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RESUMO

CARACTERISTICAS E FATORES ASSOCIADOS A INDICACAO INAPROPRIADA E
INCERTA DE ESTUDO DE PERFUSAO DO MIOCARDIO EM UM SERVICO DE
MEDICINA NUCLEAR

Introducdo: Entre os varios metodos existentes para estratificacdo da doenca arterial coronariana
(DAC) pode-se destacar a cintilografia miocardica, como padrdo ouro ndo invasivo, mas pouco se
sabe sabre sua correta indicacdo. Objetivo: Estudar as caracteristicas dos pacientes submetidos a
imagem de perfusdo do miocardio em um servigo de medicina nuclear na cidade de Salvador,
Bahia, Brasil. Método: Estudo seccional analitico. A partir do banco de dados coletados entre
2008 e 2009 envolvendo 758 pacientes foram analisados os dados demograficos, antropométricos
e clinicos desses pacientes, assim como o laudo da fase de estresse e da cintilografia. Esses dados
foram tabulados em um programa computacional SPSS v. 17,0, para analise das variaveis de
interesse. As varidveis dependentes abrangeram uma classificacdo dos pacientes segundo um
escore de “Framinghan” modificado e uma analise da adequacdo de CPM, segundo a American
Society of Nuclear Cardiology (ASNC). Resultados: Os fatores de risco identificados na
populacdo estudada foram: sexo masculino (51,8%), idade média 61,4 anos, histéria familiar de
doenca aterosclerdtica precoce (17,7%), passado de tabagismo (4,2%), histéria de hipertensédo
arterial (63,3%), sedentarismo (83,2%), obesidade (21,6%), historia de dislipidemia (48,8%) e
diabetes (20,2%). O teste de esforco foi positivo em 25,1% dos pacientes, 0 exame de CPM
apresentou alteracdes isquémicas em 22,6% da amostra. Foram classificados como risco de DAC
moderado/alto 68,3%, inapropriados 28,6%, incertos 20,3% e apropriado 51,1%. Houve uma
associacao as indicacOes inapropriadas na historia familiar de DAC (OR= 1,7; 1C95%= 1,1-2,6;
P=0,02). Conclusdo: Existem muitas indica¢Ges inapropriadas e incertas na solicitacdo ao exame
de CPM. O emprego de critérios de elegibilidade pode auxiliar na criacdo de programas de
melhoria da qualidade da solicitagcio de exames de CPM. As indicacGes inapropriadas
colaboraram com a inobservancia do principio ALARA.

Palavras-chave: Doenca arterial coronariana; Cintilografia de perfusdo do miocardio; Radiagao.




ABSTRACT

CHARACTERISTICS AND FACTORS ASSOCIATED WITH INDICATION AND
INAPPROPRIATE UNCERTAIN OF STUDY MYOCARDIAL PERFUSION SERVICE
IN ANUCLEAR MEDICINE

Introduction: Among the various methods available for stratification of coronary artery disease
(CAD ) can highlight myocardial scintigraphy, the gold standard noninvasive, but little is known
saber correct your statement. Objective: To study the characteristics of patients undergoing
myocardial perfusion imaging in a nuclear medicine service in the city of Salvador, Bahia, Brazil.
Methods: An observational cross-sectional analytic. From the database, collected between 2008
and 2009 involving 758 patients, were analyzed the demographic, anthropometric and clinical
data of these patients, as well as the report of the stress phase and scintigraphy. These data were
tabulated in a computer program SPSS v. 17.0, for analysis of the variables of interest. Dependent
variables include a classification of patients according to a score of "Framingham™ modified and
an analysis of the adequacy CPM according to the American Society of Nuclear Cardiology
(ASNC). Results: The risk factors identified in the study population were male (51.8 %), average
61.4 years, family history of premature atherosclerotic disease (17.7%), history of smoking
(4.2%), history of hypertension (63.3 %), physical inactivity (83.2 %) , obesity (21.6%) , history
of dyslipidemia (48.8 %) and diabetes (20.2%) . The stress test was positive in 25.1 % of patients,
the CPM examination showed ischemic changes in 22.6% of the sample. Were classified as
moderate CHD risk/high 68.3%; 28.6% inappropriate, uncertain 20.3% and 51.1% appropriate.
There was an association to inappropriate indications the family history of CAD (OR= 1.7,
1C95%=1.1-2.6; P=0.02). Conclusion: There are many inappropriate and uncertain indications in
the request to the CPM exam. The use of eligibility criteria can assist in creating programs to
improve the quality of test ordering CPM. Indications inappropriate collaborated with breach of
ALARA principle.

