histol6gico, a placa aterosclerdtica na DAC estavel caracteriza-se por predominio
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de colageno, organizado em capa fibrosa espessa, escassas células inflamatorias e
nucleo lipidico e necrético de propor¢cdes menores.3?

A SCASSST tem um espectro amplo de apresentagcdes que pode ser: angina
instavel (Al) e infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento
ST (IAMSSST). A Al é definida por isquemia miocardica em repouso ou esforco
minimo, na auséncia de elevacdo de marcadores de necrose miocérdica (MNM).*
Tem sua principal classificagéo proposta por Braunwald e considera a gravidade dos
sintomas anginosos, as circunstancias clinicas de sua ocorréncia e a intensidade
do tratamento utilizado.®** O IAMSSST tem apresentacdo clinica semelhante a
Al, porem com MNM aumentados, demonstrando necrose miocardica. Nas duas
apresentacoes da SCASSST, pode ocorrer alteracdo da repolarizacdo miocardica ao
eletrocardiograma (ECG), como infradesnivelamento do segmento ST, inversao da
onda T, entre outros.®=* Do ponto de vista histologico, a SCASSST apresenta placa
aterosclerdtica com atividade inflamatéria intensa, especialmente nas suas bordas
laterais, com grande atividade proteolitica, nucleo lipidico e necrético proeminente
e com capa fibrotica ténue, sendo que o evento esta relacionado aos fendmenos de
erosdo e ruptura de placa.'%%

No IAMCSST, a apresentacao clinica geralmente € de dor toracica, de inicio
subito, com duracdo maior que 20 minutos, podendo também ser similar ao que
ocorre na SCASSST. E definido quando ocorre a apresentacéo clinica previamente
citada em associacdo com supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais
derivacbes contiguas, ou blogueio de ramo esquerdo novo ao ECG.*"*® Por ser um
evento onde ha oclusdo aguda de uma artéria coronaria, a reperfusao com fibrinolitico
ou angioplastia priméaria deve ser realizada o mais precocemente possivel, estando
diretamente relacionada a taxa de morbimortalidade.?*° Histologicamente, a placa
aterosclerdtica se assemelha a placa instavel da SCASSST, porém na maioria dos
casos ocorre aruptura da capa, o que expde o material lipidico altamente trombogénico,
levando a formacdo de um trombo sobrejacente, que nos casos de IAMCSST oclui
completamente a luz do vaso.1°¢

Além do exame clinico e avaliacdo dos fatores de risco, o diagndstico nos casos
de DAC estavel pode necessitar de métodos complementares.

O ECG tem utilidade limitada na DAC estavel, pois o exame estando normal ndo
exclui a presenca da doenca. As alteracdes comumente presentes, como as alteracoes
da repolarizacdo sdo muito inespecificas, podendo estar relacionadas a outras
causas (HAS, distarbios eletroliticos, disturbios de conduc¢éo intraventricular,acéo de
medicamentos e outras). Assim, o ECG contribui pouco para a conduta nesse cenario.*

O teste ergométrico (TE) € o método nao invasivo utilizado com maior frequéncia
na DAC estavel, objetivando a confirmacao diagndstica, determinacdo progndéstica e

direcionamento da conduta terapéutica. Para sua melhor utilizagcdo, devem ser
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considerados os dados relacionados aos sintomas e a capacidade funcional, as
alteracdes eletrocardiograficas e hemodinamicas. Possui limitacfes de sensibilidade,
variando entre 50-72% (média de 67,0%) e de especificidade, também com variagdo
entre 69-74% (média de 71,0%), demonstrados em estudos realizados.* A limitacao se
acentua nos pacientes ja revascularizados e/ou naqueles que apresentam ECG com
alteracbes basais do segmento ST, sendo recomendéavel nesses pacientes preferir
testes de imagem.*

A ecocardiografia sob estresse é um método néo invasivo, estabelecido para a
avaliacao de pacientes com DAC obstrutiva suspeita ou conhecida, para a determinacéo
do diagndstico e prognéstico, na avaliacdo do impacto de terapias de revascularizagéo,
na deteccao de viabilidade miocardica e no auxilio as decisdes terapéuticas. O estresse
cardiovascular causa isquemia miocardica em regides supridas por uma artéria com
grau significativo de estenose, e esse fendmeno € manifestado por alteragéo transitoria
da contracdo segmentar. Os métodos disponiveis para a inducdo do estresse sdo o
esforco fisico (esteira ou bicicleta ergométrica), a estimulacéo atrial transesofagica,
e 0 uso de drogas vasodilatadoras (dipiridamol e adenosina) ou de estimulantes
adrenérgicos (dobutamina).* No conjunto dos 18 estudos analisados em 1304 pacientes
gue se submeteram ao ecocardiograma de exercicio ou farmacolégico e também a
imagem de radiois6topo com talio ou tecnécio, a sensibilidade e especificidade foram
80% e 86%, respectivamente, para a ecocardiografia.*

A cintilografia miocardica (CM) é um teste ndo invasivo (TNI) para avaliacdo de
isquemia miocardica que tem importante espaco no diagnéstico de DAC. Utilizando
a técnica de emissdo de foton Unico por tomografia computadorizada (SPECT em
inglés) pode-se confirmar ou excluir doencga arterial coronariana com altos valores de
sensibilidade e especificidade.*?* Por ser um método comparativo entre os mapas de
perfusdo sob estresse e em repouso, quando ha DAC multiarterial, consequentemente
com isquemia em mais de um territério, pode ocorrer limitagcdo na comparacédo dos
mapas e o resultado subestimar a gravidade da isquemia.*>4

A angiotomografia coronariana permite a avaliacdo daluz das artérias coronarias
de maneira nao invasiva. Os equipamentos com 64 colunas de detectores, hoje
amplamente difundidos, sdo capazes de adquirir tais imagens com alta qualidade,
permitindo a visualizacdo detalhada da luz das artérias coronarias com alta acurécia
diagnostica quando comparada ao cateterismo cardiaco (padrao-ouro).*”4® Estudos
multicéntricos demonstraram acuracia diagnoéstica acima dos 90%.4°°t As principais
indicaces clinicas do método na avaliacdo da doencga coronariana cronica sdo para
pacientes sintomaticos de risco intermediario, podendo ser utilizado como exame
inicial ou quando ha 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.*
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Registro americano demonstrou que 83,9% dos pacientes com suspeita de
DAC foram submetidos a algum TNI antes da coronariografia.>? No Brasil, estudo com
pacientes indicados a realizacdo de coronariografia em centro cardioldgico terciario
observou que 64,8% realizaram algum teste diagnostico ndo invasivo antes da
coronariografia, mas apenas 55,9% realizaram testes cardiacos sob estresse (teste
ergométrico, ecocardiograma de estresse e cintilografia miocardica sob estresse).
O TNI mais frequentemente realizado foi o teste ergométrico, em 32,5%.5

2.4 A coronariografia

A coronariografia é o procedimento de melhor acuracia para o diagnostico da
aterosclerose coronariana, tanto obstrutiva como néo obstrutiva.> E definida como a
visualizacdo angiografica dos vasos coronarianos de forma invasiva, ap0s a injecao
seletiva de contraste, o que permite o estudo da anatomia coronariana e o grau de
obstrucao da luz arterial.

A coronariografia convencional é usada principalmente para determinar a
presenca e extensdo da doenca arterial coronariana, para avaliar a possibilidade e
adequacéo das varias modalidades terapéuticas e como instrumento de pesquisa, para
guantificar resultados de tratamentos e a progressao ou regressao de aterosclerose
coronariana.® E o exame diagnéstico invasivo mais frequentemente realizado no
hemisfério ocidental.®® Em relagé@o as contraindicacfes para a realizagdo do exame, a
Unica considerada absoluta e definitiva é a recusa por parte do paciente.5’

Como todo exame diagndstico invasivo, esse método tem suas indicacdes
consolidadas por diversas diretrizes, sendo a mais utilizada a Appropriate Use Criteria
for Diagnostic Catheterization®® (2012) publicada pelo American College of Cardiology
Foundation (ACCF) em colabora¢édo com a Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions (SCAI). Segundo o American College of Cardiology (ACC), opercentual
estimado de coronariografias sem doenca coronariana obstrutiva devera permanecer
entre 20% e 27%, se a avaliagao clinica prévia for feita corretamente.®® O maior
estudo ja realizado nos Estados Unidos da América (EUA) nesse contexto, analisou
1 989 779 exames do registro nacional estadunidense de doencas cardiovasculares
(NCDR), entre janeiro 2004 e abril 2008, dos quais 39,7% n&o revelaram
DAC obstrutiva.5?

A classificacdo de DAC obstrutiva, referente ao percentual de estenose, ja
foi tema de grande discussdo, com estudos divergindo nessa classificacdo entre
lesdes acima de 50%, 70% e 75% como significativas.®®®? Desde 1995, as Diretrizes
da SBC sobre Angioplastia Transluminal Coronaria® consideram lesbes acimade
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50% significativas, no entanto as diretrizes mais atuais apenas ndo recomendam
intervencdes coronarianas em lesées menores que 50%, em pacientes com DAC
estavel, sugerindo que lesdes moderadas (entre 50% e 70%) tenham seu tratamento
guiado por métodos adjuntos, como o ultrassom intracoronariano (USIC) e a medida
de fluxo fracionado de reserva do miocardio (FFR).%*

Por ser um método diagndstico que apenas transcreve a luz do vaso e a
placa aterosclerGtica estar na parede do vaso, a coronariografia pode ter limitacdes
principalmente na avaliagcdo de pacientes com lesdes coronarianas moderadas.®®®
Estima-se que aproximadamente 40-50% das lesdes moderadas sejam responsaveis
por isquemia miocardica.’”®® Estudo prospectivo multicéntrico que utilizou dados de
USIC em 697 pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) com seguimento
meédio de 3,4 anos, evidenciou que arecorréncia de eventos agudos estava relacionada
alesdes angiograficamente moderadas, placas com fibroateroma de placa fina, grande
carga de placa e area luminal minima <4,0 mm2.%°

Além do diagnéstico de DAC e a quantificacdo do grau de estenose das lesoes,
os dados anatémicos obtidos pela coronariografia tém papel fundamental na decisao do
tipo de tratamento que seré indicado. Em 1988 uma forca-tarefa do American College
of Cardiology e da American Heart Association (AHA) introduziu uma classificacao
baseada na probabilidade de sucesso do procedimento de intervencdo coronariana
percutanea (ICP) com bal&o e no risco de ocluséo aguda do vaso. Nessa classificagédo
(ACC/AHA), a complexidade angiogréafica da leséo coronariana foi classificada em trés
tipos: tipo A, elevado sucesso e baixo risco de complicacdes; tipo B, moderado sucesso
e moderado risco; e tipo C, baixo sucesso e elevado risco (Quadro 1).7° A seguir,
foi demonstrado que o efeito prognéstico era cumulativo quando multiplos fatores
angiograficos adversos estavam presentes, entdo foi proposta uma modificacdo na
classificagdo ACC/AHA original, com o objetivo de aumentar seu poder estratificador,
subdividindo as lesdes tipo B em B1 (presenca de apenas uma caracteristica tipo B)
e B2 (presenca =2 caracteristicas tipo B), e os resultados demonstraram diferenca
significativa no risco de complica¢des agudas entre os subgrupos B1 e B2 (p=0,03); ja
as taxas de sucesso do procedimento foram: 91,0%, 86,0%, 79,0% e 68,0% para as
lesdes tipo A, B1, B2 e C, respectivamente .5