Keywords: Coronary artery disease; myocardial perfusion scintigraphy; Radiation.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) se constituem como principal causa de mortalidade
no Brasil e no mundo®. Segundo dados da Organizacdo Mundial de Satide, em 2002 ocorreram
16,7 milhdes de dbitos, dos quais 7,2 milhGes foram por doenca arterial coronariana (DAC).
Estima-se, para 2020, que esse valor possa chegar a 40 milhGes. Na Bahia, de acordo com o0s
dados da Secretaria de Salde do Estado da Bahia, DAC é segunda causa de morte®. O seu
diagnostico, portanto, é de extrema importancia, uma vez que um porcentual significativo da
populacéo é acometido.

O uso de métodos diagnosticos ndo invasivos para deteccdo de DAC trouxe avangos
significativos nas ultimas décadas, os quais permitem, com maior conforto e seguranca,
identificar pacientes de alto risco que deveriam ser conduzidos a uma abordagem invasiva. E
ainda apresentam uma boa acuracia na avaliacdo de varios parametros funcionais e metabdlicos®.
Isso trouxe beneficios econémicos, reduzindo o ndmero de estudos invasivos, bem como
beneficios clinicos’. Podem-se destacar entre esses métodos ndo invasivos 0s métodos
diagnosticos empregados nos servicos de medicina nuclear para estudos de perfusdo miocéardica e
para avaliagbes da funcdo ventricular, sdo eles: ventriculografia e angiocardiografia
radioisotépica, a cintilografia de perfusdo sincronizada (Gated Spect)®.

A introducdo do SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) cardiaco nos
servigos de medicina nuclear tem experimentado um avanco proporcionado pela evolucdo dos
aparelhos, devido a maior sensibilidade e nas aquisi¢cdes de imagens de alta qualidade, bem como
o0 desenvolvimento de softwares que possibilitam a manipulacao e quantificacdo dessas imagens,

favorecendo nas informacGes pertinentes ao diagndstico das doencas coronarianas.
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Atualmente, o composto Tc-99m-Sestamibi € o mais utilizado para realizacdo da
imagem de perfusdo do miocardio. Apos a injecdo apenas 5% da atividade administrada vai para
o coracdo®. Os outros 95% se concentrardo nos demais 6rgdos do corpo humano, até que seja
completamente excretado. A cintilografia de perfusé@o do miocardio (CPM) utiliza-se de radiacéo
ionizante, com atividade de aproximadamente 30mCi, distribuidos ao corpo do paciente com uma
farmacocinética de dose absorvida por todos os érgdos e tecidos, contribuindo para uma dose
efetiva (E) para todo o corpo de aproximadamente 10.7mSv’. Teoricamente, para esse nivel de
dose efetiva de radiacdo existe um pequeno risco devido aos efeitos estocasticos da radiacdo, os
quais sdo baseados em probabilidade de dano cromossomial independente da dose de radiacédo
conhecida. Contudo faz-se necessario conhecer todas as caracteristicas e fatores associados nas
indicacdes desses estudos, a fim de minimizarmos os efeitos estocasticos dessa radiacéo
ionizante, bem como os custos financeiros associados®.

Pouco se sabe sobre a correta indicacdo do exame de CPM em nosso pais. Para
ajudarmos a preencher essa lacuna do conhecimento cientifico propomos, neste trabalho,
conhecer as taxas de indicagdes corretas, bem como as indicagdes inapropriada e incerta, segundo
critérios da American Society of Nuclear Cardiology (ASNC), e quais caracteristicas e fatores

estdo associados.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Epidemiologia das Doencas Cardiovasculares

No Brasil as DCV representam a primeira causa de morte. Nos Ultimos anos as
estatisticas tém mostrado uma tendéncia de reducdo dos riscos de mortalidade por DCV no Pais e
no mundo, e, mesmo com essa discreta tendéncia, existem projeces que indicam o aumento de
sua importancia relativa em paises de baixa e média renda. A associacdo de maior longevidade
com possivel aumento da incidéncia das DCV por adocédo dos estilos de vida com exposi¢do aos
fatores de riscos tais como, hipertensdo arterial, sedentarismo, consumo de dieta rica em gorduras
saturadas, tabagismo, diabetes melitus, entre outros, sdo consideradas as principais razdes deste
incremento®. No Sistema Unico de Satde (SUS) essas doencas foram responsaveis, em 2002, por
mais de 1,2 milhdo, representaram 10,3% do total de internacdes e 17% dos gastos financeiros®.