Apdés a introducdo dos stents coronarianos na abordagem terapéutica
percutanea, ocorreu grande aumento nas taxas de sucesso da ICP e praticamente
eliminou as complicacdes imediatas (taxas de oclusdo aguda do vaso e cirurgia
de revascularizacdo miocardica (CRVM) <1%).727® Estudo avaliou o impacto da
classificacdo ACC/AHA modificada em pacientes tratados com stents. Nessa anélise,
a taxa de sucesso do procedimento foi 98,9% nas lesdes simples (A/B1) e 97,6%
nas lesées complexas (B2/C) (p=0,02). Aos 30 dias, a taxa de oclusao do stent foi
menor nas lesées simples comparativamente as complexas (1,3% vs. 2,7%; p=0,02).
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No acompanhamento angiografico de seis meses, as taxas de reestenose binaria

foram 24,9% nas lesdes simples e 33,2% nas lesdes complexas (21,7% vs. 26,3%
vs. 33,7% vs. 32,6% para os tipos A vs. B1 vs. B2 vs. C, respectivamente; p<0,001).
Correspondentemente, a sobrevida livre de IAM ou revascularizacdo do vaso-alvo
(RVA) aos 12 meses foi 81,1% nas lesbes simples e 75,6% nas lesbes complexas
(p<0,001) (85,2% vs. 79,4% vs. 75,9% vs. 75,2%, respectivamente; p=0,003).%473

Quadro 1 — Classificacdo ACC/AHA modificada

Grupo Caracteristicas Sucesso| Critério de sucesso
Focal (comprimento <10 mm)
Concéntrica (n&o excéntrica)
Facil acesso (sem tortuosidade significativa)
Angulo <45°. Contorno liso (ou regular)
Tipo A | Célcio ausente ou minimo > 85%
Obstrucao nao oclusiva (estenose <100%)
Localizagéo né&o ostial
Sem envolvimento de RL
Auséncia de trombo
_ Obtencdo de mudanca
Tubular (Comprlmento 10-20 mm) de diametro do limen
Excéntrica 220% e estenose
Tortuosidade moderada do dlamztcr)g)/resmual
~ 0,000 < 0.
Angulaga(? 450-90°(moderada) Auséncia de morte,
Tipo B Contorno irregular 60-85% | |AM ou necessidade
Calcio moderado ou grave de CRVM de
Localizag&o ostial emergéncia durante
Bifurcacéo com protecdo de RL com corda-guia a hospitalizagao
referente ao
Presenca de trombo procedimento-indice.
Ocluséo <3 meses
Difusa (comprimento >20 mm)
Tortuosidade grave
Angulagéo >90°(grave)
Tipo C | Bifurcagcdo com incapacidade de protecéo de RL | <60%
com corda-guia
Ponte de veia safenadegenerada comleséo friavel
Ocluséo =23 meses

Legenda: ACC — American College of Cardiology; AHA — American Heart Association; CRVM — cirurgia
de revascularizacao miocardica; IAM — infarto agudo do miocardio; RL — ramo lateral.
Fonte: adaptado de Ryan et al., 1988.7
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Diversos escores angiograficos foram criados com o objetivo de avaliar o
risco associado a DAC multiarterial.” O escore SYNTAX, criado a partir do estudo
multicéntrico SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus
and cardiac surgery (SYNTAX) comparou ICP e CRVM em pacientes multiarteriais
complexos com ou sem comprometimento do tronco da coronaria esquerda (TCE).
Utiliza além do numero e localizacado das lesbes, a morfologia de cada estenose,
adaptando varias classificacdes, definicdes e escores prévios para criar um algoritmo
abrangente e pratico. O escore SYNTAX se diferencia dos demais por proporcionar
valor aditivo a caracteristicas de complexidade, como tortuosidade, calcificacao,
bifurcacdo, oclusao, trombo, etc. A contribuicdo proporcional de cada segmento
coronariano em termos de suprimento sanguineo do territorio ventricular esquerdo é
usada como fator multiplicador para calcular o escore de risco de Leaman,” o qual foi
incorporado pelo SYNTAX. Foram consideradas todas as estenoses >50% localizadas
em qualquer vaso coronariano >1,5 mm de diametro, sendo as lesbes diferenciadas
entre sem obstrucéo total (50-99%) ou com obstrucéo total ou ocluséo (100%). No caso
de ocluséo, avaliou-se ainda a presenca e o grau de circulagéo colateral.

No acompanhamento clinico de cinco anos do estudo SYNTAX, o escore
SYNTAX, estratificado em tercis, ndo impactou de maneira significativa os resultados
do braco da CRVM. Porém, nos pacientes submetidos a ICP, a taxa de eventos
cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores (ECCAM) foi 32,1% no escore baixo
(0 a 22); 36,0% no escore intermediario (23 a 32); e 44,0% no escore alto (=33),
observando-se interacdo néo significativa do ponto de vista estatistico entre 0os grupos
de tratamento pelo escore SYNTAX (p=0,07).%"" A subandlise pré-especificada do
estudo SYNTAX envolvendo lesdo de TCE demonstrou resultados comparaveis
entre ICP e CRVM nos subgrupos de pacientes com escores baixo e intermediario.””
Dessa forma, o escore SYNTAX se apresenta como ferramenta Util para guiar a
deciséo clinica, além de descrever em detalhe a complexidade da DAC.

O escore SYNTAX Il combina fatores angiograficos e clinicos, os quais se
mostraram fatores prognoésticos de mortalidade no acompanhamento tardio no estudo
SYNTAX, sendo eles: idade, clearance de creatinina, fungcédo ventricular esquerda,
sexo, presenca de doenca pulmonar obstrutiva cronica e/ou doenca vascular periférica.
Estudos demonstraram que o escore SYNTAX Il teve melhor valor progndéstico em
termos de mortalidade tardia (quatro anos) que o escore SYNTAX original em pacientes
complexos com doenca multiarterial e/ou TCE, devendo portanto ser considerado na
tomada de decisdo.®*"®

Lesdo de TCE significativa é encontrada em 3-6% dos pacientes submetidos
a coronariografia e estd associada a DAC multiarterial em aproximadamente 70%
dos casos.”*® Obstru¢do do TCE compromete o fluxo arterial para pelo menos 75%
do ventriculo esquerdo, a ndo ser que esse territorio seja protegido por circulacao
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colateral ou enxerto vascular. A taxa de mortalidade em trés anos pode alcancar
63% e o beneficio da revascularizagdo é proporcional & gravidade da estenose e/
ou disfuncéo ventricular esquerda.®?? A CRVM é considerada o tratamento padréo-
ouro para lesdo de TCE néo protegido,®® porém a ICP pode ser uma alternativa
ndo inferior em pacientes com alto risco operatério e que aceitem maior incidéncia
de reintervencao.?+8

2.4.1 Complicacbes

Embora a morbidade e a mortalidade sejam consideradas baixas, a
coronariografia pode causar complicacfes graves. A incidéncia de complicacdes per
e pos-coronariografia é inferior a 1%,® apresentando taxas de mortalidade, IAM e AVE
de 0,11%, 0,05% e 0,07%, respectivamente. Complicacbes vasculares apresentam a
maior taxa de eventos (0,43%).8"

A incidéncia de morte no cateterismo diagndstico vem diminuindo nas ultimas
décadas, pela evolucao das técnicas e materiais. Estudo recente avaliou complicacfes
em 43 786 cateterismos cardiacos realizados na Mayo Clinic, de 2002 a 2013,
demonstrando taxa de mortalidade de 0,011%, valor inferior a de outros estudos
sobre o tema.® Algumas variaveis podem influenciar a taxa de mortalidade durante
a coronariografia, entre elas estdo: DAC multiarterial, idade avancada, disfuncéo
ventricular esquerda e lesdo de TCE.® A presenca de lesdo de TCE significativa
aumenta o risco de dissecc¢éo iatrogénica por contato com o cateter ou injecao de
contraste; esta complicacéo foi reportada em 0,07% das coronariografias e chega a
dobrar na ICP.® Mortalidade associada a dissecc¢éao iatrogénica do TCE é reportada
em até 3%.%°

Oclusédo aguda de coronaria € uma complicacdo rara na coronariografia,
sendo mais frequente na ICP com uma incidéncia de 0,3%. As principais causas sao:
disseccdao de coronaria, formacédo de trombo intracoronariano ou embolizacéo, injecao
de ar e espasmo coronariano.®*

Apesar de ser uma complicacdo rara na coronariografia, a ocorréncia de
eventos neuroldgicos € a complicacdo mais debilitante e esta associada a alta taxa
de morbidade e mortalidade. Estudo demonstrou incidéncia de 0,4% em cateterismo
cardiaco, sendo os eventos mais comuns: alteragdes visuais (26,0%), hemiparesia
(26,0%) e paralisia facial (26,0%).94% Estudo recente apresentou taxa de AVE
relacionada ao cateterismo cardiaco esquerdo de 0,056%.8 Como esperado, 0 risco
de eventos neurologicos é maior na ICP, por conta da utilizacdo de cateteres mais
calibrosos, troca de materiais frequente na raiz da aorta, anticoagulacdo e tempo
maior de duracao do procedimento.®
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Anafilaxia e rea¢fes adversas podem ocorrer por diversos estimulos durante a
coronariografia, como pela anestesia local ou sedacgéo, porém a reacao anafilactoide
pelo contraste € a mais comum. A reacdo anafilactoide ocorre apds a exposicao
ao meio de contraste e acontece por liberacdo de histamina. Essa reacdo nao é
imunomediada e ndo necessita de sensibilizacdo prévia para ocorrer, diferenciando-a
de uma reacao anafilatica.®’

Os meios de contraste evoluiram nas ultimas décadas e com isso as reacdes
adversas ficaram menos frequentes. Um grande estudo randomizado comparou meio
de contraste iso-osmolar com o de baixa osmolaridade; a taxa de eventos causados
por hipersensibilidade foi 0,7% e n&o houve diferenca em eventos cardiacos maiores
entre 0s grupos.*

As complicagbes relacionadas ao acesso vascular s&o mais frequentes e de
pior prognostico em pacientes submetidos a procedimentos pela artéria femoral.®®
Estudo prospectivo avaliou complicacdes vasculares com necessidade de correcao
cirirgica em pacientes submetidos a procedimentos invasivos terapéuticos
ou diagnésticos realizados pela artéria femoral, evidenciando que 61,0% dos
pseudoaneurismas, 10,2% das fistulas arteriovenosas e 5,1% dos hematomas
retroperitoneais necessitaram de abordagem cirargica.'®

Estudos mostraram que servicos de hemodinamica que realizam mais de
200 procedimentos cardiacos por ano e 75 procedimentos por hemodinamicista por
ano, tendem a apresentar menos complicacdes e melhores resultados.*®
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3 METODOS

3.1 Caracterizagcéo do estudo

Trata-se de estudo epidemioldgico, observacional, do tipo transversal, com
pacientes provenientes do Sistema Unico de Saude (SUS), que realizaram
coronariografia no periodo de agosto de 2015 a abril de 2018, no Servi¢co de Cardiologia
Intervencionista do Hospital Universitario Pedro Ernesto, da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (HUPE/UERJ).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo sob o
n° 2.087.628 de acordo com a Resolucdo CNS 466 de 12/12/2012 (ANEXOS A e B).

Foi solicitada e aceita a dispensa de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, por se tratar de estudo epidemiologico, observacional, retrospectivo,
sem nenhum tipo de intervencédo para os participantes (ANEXO C).

N&o houve financiamento externo.

3.2 Populacao estudada

Foram estudados 1 844 pacientes, de ambos os sexos, oriundos do SUS
(Hospital Universitario Pedro Ernesto /UERJ e Servico Estadual de Regulacéo), que
realizaram coronariografia diagnéstica por suspeita de DAC, no periodo de agosto de
2015 a abril de 2018, no Servico de Cardiologia Intervencionista do HUPE/UERJ, com
base nos dados do registro geral de procedimentos diagnosticos do setor.

Realizado nesse periodo um total de 2 261 coronariografias. Foram excluidos
156 pacientes que realizaram coronariografia por conta de outros protocolos de estudo
do setor e 261 por dados incompletos nos registros, perfazendo uma populacéo
amostral de 1844 pacientes.

3.3 Procedimentos de investigacéao

3.3.1 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada a partir da ficha de pré-consulta de enfermagem
do Servico, coleta de dados direta na sala de hemodinamica por anamnese sucinta e
analise de exames realizados previamente, por um total de 12 médicos do setor.
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Dados coletados: dados antropométricos, indicacdo, realizagdo ou nao
de estratificacdo n&o invasiva, origem da solicitacdo, comorbidades, anatomia
coronariana, realizacdo ou ndo de ventriculografia esquerda, fungéo ventricular
esquerda (avaliagao subjetiva do operador), volume de contraste, dose de radiacéo,
cateteres utilizados, via de acesso e eventos adversos: morte, eventos neurologicos,
anafilaxia, edema agudo de pulméo, oclusdo aguda, espasmo de radial, hematoma
>5 cm, hematoma <5 cm, cirurgia vascular de urgéncia (APENDICE).

3.3.2 Coronariografia

O procedimento diagnostico foi realizado ap6s a puncdo de acesso arterial
(radial, ulnar ou femoral), geralmente utilizando introdutores 5F e administragéo de
5000 Ul de heparina nao fracionada.

Utilizados cateteres-diagnosticos pré-moldados ou moldaveis para injecées
seletivas nas artérias coronarias com meio de contraste ndo ibnico para definicdo
angiogréafica da anatomia coronariana.

A coronariografia foi realizada por um total de 12 médicos, dentre eles
especialistas e residentes sob supervisao.

3.3.3 Definicdo de termos

Foram adotadas neste estudo as seguintes definicdes:
a) sem leséo obstrutiva,
b) com DAC obstrutiva:
- lesdo moderada: reducado do diametro luminal >50% e <70%;
- lesao grave: reducgdo do diametro luminal 270%;
- coronariopatia obstrutiva: uniarterial, biarterial e multiarterial;
- comprometimento obstrutivo de tronco da coronaria esquerda
(TCE): lesdo moderada quando pelo menos 30% de estenose;
e grave quando =250% de reducédo do diametro luminal,
c) diabetes mellitus: em uso de hipoglicemiante oral, insulina, com
glicemia de jejum >126 g/dLou diagndstico prévio;
d) hipertensao arterial: pressao arterial >140x90 mmHg aferida duas
vezes em repouso; em uso de anti-hipertensivos ou com
diagndstico prévio;
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dislipidemia: LDL >160 mg/dL, colesterol total >200 mg/dL,
triglicerideos >150 mg/dL ou relato de diagnéstico prévio;

altura: medida em metros (m);

peso medido em quilos (kg). Classificacdo em ndo obesidade,
sobrepeso e obesidade, pelo indice de massa corporal (IMC),
calculado pela formula: IMC = peso (kg) / altura(m)? Obesidade
guando IMC =230kg/mz;

historia familiar positiva para DAC (HF): historia de doenga
iIsquémica do coragédo em parentes de primeiro grau, diagnosticada
com <55 anos em homens e com <65 anos em mulheres;
tabagismo: intervalo do ultimo consumo de tabaco <6 meses;
doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP): presenca de sintoma
associado a método de imagem demonstrando lesédo obstrutiva; ou
com relato de diagndstico prévio;

insuficiéncia renal crénica (IRC): taxa de filtracdo glomerular
<90 mL/min/1,73m? necessidade de didlise ou relato de
diagndstico prévio;

tempo de procedimento: duracdo da coronariografia em minutos,

iniciada no momento da anestesia até o fim do curativo.

Foram considerados neste estudo o0s seguintes eventos relacionados
a coronariografia:

a)
b)

c)

morte: Obito durante o procedimento;

eventos neurolégicos: algum déficit neurolégico no decorrer
do exame ou imediatamente apos;

anafilaxia: reacdo anafilatica ou anafilactoide multissistémica de
inicio agudo, durante a coronariografia, necessitando de tratamento
medicamentoso imediato e/ou intervengdo para manutencao de
via aérea;

edema agudo de pulmé&o: dispneia subita, associada a hipoxemia
e presenca de estertores crepitantes bilateralmente na ausculta
pulmonar, durante ou imediatamente ap0s o0 exame;

oclusdo aguda de corondria: qualquer artéria corondaria e/ou seus
ramos, ocluidos por causa iatrogénica (disseccédo, embolia etc.),

durante o procedimento diagndstico;
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f) espasmo de radial: limitante ao procedimento e/ou necesséria a
troca de via de acesso;

g0 hematoma maior: 25 cm dediametro;

h) hematoma menor: <5 cm de diametro ocorrendo até 24 horas apos
a coronariografia;

) sangramentos: hemorragia de qualquer sitio (acesso vascular,
gastrointestinal, etc.) que necessite de tratamento médico imediato,
gueda do valor da hemoglobina =3 g/dL ou necessidade de
transfusdo de hemoconcentrado;

)  cirurgia vascular de urgéncia: complicacdo durante o procedimento
(ex: quebra de cateter) ou apds (ex: fistula arteriovenosa,
pseudoaneurisma).

3.4 Analise estatistica

Realizada analise descritiva dos dados, apresentada sob a forma de tabelas e
expressos pelas medidas de tendéncia central e de dispersédo (média, desvio-padrao,
mediana e intervalo interquartilico) para os dados numéricos, e frequéncia (n) e
percentual (%) para os dados categoricos.

Com o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis clinicas e do fator de risco
sobre os desfechos de comprometimento binario (DAC e TCE) foi utilizada a regresséo
logistica binaria; para os desfechos de comprometimento multinomial (sem lesfes
obstrutivas, uniarterial, biarterial e triarterial) foi usada a regresséo logistica ordinal
com modelo de chances proporcionais e funcéo de link Logit. O pressuposto do modelo
de chances proporcionais foi validado para a maioria das variaveis independentes.

Na analise multivariada que identificou os preditores independentes para 0s
desfechos binarios foi aplicada a regressao logistica binaria com o método de selecéo
das variaveis avancar passo a passo (stepwise forward).

O critério de determinacdo de significancia adotado foi o nivel de 5%.
A analise estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System, versao 6.
A presenca (dado dicotdmico) ou o aumento (dado numeérico) da variavel explicativa
estao relacionados com os maiores graus de comprometimento. Sendo assim, razao
de chance (RC) >1 expressa fator de “risco” e RC <1 expressa fator “protetor” para
a gravidade do comprometimento.
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4 RESULTADOS

4.1 Populagdo amostral

Estudados 1 844 pacientes, encaminhados pelo HUPE/UERJ (n=285) e pelo
Sistema Estadual de Regulacdo (n=1 559) para o procedimento de coronariografia:
57,0% do sexo masculino, 66,6% de cor branca, com média de idade 62,1+10,3 anos
(20-93 anos); média de IMC 27,4+5,0 kg/m2 e 485 (26,3%) pacientes com obesidade
(IMC >30 kg/m?) (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas clinicas e comorbidades da populagéo estudada

Variaveis n (%)
Branca 1228 (66,6)
Cor Parda 336 (18,2)
Negra 279 (15,1)
Sexo Masculino 1051 (57)
Feminino 793 (43)
Origem HUPE 285 (15,5)
SER 1 559 (84,5)
Obesidade 485 (26,3)
HAS 1627 (88,2)
DM 606 (32,9)
DMID 96 (5,2)
DLP 1110 (60,2)
HF 236 (12,8)
Tabagismo 280 (15,2)
DAOP 48 (2,6)
IRC 120 (6,5)
IRC dialitica 45 (2,4)
TNI 363 (19,7)
FR 1767 (95,8)
0 77 (4,2)
. 1 390 (21,1)
Numero de FR 5 577 (31.3)
>3 800 (43,4)
MédiaxDP Mediana 1o Min-Max
Idade (anos) 62,1+10,3 62 55 - 69 20 -93
IMC (kg/m?) 27,4+5,0 26,7 24,1 - 30,1 14 - 54,1

Legenda: HUPE — Hospital Universitario Pedro Ernesto; SER — Sistema Estadual de Regulacao;
HAS —hipertenséo arterial sistémica; DM —diabetes mellitus; DMID — DM insulinodependente;
DLP - dislipidemia; HF — historia familiar; DAOP — doenca arterial obstrutiva periférica;
IRC—insuficiénciarenalcronica; TNI—teste ndo invasivo; FR—fator de risco; IMC —indice de massa
corpérea; lIQ—intervalointerquartilico; DP —desvio-padréo; Min-Max- valorminimoe valorméximo.
Fonte: O autor, 2019.



31

Angina estavel foi a principal indicacdo para a coronariografia, correspondendo
a 1 159 (62,9%) pacientes (Figura 1). A maioria da populacdo estudada teve origem
ambulatorial (71,0%). Apenas 19,7% realizaram algum teste ndo invasivo para
isquemia miocardica antes da coronariografia.

Figura 1 — Populacédo estudada de acordo com as indicacdes de coronariografia

Indicacdes

Sincope | 5
Pré-op. I 148
PCR |3
IAMSSST I 174
IAMCSST I 116
CMP I 109
Al I 130
AE I 1159

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Legenda: pré-op. — avaliacdo pré-operatoria; PCR — parada cardiorrespiratéria; IAMSSST — infarto agudo do
miocéardio sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCSST - infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST; CMP — cardiomiopatia de etiologia ndo definida; Al — angina
instavel; AE — angina estavel.

Fonte: O autor, 2019.

As caracteristicas clinicas e as comorbidades da populacdo estudada estédo
apresentadas na Tabela 1. Em relacdo as comorbidades, HAS foi a mais presente
com 88,2% dos casos, seguida de dislipidemia (DLP) com 60,2%. A grande maioria da
populacao (95,8%) apresentava pelo menos um fator de risco para DAC. A distribuicédo
da populacdo estudada pelo numero de fatores de risco para DAC encontra-se na
Figura 2.

Poucos pacientes (n=363;19,7%) realizaram algum TNI antes da coronariografia
(Tabela 1), sendo que o teste ergométrico foi o mais frequente (Figura 3).

A coronariografia foi realizada em todos os 1 844 pacientes. O tempo de
procedimento médio foi 21,6 + 8,3 min. O volume meédio de contraste utilizado
por coronariografia foi 64,7 = 26,6 mL. A via de acesso arterial mais utilizada foi
a radial em 91,7% dos casos. A maior parte dos pacientes estudados (65,0%)
apresentou DAC obstrutiva acima de 50% de estenose, sendo que 381 (20,7%)
foram classificados como uniarteriais, 336 (18,2%) como biarteriais e 482 (26,1%)

como multiarteriais (Tabela 2).
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Figura 2 — Populacédo estudada de acordo com o numero de fatores de risco

M Sem FR
BUmFR

M Dois FR

I Trés FR

Legenda: FR—fator(es) derisco.
Fonte: O autor, 2019.

Figura 3 — Populacédo estudada de acordo com os TNI para isquemia

TNI

mTE
u CM

Legenda: TNI — teste nao invasivo; TE — teste ergométrico; CM — cintilografia miocardica.
Fonte: O autor, 2019.

A ventriculografia esquerda foi realizada em 54,3% dos pacientes. A funcao
ventricular sistélica foi classificada como normal em 733 (39,8%) pacientes. Disfuncao
sistolica foi classificada como leve em 77 (4,2%), moderada em 85 (4,6%) e grave em
106 (5,7%) pacientes (Tabela 2).
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Tabela 2 — Resultados angiograficos da populacéao estudada e caracteristicas

do procedimento

Variaveis n (%)
Sem lesdes obstrutivas 645 (35,0)
DAC moderada/ ~ Uniarterial 381 (20,7)
grave Biarterial 336 (18,2)
Multiarterial 482 (25,1)
Sem lesbes graves 771 (41,8)
Uniarterial 384 (20,8)
DAC grave X X
Biarterial 292 (15,8)
Multiarterial 397 (21,5)
TCE moderada/grave 150 (8,1)
TCE grave 87 (4,7)
N&o realizada 843 (45,7)
Normal 733 (39,8)
Ventriculografia Disfuncao leve 77 (4,2)
Disfuncdo moderada 85 (4,6)
Disfuncéo grave 106 (5,7)
Radial 1691 (91,7)
Via de acesso Femoral 142 (7,7)
Ulnar 11 (0,6)
Morte 3(0,16)
Eventos neurolégicos 0 (0,0)
Hematoma =5 cm 4 (0,2)
Hematoma <5 cm 18 (0,9)
_ Cirurgia vascular 0 (0,0)
Complicagbes —
Ocluséo aguda de coronaria 4 (0,2)
Anafilaxia 2(0,1)
Edema agudo de pulméo 0 (0,0)
Sangramentos 0 (0,0)
Espasmo de radial 97 (5,3)
MédiatDP | Mediana 1Q Min-Max
Tempo de procedimento (min) 21,618,3 20 15-25 8-90
Volume de contraste (mL) 64,7+26,6 50 50-70 25 - 300
Tempo de fluoroscopia (min) 5,74+4,93 4,3 28-7 | 0,6-855

Legenda: DAC — doenga arterial coronariana; TCE — les@o de tronco da coronédria esquerda;
11Q — intervalo interquartilico; Min-Max — valor minimo e valor maximo; DP — desvio-padrao.

Fonte: O autor, 2019.
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Em relacdo as complicacbes do procedimento, Obito ocorreu em 3 (0,16%)
pacientes, oclusdo aguda de artéria coronaria em 4 (0,2%) e anafilaxia (ou reacéo
anafilactoide) em 2 (0,1%) pacientes. Espasmo de radial importante foi a complicagao
mais frequente, ocorrendo em 97 (5,3%) pacientes, seguida de hematoma <5cm, que
aconteceu em 18 (0,9%) pacientes (Tabela 2).

As causas de Obito durante o procedimento foram: disseccdo de tronco da
coronaria esquerda (um caso) e fibrilacédo ventricular apds injecédo de meio de contraste
em anatomia coronariana complexa (dois casos de multiarteriais graves com lesao de
tronco subtotal).

Os vasos mais frequentemente acometidos pela DAC obstrutiva foram: artéria
descendente anterior com 824 lesdes; artéria coronaria direita com 772 lesdes; e
artéria circunflexa com 498 lesbes. Lesao de TCE foi diagnosticada em 151 casos,

sendo mais frequente a lesdo de TCE grave com 88 lesdes (Figura 4).

Figura 4 - Vasos acometidos e niumero de lesdes

B Moderada

@ Grave

OTotal

TCE DA CX cD Dg Mg Dp Vp  Enxertos

Legenda: TCE—troncodacoronariaesquerda; DA—artériadescendente anterior; CX —artéria circunflexa;
CD - artéria coronaria direita; Dg — ramo diagonal; Mg — ramo marginal obtuso; Dp — ramo
descendente posterior; Vp — ramo ventricular posterior.

Fonte: O autor, 2019.

Pacientes com suspeita de SCA (22,8%) apresentaram prevaléncia de
DAC obstrutiva (moderada/grave) em 80,7%. Pacientes estaveis (77,2%) foram
diagnosticados com DAC obstrutiva (moderada/grave) em 60,3% dos casos
(Figura 5).
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Figura 5 — Prevaléncia de DAC nos pacientes com DAC estavel e SCA

1844 pacientes
DAC moderada/grave = 65,0%
DAC grave = 58,2%

Suspeita de DAC estavel Suspeita de SCA

1424 (77,2%) 420 (22,8%)

DAC moderada/grave = 60,3% DAC moderada/grave = 80,7%
DAC grave = 52,9% DAC grave = 75,9%

Legenda: DAC—doencaarterialcoronariana; SCA—sindrome coronarianaaguda.
Fonte: O autor, 2019.

A Figura 6 mostra a prevaléncia de DAC nos pacientes por origem da
indicagdo do procedimento. DAC moderada/grave foi encontrada em 75,7% dos
pacientes indicados pelo HUPE e em 63,0% dos indicados pelo Sistema Estadual
de Regulacédo (SER).

Figura 6 — Prevaléncia de DAC por origem da indicacéo do procedimento

HUPE 285 (15,5%)
mmm DAC moderada/grave = 75,7%

DAC =67,0%
1844 pacientes e s

DAC moderada/grave = 65,0%
DAC grave = 58,2%

SER 1559 (84,5%)
amy  DAC moderada/grave = 63,0%
DAC grave = 56,5%

Legenda: DAC—-doencaarterial coronariana; HUPE—Hospital Universitario Pedro Ernesto; SER—Sistema
Estadual de Regulagéo.
Fonte: O autor, 2019.
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4.2 Associacao das variaveis clinicas com DAC

AsTabelas 3, 4,5 e 6 mostram a associacdo das variaveis clinicas com a presenca
de DAC moderada/grave, DAC grave, lesédo de TCE moderada/grave e lesdo de TCE
grave, respectivamente, segundo a regressao logistica binaria, descrevendo arazao de
chances (RC), seurespectivo intervalo de confianca (IC95%) e nivel descritivo (p-valor).

Tabela 3 — Variaveis clinicas e sua associacdo com DAC moderada/grave

Variaveis DAC moderada/grave p-valor RC IC95%
Com (1199) | Sem (645)
n (%) n (%)

<55 242 (20,2) 229 (35,5) Referéncia
Faixa etéria 56 - 62 315 (26,3) 163 (25,3) <0,001 1,83 1,41 -2,38
(emanos)  “gs 5o | 326(27.2) | 135(20,9) | <0,001 | 229 | 1,74-2,99

270 316 (26,3) 118 (18,3) <0,001 2,53 1,92 -3,35
Sexo masculino 748 (62,4) 303 (47,0) <0,001 1,87 1,54 - 2,27
Obesidade 282 (23,5) 203 (31,5) 0,18 0,83 0,63 -1,09
Origem HUPE 216 (18,0) 69 (10,7) <0,001 1,83 1,37-2,45
HAS 1094 (91,2) | 533 (82,6) <0,001 2,19 1,65-2,91
DM 472 (39,4) 134 (20,8) <0,001 2,48 1,98 — 3,09
DMNID 394 (32,9) 116 (18,0) <0,001 2,38 1,88 — 3,02
DMID 73 (6,1) 23 (3,6) <0,021 1,75 1,09 -2,83
DLP 815 (68,0) 295 (45,7) <0,001 2,52 2,07 - 3,07
HF 170 (14,2) 66 (10,2) 0,016 1,45 1,07 -1,96
Tabagismo 208 (17,3) 72 (11,2) <0,001 1,67 1,25-2,23
DAOP 46 (3,8) 2 (0,3) <0,001 12,8 3,10 -53,0
IRC 91 (7,6) 29 (4,5) 0,011 1,74 | 1,14-2,68
IRC dialitica 30 (2,5) 15 (2,3) 0,81 1,08 0,58 — 2,02
1FR 171 (14,3) 219 (34,0) <0,001 2,76 1,55-4,90
2FR 368 (30,7) 209 (32,4) <0,001 6,21 3,53-10,9
>3 FR 643 (53,6) 157 (24,3) <0,001 14,5 8,21-255
TNI 221 (18,4) 142 (22,0) 0,07 0,80 0,63-1,01

Legenda: DAC - doenca arterial coronariana; HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto;

HAS — hipertenséo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DMID — DM insulinodependente;
DMNID — DM néo insulinodependente; DLP —
DAOP - doenga arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal crénica; FR — fator de
risco; TNI — teste n&o invasivo; RC — raz&o de chances.

Fonte: O autor, 2019.

dislipidemia; HF -

historia familiar;
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Tabela 4 — Variaveis clinicas e sua associacdo com DAC grave

Variaveis DAC grave p-valor RC 1C95%
Com (1073)| Sem (771)
n (%) n (%)

<b5 219 (20,4) | 252 (32,7) Referéncia
Faixa etaria 56 - 62 283 (26,4) | 195 (25,3) <0,001 1,67 | 1,29-2,16
(em anos) 63-69 | 288(26,8) | 173 (22,4) | <0,001 | 1,92 | 1,47-2,49

270 283 (26,4) | 151 (19,6) <0,001 2,16 | 1,65-2,82
Sexo masculino 675 (62,9) | 376 (48,8) <0,001 1,78 | 1,48-2,15
Obesidade 260 (24,2) | 225 (29,2) 0,75 0,9 | 0,73-1,25
Origem HUPE 191 (17,8) | 94 (12,2) <0,001 156 | 1,19-2,04
HAS 982 (91,5%)| 645 (83,7) <0,001 2,11 | 1,58-2,81
DM 423 (39,4) | 183 (23,7) <0,001 2,09 | 1,70-2,57
DMNID 354 (33,0) | 156 (20,2) <0,001 204 | 1,64-254
DMID 64 (6,0) 32 (4,2) 0,085 1,46 | 0,95-2,26
DLP 731 (68,1) | 379 (49,2) <0,001 2,21 | 1,83-2,68
HF 152 (14,2) | 84 (10,9) 0,038 13 | 1,02-1,79
Tabagismo 183 (17,1) | 97 (12,6) 0,008 1,43 | 1,10-1,86
DAOP 42 (3,9) 6 (0,8) <0,001 519 |2,20-12,28
IRC 83 (7,7) 37 (4,8) 0,012 166 | 1,12-2,48
IRC dialitica 26 (2,4) 19 (2,5) 0,95 0,98 | 054-1,79
1FR 150 (14,0) | 240 (31,1) 0,002 258 | 142-471
2FR 329 (30,7) | 248 (32,2) <0,001 548 | 3,05-9,87
23 FR 579 (54,0) | 221 (28,7) <0,001 | 10,83 | 6,03 —-19,44
TNI 203 (18,9) | 160 (20,8) 0,33 089 | 0,71-1,12

Legenda: DAC — doenga arterial coronariana; HUPE — Hospital Universitario Pedro Ernesto;

HAS —hipertenséo arterial sistémica; DM —diabetes mellitus; DMID — DM insulinodependente;
DMNID — DM né&o insulinodependente; DLP — dislipidemia; HF — histéria familiar;
DAOP - doenca arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal cronica; FR — fator de
risco; TNI — teste n&o invasivo; RC — raz&o de chances.

Fonte: O autor, 2019.
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Tabela 5 — Variaveis clinicas e sua associacdo com a lesdo de TCE moderada/grave

Variaveis Lesdode TCEmoderada/grave| p-valor RC IC95%
Com (150) Sem (1 694)
n (%) n (%)

<55 20 (13,3) 451 (26,6) Referéncia
Faixa etaria 56 -62 | 35(23,3) 443 (26,2) 0,045 1,78 1,01 -3,13
(emanos) g3 _g9 | 43(28,7) 418 (24,7) 0,002 232 | 1,34-4,01

=70 52 (34,7) 382 (22,6) <0,001 3,07 1,80 -5,23
Sexo masculino 108 (72,0) 943 (55,7) <0,001 2,05 1,42 -2,96
Obesidade 32 (21,3) 453 (26,7) 0,19 0,73 0,46 —1,17
Origem HUPE 22 (14,7) 263 (15,5) 0,78 0,94 0,58 — 1,50
HAS 136 (90,7) 1 491 (88,0) 0,34 1,32 0,75-2,34
DM 61 (40,7) 545 (32,2) 0,034 1,44 1,03-2,03
DMNID 54 (36,0) 456 (26,9) 0,014 1,55 1,10-2,21
DMID 7(4,7) 89 (5,3) 0,76 0,88 0,40-1,94
DLP 98 (65,3) 1012 (59,7) 0,18 1,27 0,89 -1,80
HF 24 (16,0) 212 (12,5) 0,22 1,33 0,84-2,11
Tabagismo 29 (19,3) 251 (14,8) 0,14 1,38 0,90-2,11
DAOP 5(3,3) 43 (2,5) 0,56 1,32 0,52 - 3,39
IRC 12 (8,0) 108 (6,4) 0,44 1,28 0,69 —2,38
IRC dialitica 3(2,0) 42 (2,5) 0,72 0,80 0,25-2,62
1FR 18 (12,0) 372 (22,0) 0,43 1,81 0,41 -7,99
2FR 48 (32,0) 529 (31,2) 0,094 3,40 0,81-14,3
>3 FR 82 (54,7) 718 (42,4) 0,045 4,28 1,03-17,8
TNI 33 (22,0) 330 (19,5) 0,46 1,17 0,78-1,75

Legenda: TCE - tronco de coronaria esquerda; HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto;

HAS — hipertenséo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DMID — DM insulinodependente;
DMNID — DM né&o insulinodependente; DLP — dislipidemia; HF — histéria familiar;
DAOP — doenca arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal crénica; FR — fator de
risco; TNI — teste néo invasivo; RC — razdo de chances.

Fonte: O autor, 2019.
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Tabela 6 — Variaveis clinicas e sua associacdo com a lesdo de TCE grave

Variaveis Leséo de TCE grave p-valor RC 1C95%
Com (87) |Sem (1757)
n (%) n (%)

<55 10 (11,5) | 461 (26,2) Referéncia
Faixa ctaria 2062 | 24(276) | 454(258) 0,019 244 | 1,11-5/15
(emanos) g3 69 | 23(264) | 438(24.9) | 0,021 242 | 1,14-514

>70 30 (34,5) | 404 (23,0) 0,001 342 | 1,65-7,09
Sexo masculino 68 (78,2) 983 (55,9) <0,001 2,82 1,68 -4,73
Obesidade 18 (20,6) 467 (18,6) 0,22 0,69 0,37-1,26
Origem HUPE 12 (13,8) 273 (15,5) 0,66 0,87 0,47 -1,62
HAS 80 (92,0) | 1547 (88,0) 0,27 1,55 0,71 -3,40
DM 36 (41,4) 570 (32,4) 0,085 1,47 0,95-2,28
DMNID 33 (37,9) 477 (27,1) 0,024 1,67 1,07 -2,61
DMID 3 (3,4 93 (5,3) 0,45 0,64 0,20 - 2,06
DLP 65 (74,7) | 1045 (59,5) 0,005 2,01 1,23 -3,29
HF 15 (17,2) 221 (12,6) 0,21 1,45 0,82 -2,57
Tabagismo 15 (17,2) 265 (15,1) 0,58 1,17 0,66 — 2,08
DAOP 3(3,4) 45 (2,6) 0,61 1,36 0,41 -4,46
IRC 8 (9,2) 112 (6,4) 0,30 1,49 | 0,70-3,15
IRC dialitica 2(2,3) 43 (2,4) 0,30 0,93 0,22 - 3,94
1 FR 8(9,2) 382 (21,7) 0,76 0,79 | 0,16 — 3,77
2FR 23 (26,4) 554 (31,5) 0,55 1,56 0,36 - 6,74
>3 FR 54 (62,1) | 746 (42,5) 0,17 2,71 | 0,65-11,4
TNI 33(22,0) | 330(19,5) 0,46 1,17 | 0,78-1,75

Legenda: TCE - tronco de coronaria esquerda; HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto;
HAS — hipertenséo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DMID — DM insulinodependente;
DMNID — DM néo insulinodependente; DLP — dislipidemia; HF — histéria familiar;
DAOP - doenca arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal cronica; FR — fator de
risco; TNI — teste néo invasivo; RC — razdo de chances.

Fonte: O autor, 2019.
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As variaveis clinicas que apresentaram associagao estatisticamente significativa
com DAC moderada/grave foram: idade >56 anos, sexo masculino, origem HUPE,
HAS, DM, DMNID, DMID, DLP, HF, tabagismo, DAOP, IRC e a presenca de pelo menos
1 FR. Todas estas variaveis apresentaram RC >1, evidenciando aumento de risco
para DAC moderada/grave. As variaveis que nao apresentaram associacado foram:
obesidade, IRC dialitica e TNI (Tabela 3).

As variaveis clinicas que apresentaram associagao significativa e aumento de
risco (RC >1) para DAC grave (Tabela 4) foram similares ao grupo com DAC moderada/
grave. A Unica alteragdo foi a varidvel DMID que n&o apresentou significancia
estatistica (p=0,085), assim como obesidade, IRC dialitica e TNI.

As variaveis clinicas que apresentaram associacdo significativa com a
presenca de lesdo de TCE moderada/grave foram: idade >56 anos, sexo masculino,
DM, DMNID e a presenca de 23 FR. Estas variaveis também apresentaram aumento
de risco para lesdo de TCE (RC >1). As variaveis clinicas que ndo apresentaram
associacao significativa foram: obesidade, origem HUPE, DMID, DLP, HF, DAOP, IRC,
IRC dialitica, presenca de 1 FR, presenca de 2 FR e TNI (Tabela 5).

A Tabela 6 apresenta a associacao das variaveis clinicas com a lesdo de TCE
grave. Observa-se um padrao de associacao diferente do grupo com leséo de TCE
moderada/grave, evidenciado pelas associacfes de DLP, idade >70 anos e a nao
associacdo de DM e presenca de 23 FR. As variaveis sexo masculino e DMNID,
apresentaram associagao em ambos 0S grupos.

4.3 Associacao entre as variaveis clinicas e os resultados angiogréaficos

Inicialmente foi realizada andlise univariada (ou bivariada) para identificar as
variaveis explicativas clinicas relacionadas a dois desfechos com quatro graduacodes
para DAC: sem lesao, uniarterial, biarterial e multiarterial. Os desfechos foram:
resultado angiografico com lesdes graves (DAC grave) e resultado angiografico com
lesdes obstrutivas (DAC moderada/grave).

As Tabelas 7 e 8 fornecem a descritiva das variaveis explicativas clinicas
segundo os desfechos, a RC segundo a regressao logistica ordinal, seu respectivo
intervalo de confianca (IC95%) e nivel descritivo (p-valor). As faixas etarias foram
definidas segundo os respectivos quartis da populacéo estudada.

E possivel observar, de uma forma geral, que existem muitas relacdes
significativas, a nivel de 5%, entre as varidveis clinicas com a gravidade do
comprometimento, porém com forca diferenciada mediante a raz&o de chances.
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Tabela 7 — Variaveis clinicas e sua associa¢cao com resultado angiografico de DAC grave

Variaveis DAC grave p-valor| RC IC95%

Sem Uniarterial | Biarterial [Multiarterial

(771) (384) (292) (397)

n (%) n (%) n (%) n (%)

<55 | 252(32,7) | 97 (25,3) | 70 (24,0) | 52 (13,1) Referéncia
Zg)r(lg 56 - 62| 195 (25,3) | 108 (28,1) | 70 (24,0) | 105 (26.4) |<0,001|1,72]1,36 — 2,16
;i”;s) 63-69 173 (22,4) | 86 (22,4) | 81 (27,7) | 121 (30,5) |<0,001|2,12|1,67 — 2,69
>70 | 151 (19,6) | 93 (24,2) | 71 (24,3) | 119 (30,0) |<0,001|2,27|1,79 — 2,88

Sexo 376 (48,8) | 282 (57,8) | 222 (58,6) | 171 (71,0) |<0,001|1,85|1,56 — 2,19
masculino
Obesidade | 225 (29,2) | 105 (27,4) | 77 (24,6) | 83(20,9) | 0,29 |0,88(0,69 — 1,11
Sﬂgpﬁ"zm 94 (12,2) | 70 (18,2) | 70 (17,5) | 51(17,6) | 0,003 |1,38|1,11 1,71
HAS 645 (83,7) | 366 (89,3) | 343 (93,5)| 273 (92,2) |<0,001|2,07|1,57 — 2,74
DM 183 (23,7) | 169 (39,1) | 150 (35,6) | 104 (42,6) |<0,001|1,84|1,55 — 2,18
DMNID 156 (20,2) | 140 (31,5) | 121 (31,8)| 93 (35,3) |<0,001|1,80|1,50 — 2,16
DMID 32(4,2) | 28(6,8) | 26(3,4) | 10(7,1) | 0,10 |1,36|0,94—1,98
DLP 379 (49,2) | 285 (64,1) | 246 (68,5)| 200 (71,8) |<0,001|2,10|1,76 — 2,51
HF 84 (10,9) | 60 (11,5) | 44 (16,4) | 48 (15,1) | 0,011 |1,37[1,07 —1,76
Tabagismo | 97 (12,6) | 62 (17,4) | 67 (18,5) | 54 (15,6) | 0,034 |1,26|1,02 — 1,57
DAOP 6(0,78) | 26(1,6) | 6(3,4) | 10(65) |<0,001|4,77|2,81 8,08
IRC 37 (4,8) | 40(6,8) | 26(5,8) | 17(10,1) | 0,002 |1,71|1,21 — 2,42
IRC dialitca | 19(2,5) | 14(23) | 9(1,0) 3(35) | 0,69 [1,14|0,61-2,11
1FR 240 (31,1) | 44 (17,2) | 66 (13,7) | 40 (11,1) |<0,001|2,62|1,43 — 4,79
2FR 248 (32,2) | 115 (32,0) | 123 (31,2)| 91 (29,0) |<0,0015,55|3,08 — 10,0
>3 FR 221 (28,7) | 235 (49,0) | 188 (53,4)| 156 (59,2) |<0,001|10,0|5,59 — 18,0
TNI 160 (20,8) | 72 (16,9) | 65 (22,6) | 66 (18,1) | 0,48 |0,93|0,75-1,15

Legenda: DAC — doencga arterial coronariana; HUPE — Hospital Universitario Pedro Ernesto;
HAS —hipertensao arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DMID —DM insulinodependente;

DMNID — DM néo insulinodependente; DLP — dislipidemia; HF -

histéria familiar;

DAOP - doenga arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal cronica; FR — fator de
risco; TNI — teste néo invasivo; RC — razdo de chances.
Fonte: O autor, 2019.
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Tabela 8 — Variaveis clinicas e sua associacdo com o resultado angiografico de DAC

moderada/grave
Variaveis DAC moderada/grave p-valor| RC | 1C95%
Sem Uniarterial | Biarterial | Multiarterial
(645) (381) (336) (482)
n (%) n (%) n (%) n (%)
<55 | 229 (35,5) | 99 (26,0) | 75 (22,3) | 68 (14,1) Referéncia
Faixa 56-62| 163 (25,3) | 99 (26,0) | 91 (27,1) | 125 (25,9) | <0,001|1,88|1,50 —2,38
(e:r%lnria 63 - 69| 135 (20,9) | 84 (22,0) | 93 (27,7) | 149 (30,9) | <0,001|2,48|1,96 —3,14
anos) 270 | 118 (18,3) | 99 (26,0) | 77 (22,9) | 140 (29,0) |<0,001|2,49|1,96 —3,16
Sexo masculino | 303 (47,0) | 334 (59,8) |228 (55,4)| 186 (69,3) | <0,001|1,83|1,55-2,16
Obesidade 203 (31,5) | 95(24,9) | 80 (23,8) | 107 (22,2) | 0,14 |0,83|0,66 —1,06
Origem HUPE 69 (10,7) | 87 (19,2) | 73 (16,7) | 56 (18,0) |<0,001|1,46|1,18 -1,80
HAS 533 (82,6) [447 (89,2)|340 (91,4)| 307 (92,7) | <0,001|2,12(1,62 —2,78
DM 134 (20,8) | 205 (37,5) [143 (36,9)| 124 (42,5) | <0,001|2,00|1,68 —2,37
DMNID 116 (18,0) {173 (29,9)|114 (31,8)| 107 (35,9) | <0,001|1,96|1,64 —2,35
DMID 23 (3,6) 31(7,1) | 27 (4,5) 15 (6,4) 0,056 |1,40|0,99 —-1,98
DLP 295 (45,7) | 346 (62,5)|238 (68,8)| 231 (71,8) | <0,001|2,29|1,93 -2,73
HF 66 (10,2) | 72 (12,1) | 46 (15,5) | 52 (14,9) | 0,006 |1,39|1,10-1,77
Tabagismo 72 (11,2) | 74 (19,2) | 73(18,2) | 61 (15,4) | 0,019 |1,28|1,04 —1,57
DAOP 2(0,3) 30 (1,3) 5(3,3) 11 (6,2) |<0,001|5,58|3,34 -9,33
IRC 29 (4,5) 42 (6,8) | 26 (6,8) 23 (8,7) 0,004 |1,60|1,16 —2,22
IRC dialitica 15 (2,3) 15(2,6) | 10(1,5) 5(31) 0,63 |1,15/0,65-2,06
1FR 219 (34,0) | 54 (17,8) | 68 (14,6) | 49(11,2) | 0,001 |2,81|1,56 —5,06
2FR 209 (32,4) [144 (32,5)|124 (29,8)| 100 (29,9) | <0,001|6,30|3,54 -11,2
23 FR 157 (24,3) | 281 (48,0) (183 (53,3)| 179 (58,3) |<0,001(11,9(5,59 -18,0
TNI 142 (22,0) | 91 (17,1) | 65 (19,3) | 65 (18,9) 0,21 |0,87|0,70 -1,08
Legenda: DAC - doenca arterial coronariana; HUPE - Hospital Universitario Pedro Ernesto;
HAS - hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DMID — DM

insulinodependente; DMNID — DM nao insulinodependente; DLP — dislipidemia; HF — historia
familiar; DAOP — doenca arterial obstrutiva periférica; IRC — insuficiéncia renal cronica;
FR — fator de risco; TNI — teste ndo invasivo; RC — raz&do de chances.

Fonte: O autor, 2019.
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A Tabela 7 mostra os resultados obtidos através da regressao logistica ordinal
da associagdo das variaveis clinicas com o resultado angiografico de DAC grave,
sendo possivel evidenciar, baseado no valor de p e RC, que o numero de FR, faixa
etaria elevada, sexo masculino, origem HUPE, HAS, DM, DMNID, DLP, HF para
DAC, tabagismo, DAOP e IRC apresentaram relagdes significativas e maior risco de
piores resultados angiograficos.

Os resultados da regressdo logistica ordinal da associacdo das variaveis
clinicas com o resultado angiografico de DAC moderada/grave sdo apresentados na
Tabela 8. Observam-se variaveis clinicas com associacdo e risco semelhantes aos
encontrados para o resultado angiografico de DAC grave.

4.4 Analise multivariada: definicdo de preditores independentes para DAC

Aandlise de regressdo logistica binaria foi realizada para identificar os preditores
independentes paraosdesfechosbinarios. Asvariaveis explicativasforamtodas aquelas
utilizadas nas analises univariadas ou bivariadas. O processo de selecao das variaveis
foi 0 de avancar passo a passo (stepwise forward), a nivel de 5%, o qual seleciona o
menor subgrupo de variaveis independentes que melhor explica (ou prediz) o desfecho.

As Tabelas 9 e 10 mostram os parametros dos preditores independentes
significativos selecionados pela regressao logistica binaria para os desfechos DAC e
TCE, respectivamente. Os parametros sédo: RC, seu respectivo intervalo de confianca
(IC95%) e nivel descritivo (p-valor). As faixas etarias foram definidas segundo os
respectivos quartis da populacéo estudada.

Analisando as 17 variaveis simultaneamente, segundo a regressao logistica,
observou-se que: maior numero de fatores de risco, sexo masculino, faixa etaria alta,
DAOP e origem HUPE foram preditores independentes para DAC moderada/grave.
As demais variaveis nao apresentaram contribui¢cao independente significativa, a nivel
de 5%, na presenca das variaveis selecionadas. Resultado analogo para o desfecho
DAC grave, excluindo a variavel: origem HUPE (Tabela9).

Contudo, para o desfecho TCE moderada/grave apenas sexo masculino, faixa
etaria alta e DMNID foram preditores independentes. Ja para o desfecho TCE grave,
observou-se que: sexo masculino, DLP e faixa etaria alta foram preditores
independentes (Tabela 10). As demais variaveis ndo apresentaram contribuicao

independente significativa, a nivel de 5%, na presenca das variaveis selecionadas.



Tabela 9 — Analise multivariada: regressao logistica para DAC
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N° Variavel no modelo p-valor RC 1C95%
DAC moderada/grave
1 NUmero de FR <0,001
1FR 0,003 2,42 1,34 -4,37
2FR <0,001 5,63 3,14 -10,1
>3 FR <0,001 13,2 7,35-23,7
2 Sexo masculino <0,001 1,96 1,58 -2,43
3 Faixa etaria (em anos) <0,001
<55 0,007 Referéncia
56 - 62 <0,001 1,48 1,11-1,98
63 - 69 <0,001 1,86 1,38 — 2,50
270 <0,001 2,21 1,62 -3,01
4 DAOP 0,010 6,64 1,57 -28,1
5 Origem HUPE 0,023 1,45 1,05-1,99
DAC grave
1 N° de FR <0,001
1FR 0,007 2,32 1,26 — 4,28
2FR <0,001 4,98 2,73-9,1
23 FR <0,001 10,0 5,48 - 18,1
2 Sexo masculino <0,001 1,83 1,49 -224
3 Faixa etaria (em anos) <0,001
<55 0,029 Referéncia
56 - 62 0,029 1,36 1,03-1,79
63 - 69 0,002 1,57 1,18 - 2,08
=70 <0,001 1,88 1,40 — 2,52
4 DAOP 0,014 3,01 1,24-7,3

Legenda: DAC — doenca arterial coronariana; FR — fator de risco; DAOP — doencga arterial obstrutiva

Fonte: O autor, 2019.

periférica; HUPE — Hospital Universitario Pedro Ernesto; RC — razdo de chances.
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N° Varidvel no modelo p-valor RC 1C95%
oderada/grave
1 Sexo masculino <0,001 2,08 1,44 - 3,02
2 Faixa etaria (em anos) <0,001
<55 Referéncia
56 - 62 0,075 1,67 0,95-2,95
63 - 69 0,003 2,25 1,30 - 3,90
270 <0,001 2,95 1,73 -5,05
3 DMNID 0,026 1,50 1,05-2,14
TCE grave
1 Sexo masculino <0,001 2,77 1,65 — 4,66
2 DLP 0,015 1,86 1,13 - 3,06
3 Faixa etaria (em anos) 0,017
<55 Referéncia
56 - 62 0,040 2,20 1,04 — 4,67
63 - 69 0,038 2,23 1,04 -4,77
=70 0,001 3,27 1,57 - 6,80

Legenda: TCE — tronco de coronaria esquerda; DMNID — diabetes mellitus ndo insulinodependente;

Fonte: O autor, 2019.

DLP — dislipidemia; RC — razédo de chances.
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5 DISCUSSAO

O impacto epidemiolégico da DAC no mundo € notorio.! Estudos internacionais
ja demonstraram a importancia dos fatores de risco no desenvolvimento de DAC.1%%
A coronariografia € o procedimento de melhor acuracia para o diagnostico da
aterosclerose coronariana, tanto obstrutiva como ndo obstrutiva.>* Neste estudo, a
comparacao do perfil clinico com os resultados angiograficos obtidos na coronariografia
€ relevante para se identificar as caracteristicas clinicas que se associam com a DAC
na populacdo de pacientes atendidos em hospital publico universitario.

E dificil a comparacdo dos resultados obtidos com os de outros estudos,
especialmente pelos diferentes critérios de inclusdo adotados. Como este estudo
considerou de forma abrangente a definicdo de DAC, a comparacédo dos desfechos
nao foi prejudicada mesmo com a diferenca de definices utilizadas em outros estudos.
Poucos dados foram encontrados para a comparacado com o desfecho leséo de TCE
na literatura. No Quadro 2, as principais variaveis clinicas e a presenca de DAC na
populacdo estudada sédo descritas junto aos resultados de estudos contemporaneos
gue também avaliaram caracteristicas clinicas, fatores de risco e DAC em pacientes
submetidos a coronariografia.

A populacao estudada apresentou média de idade de 62,1 + 10,3 anos e foi
constituida em sua maioria por pacientes do sexo masculino (57,0%), sendo similar
a outros estudos’#10:192 (Quadro 2). O sexo masculino e a faixa etaria se mostraram
preditores de risco independentes para DAC e lesdo de TCE, conforme resultado da
analise multivariada. Além disso, evidenciou-se aumento de risco proporcional a idade
em todos os desfechos analisados, assim como resultado encontrado por Patel et al.>?
gue demonstrou incremento na RC de 1,29 por cada cinco anos a mais de idade
(1C95% - 1,28-1,30).

A DAC obstrutiva na populagéo estudada foi encontrada em 65,0% dos casos e
58,2% quando considerados apenas pacientes com lesdes graves. Estes dados estao
abaixo dos valores estimados segundo o ACC (73% a 80%).>° Estudo publicado®
em 2010 e realizado nos Estados Unidos € o maior para avaliagdo da prevaléncia de
DAC em pacientes submetidos a coronariografia. Foram analisados 1989779 exames
do NCDR, entre janeiro 2004 e abril 2008, encontrando uma prevaléncia de DAC
grave de 60,3% na populacdo amostral e apenas 37,6% em pacientes indicados por
suspeita de DAC estavel. Quando avaliada a prevaléncia de DAC moderada/grave,
o percentual subiu para 41,0%.% O presente estudo apresentou resultado semelhante
na prevaléncia de DAC na populacdo amostral e resultado superior quando avaliados
apenas o0s pacientes com suspeita de DAC estavel (Figura 5), em comparacéo ao

estudo publicado no EUA, em 2010.
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Quadro 2 — Estudos contemporaneos sobre variaveis clinicas e DAC na coronariografia

Atual | Al-Shudifat, | Costa Filho,| Ferreira, Galon, Patel,
etal.,2017%etal.,2015%|etal., 2012 | et al., 2010 **?|et al., 2010 *2

n 1844 557 830 207 1282 397 954
Idade (anos) |62,1+10,3 55 61 58,5 65,4 61
(médiatDP) (mediana) (mediana) (mediana)
IMC (kg/m?) | 27,445,0 - 27,8 - - 29,6
(médiatDP) (mediana) (mediana)
Sexo 57,0 70,9 49,0 58,9 53,7 52,7
masculino (%)
HAS (%) 88,2 47,4 81,0 715 79,6 69,6
DM (%) 32,9 38,6 35,5 22,2 31,6 26,0
DLP (%) 60,2 57 66,6 454 43,4 62,5
HF (%) 12,8 35,7 - - 30,0 30,0
Tabagismo (%)| 15,2 51,5 16,5 35,8 17,5 32,1
DAOP (%) 2,6 - 2,8 - - 7,0
IRC (%) 6,5 - - - 13,2 -
TNI (%) 19,7 - 64,8 41,6 - 83,9
DAC m/g (%) 65,0 63,9 32,2 64,7 72,7 41,0
DACgrave (%) 58,2 - 23,8 62,3 - 37,6
TCE m/g (%) 8,1 - - - 2,3 -
TCE grave (%) 4,7 - 5,6 19 - 3,9

Legenda: IMC —indice de massa corpdrea; HAS — hipertensao arterial sistémica; DM — diabetes mellitus;
DLP — dislipidemia; HF — historia familiar; DAOP — doenga arterial obstrutiva periférica;
IRC — insuficiéncia renal crénica; TNI —teste ndo invasivo; DAC — doenca arterial coronariana;
TCE - lesédo de tronco da coronaria esquerda; m/g — moderada/grave; DP — desvio-padrao.
Fonte: O autor, 2019.

A origem da indicacdo do procedimento evidenciou impacto significativo nos
resultados encontrados. A maior parte dos pacientes atendidos no Servico de
Cardiologia Intervencionista do HUPE é originaria do SER. Separando os pacientes
indicados pelo proprio HUPE (n=285) e aqueles pelo SER (n=1 559), em relacédo a
presenca de DAC obstrutiva obtém-se percentual de 75,7% de prevaléncia nos
pacientes provenientes do HUPE e 63,0% nos pacientes do SER (Figura 6). A origem
da indicacdo pelo HUPE apresentou associacdo estatisticamente significativa e
aumento de risco para DAC obstrutiva (Tabela 3), DAC grave (Tabela 4), assim
como maior risco de resultado angiogréafico de pior comprometimento (Tabelas 7 €8).
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Na analise multivariada, a origem da indicacdo pelo HUPE demonstrou ser um
preditor independente para DAC obstrutiva (Tabela 9).

Este resultado pode estar relacionado ao fato de que nos pacientes indicados
pelo SER, a caracterizagdo da dor toracica, fator de grande importancia para a
definicdo da probabilidade pré-teste de DAC,*5! assim como a avaliacado dos fatores
de risco é realizada, na maioria das vezes, por médicos ndo cardiologistas e que
trabalham em unidades do SUS. J4 no HUPE, o Servico de Cardiologia participa
da grande maioria das indicacdes de coronariografia, seja pela forma de parecer ou
avaliagdo direta de residentes e staffs do servigo.

Estudo realizado em hospital terciario do Rio de Janeiro avaliou pacientes
indicados para coronariografia em grupos com e sem consulta cardiolégica antes do
procedimento, comparando e relacionando o resultado angiografico sem DAC em
ambos os grupos. Concluiu que a consulta cardiolégica antes do procedimento nao
esteve associada a reducdo da propor¢cdo de exames sem doenca obstrutiva.1®t

Os resultados angiograficos para DAC moderada/grave encontrados foram:
381 (20,7%) classificados como uniarteriais, 336 (18,2%) como biarteriais e 482 (26,1%)
como multiarteriais, resultado similar ao estudo brasileiro de Galon et al.**>em 2010
(26,4% de uniarteriais, 20,8% de biarteriais e 23,3% de multiarteriais), com diferenca
expressiva apenas para lesdo de TCE moderada/grave que foi menos prevalente do
gue na casuistica presente (8,1% x 2,3%).102

Em relacdo aos resultados angiograficos para DAC grave, 384 (20,8%) foram
classificados como uniarteriais, 292 (15,8%) biarteriais e 397 (21,5%) multiarteriais,
concordando com estudo publicado por Muniz et al.?** (19,3% de uniarteriais, 20,8%
de biarteriais e 22,2% de multiarteriais). Lesdo de TCE grave foi encontrada em 4,7%
dos casos, frequéncia similar a de outros estudos®?°3 (Quadro 2).

A média do IMC foi 27,4+5,0 kg/m?: 39,0% da populacéo estudada apresentava
sobrepeso e 26,0% obesidade. Ndo houve associacao significativa com nenhum
desfecho de DAC. O IMC néao leva em consideracao a composi¢cdo da massa corporal
e atualmente ndo é utilizado nos escores de risco para DAC, tendo maior importancia,
nesse sentido, a circunferéncia abdominal.*®

Como esperado, todos os fatores de risco classicos demonstraram associacéo
estatisticamente significativa com DAC, conforme resultados obtidos (Tabelas 3, 4, 7
e 8). O numero de FR também apresentou associacéo significativa aos desfechos de
DAC (Tabelas 3 e 4), assim como o0 aumento de risco proporcional ao nimero de FR
por paciente, sendo também preditor de risco independente para DAC, conforme
resultados obtidos pela analise multivariada (Tabela 9). Dados referentes a quantidade
de FR e associacdo com DAC em pacientes submetidos a coronariografia séo
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escassos na literatura. Resultados obtidos em estudo de pacientes que realizaram
coronariografia na Jordania demonstraram que a maioria da populacdo com DAC
apresentava pelo menos um FR.1%

O fator de risco HAS foi a comorbidade mais prevalente na populacéo estudada,
estando presente em 88,2%. Este dado estd um pouco mais elevado que o obtido
em populacdes de outros estudos ocidentais similares, porém também foi o FR
mais prevalente nesses estudos®*19102 (Quadro 2). A HAS apresentou associacéo
significativa e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4) e também
evidenciou aumento de risco para resultados angiograficos piores (Tabelas 7 e 8).

A DM esteve presente em 32,9% dos pacientes: 510 (84,2%) pacientes com
DMNID e apenas 96 (15,8%) com DMID. Os resultados demonstraram associacao
significativa e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4), resultados
similares a outros estudos que j4 consolidaram a DM como importante fator de
risco para DAC.104105

Presenca de DM também mostrou aumento de risco para resultados
angiograficos piores (Tabelas 7 e 8). Interessante que os dados de associagéo
foram obtidos pela presenca de DMNID ja que separada, a DMID evidenciou apenas
associacao para o desfecho DAC obstrutiva e RC inferior a DMNID para esse desfecho
(1,75 x 2,38). Este dado difere do resultado obtido por estudo publicado no EUA% em
2010 que, analisando separadamente os tipos de DM, evidenciou maior risco de DAC
em pacientes com DMID do que naqueles com DMNID, conforme a RC (2,14 x 1,42).
Em contrapartida, a variavel DMNID apresentou associacdo significativa e aumento
de risco para todos os desfechos de DAC (Tabelas 3, 4, 7 e 8) e lesédo de TCE
(Tabelas 5 e 6), além de ser considerado preditor independente de risco para leséo de
TCE moderada/grave, conforme resultado da andlise multivariada (Tabela 10).

O segundo fator de risco mais prevalente foi a DLP com 60,2% da populacao
estudada, prevaléncia semelhante a de outros estudos®**® (Quadro 2). Os resultados
mostraram aumento de risco e associacdo estatisticamente significativa com os
desfechos de DAC e paralesédo de TCE grave, além de risco aumentado pararesultados
angiograficos piores. Esse aumento de risco corresponde aos dados obtidos por Patel
etal.®?(RC=1,62;1C95%~-1,57-1,67) e Costa Filho etal.>®* (RC=2,02; 1C95% - 1,32-3,07)
assim como ja foi avaliado o beneficio da reducdo da LDL para diminuicdo do risco
cardiovascular referente a idade.'*® O resultado da analise multivariada evidenciou a
DLP como preditor de risco independente para lesdo de TCE grave.

Poucos pacientes relataram HF de DAC (n=236; 12,8%). Esse valor € muito
inferior ao encontrado em estudo com populacdo semelhante!®? (Quadro 2). Apesar
da prevaléncia abaixo do esperado, essa variavel apresentou associacao significativa
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e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4) e também evidenciou
aumento de risco para resultados angiograficos piores (Tabelas 7 e 8). O INTERHEART
Study,” um grande estudo para avaliar a importancia da HF de DAC como fator de
risco, demonstrou que esse fator tem grande associacdo com a DAC e que 0 risco
para tal aumenta quanto mais prematura a ocorréncia de IAM entre os pais.

Apenas 280 (15,2%) pacientes estudados apresentavam o habito de fumar, dado
similar ao de outros estudos brasileiros®*%? (Quadro 2). A prevaléncia de tabagistas
tem diminuido no Brasil, gracas as campanhas contra esse habito.'® Os resultados
demonstraram associacao significativa e aumento de risco para os desfechos de
DAC (Tabelas 3 e 4), além de aumento de risco para resultados angiograficos piores
(Tabelas 7 e 8). Os dados obtidos sdo corroborados por diversos estudos que ja
demonstraram a importancia do tabagismo com o desenvolvimento de DAC.10911

A DAOP néo foi considerada fator de risco para DAC nos principais estudos,2°
porém estudos recentes apresentaram resultados sugerindo que a DAOP possa ser
preditor de DAC.'?17 O REACH Registry,!'8 estudo multicéntrico de portadores de
doenca arterial estabelecida com 67 888 pacientes, apresentou em seu seguimento
de trés anos uma taxa de 14,8% de eventos compostos por IAM, AVE e morte nos
pacientes com diagndstico de DAOP, resultado maior que o encontrado no grupo de
pacientes com DAC isoladamente (11,6%).''° Nesse estudo apenas 48 (2,6%) pacientes
apresentavam essa comorbidade, prevaléncia parecida com a da populacéo de outro
estudo brasileiro® (Quadro 2). Mesmo assim os resultados demostraram que a DAOP
apresentou associagao estatisticamente significativa e aumento de risco para todos os
desfechos avaliados de DAC (Tabelas 3 e 4), assim como para resultados angiogréaficos
piores (Tabelas 7 e 8). Essa varidvel demonstrou ser preditor independente de risco
para DAC obstrutiva (moderada/grave) e DAC grave, conforme resultado da analise
multivariada. Esses dados destacam a importancia dessa condi¢cdo que muitas vezes
passa despercebida no exame clinico.

Assim como a DAOP, a IRC néao foi considerada fator de risco para DAC
nos principais estudos.’*?° O relatério anual de dados do US Renal Data System?!?°
de 2013 indicou que pacientes com doenca renal crénica tém maior frequéncia de
insuficiéncia cardiaca congestiva, IAM e AVE quando comparados aos pacientes sem
doenca renal cronica. Apenas 120 (6,5%) pacientes do presente estudo apresentavam
IRC: 45 (37,5%) dependiam de terapia dialitica. Esses dados séo inferiores ao
encontrado em outro estudo com populacdo similar.’® Os resultados obtidos neste
estudo demonstraram que IRC apresentou associacdo estatisticamente significativa
e aumento de risco para os desfechos de DAC (Tabelas 3 e 4), assim como para
resultados angiogréficos piores (Tabelas 7 e 8).
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Poucos pacientes (19,7%) realizaram algum TNI antes da coronariografia,
sendo que o método mais frequente foi o teste ergométrico (Figura 3). Esse dado se
encontra bem abaixo dos obtidos em outras populacdes de estudos similares (64,8%
e 83,9%).5%1%1 O pequeno numero de pacientes que realizou algum TNI antes do
procedimento pode ter influenciado os resultados obtidos, e ndo houve associagao
significativa com nenhum desfecho estudado. Outros estudos demonstraram que o
TNI foi preditor de risco para DAC, porém as populagdes estudadas eram constituidas
apenas por pacientes com suspeita de DAC estdvel e a maioria dos individuos realizou
algum tipo de TNI antes da coronariografia.>3

O numero de complica¢cBes graves relacionadas a coronariografia foi pequeno
(Tabela 2), apresentando valores semelhantes aos da literatura,® evidenciando que,
mesmo em um hospital universitario que da muita énfase ao ensino, o nimero total de
complicacdes é baixo. A despeito do numero total baixo de complicacfes, a estatistica
de mortalidade apresentou diferenca significativa quando comparada com outro estudo
recente que avaliou 43 786 procedimentos de coronariografia e suas complicacbes
(0,16% x 0,011%; p<0,001)..8 A maior taxa dessa complicagdo na casuistica aqui
estudada pode estar relacionada ao fato de o servigo ser um centro formador, embora
mais estudos sejam necessarios para melhor avaliacéo.

A baixa incidéncia de complicacdes pode estar relacionada ao nimero elevado
de pacientes estaveis (77,2%), assim como a grande maioria dos procedimentos
realizados pela via radial (91,7%), dado j& demonstrado por Jolly et al.®® que
evidenciaram apenas 1,2% de complicacdes vasculares no grupo por acesso radial
comparado com 3,0% no grupo por acesso femoral (p<0,001). Também Romagnoli
etal.?» demonstraram menor taxa de mortalidade no grupo de pacientes com IAMCSST
gue realizaram procedimento por acesso radial vs. femoral (5,2% vs. 9,2%; p=0,02).
O numero reduzido de procedimentos realizados pela artéria femoral pode também
ter influenciado a n&o necessidade de intervencdo por parte da cirurgia vascular
em nenhum caso. A intervengdo cirurgica por complica¢des vasculares é muito rara
guando o procedimento é realizado pela artéria radial; ja pela viafemoral a ocorréncia de
complicacbes comofistulaarteriovenosa, pseudoaneurismae hematomaretroperitoneal
aumenta a frequéncia de abordagem cirurgica para até 1,6%.°°122 Ocorreram apenas
0,2% de hematomas maiores (=5cm), resultado também justificado pelo maior uso da

de acesso radial, visto que essa complicacéo é mais frequente no acesso femoral.'*?
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Em relacdo a taxa de eventos neuroldgicos, essa complicagdo ndo ocorreu na
presente casuistica, dado que difere de outro estudo recente que apresentou uma

taxa de eventos neurolégicos de 0,056%.88

5.1 LimitagOes do estudo

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Por se tratar de estudo observacional
do tipo transversal, a determinagcdo de causalidade ndo € alcancavel; além disso,
varidveis com baixa prevaléncia necessitam de amostras muito grandes para melhor
analise estatistica.

Por se tratar de estudo unicéntrico, realizado em hospital terciario voltado
ao ensino no estado do Rio de Janeiro, podem ocorrer questionamentos quanto a
validade externa dos resultados.

As informacdes dos TNI foram interpretadas pelos médicos que indicaram o
procedimento, muitas vezes nao especialistas. O desempenho desses métodos ndo
foi adequadamente avaliado pelo baixo nimero de TNI solicitados.

O acesso aos prontuarios e caracteristicas dos pacientes encaminhados via
SER foi limitado diversas vezes. Nesses casos, a caracterizacao de dados clinicos foi
realizada através de anamnese sucinta antes do procedimento.

Apesar das limitacGes, a disponibilidade de um banco de dados organizado
gerou um resultado numérico satisfatério e a observancia deles certamente ir4
contribuir para o aprimoramento do Setor de Hemodinadmica do HUPE. Com isso
pode-se aprimorar a especializacdo aos intervencionistas em formacdo e melhorar
a qualidade de atendimento aos pacientes. Outrossim, este trabalho pode servir de
estimulo para que outros Servicos gerem banco de dados préprios, podendo aglutinar
informacdes e assim gerar analises multicéntricas com maior robustez estatistica.
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CONCLUSOES

Os fatores de risco classicos demonstraram associagdo com DAC.

Os preditores para DAC foram: faixa etaria elevada, sexo masculino, maior
numero de fatores de risco, DAOP e origem da indicacao pelo HUPE.

Os preditores de lesdo de TCE foram: sexo masculino, idade avancada,
DMNID e DLP.

O baixo numero de complicacbes encontrado identifica a seguranca da
coronariografia em hospital publico universitario.
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Area Tematica:

Versao: 1
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Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias Médicas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.087.628

Apresentacgao do Projeto:

A doenca isquémica do coracdo € uma das principais causas de morte no mundo.1 A coronariografia é o
exame de maior acuracia para avaliacao

diagnostica de doenga coronariana obstrutiva, porém € um exame invasivo com riscos relacionados ao
mesmo. Atualmente é o exame mais

realizado nas salas de hemodinamica no Brasil e no Mundo. Nas ultimas duas décadas, ocorreram avancos
expressivos técnicos e dos materiais

utilizados, facilitando o acesso deste método no sistema Unico de saude e gerando menos riscos aos
pacientes. Entidades como a Sociedade

Brasileira de Cardiologia(SBC), American Heart Association(AHA) e American College of Cardiology (ACC),
desenvolveram diretrizes para orientar a

indicacdo da coronariografia3,4, porém nem sempre estas orientacdes sdo seguidas, podendo favorecer o
aumento de coronariografias normais.

Infelizmente existem poucos dados na literatura, referentes a quantidade de coronariografias normais e
seguranca deste método diagnéstico no

brasil, principalmente em unidades académicas. Dessa maneira este trabalho tem como objetivos: avaliar
resultados angiograficos, incidéncia de
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coronariografias normais, correlacionando com o tipo de indicacao, realizacdo ou ndo de estratificacdo ndo-
invasiva, origem da solicitacdo(hospitalar

e ambulatorial), perfil clinico e a analise da seguranca do método através da avaliacdo da incidéncia de
complicacdes per e pos-procedimento. Para

isto, os dados serdo coletados de uma série de casos de outubro de 2015 a marco de 2017, do registro
geral de procedimentos diagnodsticos do

Servico de Cardiologia intervencionista do Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar resultados angiograficos, incidéncia de coronariografias normais, correlacionando com a analise do
perfil de pacientes atendidos em setor de

cardiologia intervencionista do Hospital Universitario Pedro Ernesto.

Objetivo Secundario:

Avaliar a seguranca do método através da incidéncia de complicacdes per e pds-procedimento procurando
estabelecer correlacdo com as

caracteristicas clinicas e angiograficas destes pacientes. Os eventos avaliados serdo, morte, acidente
vascular encefalico, infarto agudo do

miocardio, anafilaxia, edema agudo de pulmao, oclusdo aguda, espasmo de radial, hematoma maior que 5
cm, hematoma menor que 5 cm, cirurgia

vascular de urgéncia.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Segundo pesquisador:

Riscos: Nao ha riscos ou beneficios, além dos usuais relacionados ao procedimento, visto que este estudo
nao interfere nos aspectos periprocedimento.

Beneficios: Nao ha riscos ou beneficios, além dos usuais relacionados ao procedimento, visto que este
estudo ndo interfere nos aspectos periprocedimento.

Comentarios e Consideracgodes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional do tipo transversal, a amostra populacional sera
constituida de pacientes provenientes do

Sistema Unico de Satde(SUS), que realizaram coronariografia no Servico de cardiologia intervencionista do
Hospital Universitario Pedro Eresto de

outubro de 2015 a marco de 2017, com base nos dados do registro geral de procedimentos
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diagnéstico do setor.

A pesquisa esta bem estruturada e o referencial teérico e metodolégico estao explicitados, demonstrando
aprofundamento e conhecimento necessarios para sua realizacdo. As referéncias estdo adequadas e a
pesquisa & exequivel.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os documentos de apresentacdo obrigatéria foram enviados a este Comité, estando dentro das boas
praticas e apresentando todas dados necessarios para apreciacdo ética.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
O projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS
n°466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria — APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislacao vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar toda e qualquer
alteracao do projeto e no termo de consentimento livre e esclarecido, para analise das mudancas; Informar
imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de
Etica solicita a V. S2., que encaminhe relatérios parciais de andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa
e ao término, encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do projeto; Os dados individuais de
todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos
orgaos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/04/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 814640.pdf 10:43:15
TCLE / Termos de | Justificativa_ TCLE pdf 26/04/2017 |GUILHERME Aceito
Assentimento / 10:27:16 |BARROS FERREIRA
Justificativa de DA COSTA
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO_DO_GUILHERME.doc 16/02/2017 |GUILHERME Aceito
Brochura 13:44:55 |BARROS FERREIRA
Investigador DA COSTA

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Témeo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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Continuagdo do Parecer: 2.087.628
Declaracdo de declaracao_ciencia.pdf 16/02/2017 |GUILHERME Aceito
Pesquisadores 13:33:28 |BARROS FERREIRA
DA COSTA
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 16/02/2017 |GUILHERME Aceito
13:15:19 |BARROS FERREIRA
DA COSTA
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 29 de Maio de 2017

Assinado por:
DENIZAR VIANNA ARAUJO
(Coordenador)

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térmeo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL CLINICO, RESULTADOS ANGIOGRAFICOS E COMPLICACOES DE UMA
POPULACAO DE PACIENTES ATENDIDOS EM UM LABORATORIO DE
CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Pesquisador: GUILHERME BARROS FERREIRA DA COSTA
Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 67955517.3.0000.5259

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias Médicas
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagao: Outros

Detalhe: Solicitagédo de aumento da populagédo amostral.

Justificativa: Solicito acréscimo da populagédo amostral com dados de pacientes submetidos a
Data do Envio: 09/09/2018

Situacao da Notificagao: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.967.216

Apresentacao da Notificagcao:
Tipo de Notificagao: Solicitagdo de aumento da populagdo amostral.

Objetivo da Notificacao:
Tipo de Notificagao: Solicitagdo de aumento da populagéo amostral.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Tipo de Notificagcao: Solicitagdo de aumento da populagdo amostral.

Comentarios e Consideracdes sobre a Notificagao:

Justificativa: Solicito acréscimo da populacdo amostral com dados de pacientes submetidos a
coronariografia de dezembro de 2016 até abril de 2018, o que aumentaria a populagéo em 675. Meu projeto
inicial contava com pacientes que realizaram o procedimento de agosto de 2015 ha

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 E-mail: cep.hupe.interno@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 2.967.216

ol

dezembro de 2016, mas como meu projeto s6 sera apresentado no segundo semestre de 2019, considero

que este acréscimo n&o atrapalharia 0 andamento do projeto e traria mais peso aos resultados encontrados

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os documentos enviados a este Comité estdo dentro das boas praticas em pesquisa e apresentando todos

dados necessarios para apreciacao ética.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS n°466/2012, a Notificagdo pode ser enquadrada na categoria —

APROVADO.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Outros Popdez2016_abril2018.xIsx 09/09/2018 |GUILHERME Postado
19:18:47 |BARROS FERREIRA
DA COSTA

Situacgao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 17 de Outubro de 2018

Assinado por:

WILLE OIGMAN
(Coordenador(a))
Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo
Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 E-mail: cep.hupe.interno@gmail.com
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ANEXO C - Justificativa para auséncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

-
vEhy : HOSPITAL UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO HI :

*oe

JUSTIFICATIVA PARA AUSENCIA DO TCLE

O projeto: PERFIL CLINICO, RESULTADOS ANGIOGRAFICOS E COMPLICACOES DE UMA
POPULACAO DE PACIENTES ATENDIDOS EM UM LABORATORIO DE CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA DE UM HOSPITAL UNIVERSITARIO, tendo como responsaveis 0 autor
Guilherme Barros Ferreira da Costa e o orientador Denilson Campos de Albuquergue, que
uﬁlizaracaminstumenmdeobtengéodedadosobanmdedadosprémbdosetorde
hemodindmica e cardiologia intervencionista do Hospital Universitario Pedro Emesto e por se
tratar de um estudo epidemiol6gico observacional do tipo transversal, com aproximadamente
mil pacientes que realizaram coronariografia no setor de hemodindmica e cardiologia
intervencionista do Hospital Universitario Pedro Emesto, venho solicitar ao Comité de Etica em
Pesquisa do HUPE gue me autorize a coleta dos dados sem a necessidade de obtencdo do
TCLE.

Declaro ainda que, os materiais ou dados coletados, serdo utilizados apenas para uso
especifico da pesquisa resguardando a identificagdo dos pacientes e o sigilo dos dados.

Periodo de: Q) /X0 /0% & OL/0/ 208

suilherme Barros Ferreira da Costa N 28 JON/1N
Nome do pesquisador Assinatura Data