Aproximadamente um terco dos 6bitos registrados no pais por DCV ocorre em adultos
na faixa etaria de 35 a 64 anos e é devido as doencas isquémicas do coracdo, as doencas
cerebrovasculares e as doengas hipertensivas™. S&o comuns taxas de prevaléncia elevadas dos
fatores de riscos cardiovascular, variando em magnitude em diferentes espacos geograficos e
sociais. Acredita-se que a obesidade e a hipertensao sejam os fatores que determinam, em ultima
instancia, essas altas taxas de mortalidade e morbidade no Brasil. ™

A partir de 1990, com base na Coorte de Framingham, a prevencdo das DAC passou a
enfocar o risco cardiovascular global, que é baseado no conjunto de fatores de risco
cardiovascular simultaneamente presente em um mesmo individuo. Essa Coorte levou em

consideracdo idade, sexo, niveis séricos de colesterol das lipoproteinas de alta densidade (HDL),

pressdo arterial sistolica, presenca de diabetes e tabagismo e a mesma foi adaptadas por outros
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autores em anos seguintes com o objetivo de especificar e conhecer melhor os fatores de risco

associados, bem como os desfechos das DCV para populacdes estudadas.

2.2 Fatores de Risco para Doencas Cardiovasculares

Atualmente, a expressdo “Fator de Risco” vem ganhando uma importancia significativa
no campo das doencas cronicas ndo transmissiveis, tais como DCV. Essas doencas caracterizam-
se, geralmente, por uma etiologia multifatorial e pelo incipiente estado do conhecimento sobre 0s
mecanismos ao seu surgimento e desenvolvimento, o que dificulta uma intervencdo sistémica na
satde publica*. Contudo diversos estudos epidemioldgicos, desde Framingham, tém fornecido
uma relacdo entre fatores de riscos envolvidos na etiologia da DCV. Além disto, tem se
verificado que a remocdo ou reversdo da exposicdo aos fatores de riscos associados a DCV
implica na reducdo da mortalidade e/ou prevaléncia e/ou surgimento mais tardio das patologias
associadas.

Entre os fatores de riscos mais importantes destacam-se: a hipertensdo arterial, as
dislipidemias, a presenca de hipertrofia ventricular esquerda, a obesidade, o diabetes mellitus,
antecedentes familiares e alguns habitos relacionados ao estilo de vida, tais como tabagismo,

consumo de bebida alcoélica, sedentarismo, dieta rica em calorias, gorduras saturadas’®.

2.2.1 Hipertenséo Arterial

A hipertensao arterial é prevalente em quase todos os paises estudados. Estima-se que

pelo menos 50 milhdes de norte-americanos sdo hipertensos, e estudos brasileiros tém revelado

uma prevaléncia entre 12% e 35% em diferentes regides. Esses indices variam em fungdo da



25

populacéo estudada, mas sdo semelhantes a prevaléncia encontrada em outros paises da América
Latina, e sdo valores importantes para o planejamento de acdes de Satde Publica. E responsavel
por 25% e 40% da etiologia multifatorial da cardiopatia isquémica e dos acidentes vasculares
cerebrais, respectivamente®®.

Essa multiplicidade de consequéncias coloca a hipertensdo arterial na origem das
doencas cardiovasculares e, portanto, caracteriza-a como uma das causas de maior reducdo da
qualidade e expectativa de vida dos individuos. A grande maioria dos estudos tém considerado
como critério de hipertensdo arterial pressdo sistolica>140mmHg e/ou pressdo
diastolica>90mmHg e/ou uso corrente de anti-hipertensivo. Sabe-se que os individuos portadores
de hipertensdo arterial tém maior risco para desenvolver doenca arterial coronariana, além de
frequentemente agregarem diversos fatores de risco cardiovascular.

A associacdo entre a hipertensdo arterial e o risco de doenca cardiovascular é forte,
continua e esta presente mesmo quando as cifras pressoricas ainda sdo consideradas normais.
Vaérios estudos epidemioldgicos demonstraram reducdo significativa da morbimortalidade
cardiovascular com o tratamento da hipertensdo arterial'” 2. Existe evidéncia médica consistente
na literatura de que medidas de pressao arterial podem identificar adultos com maior risco para o
desenvolvimento de doengas cardiovasculares em razdo da hipertenséo.

De acordo os beneficios do tratamento precoce para hipertensdo arterial, 0os Servicos
Preventivos dos Estados Unidos da Ameérica (EUA) e do Canada recomendam o rastreamento

sistematico da hipertensdo em adultos'® .
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2.2.2 Dislipidemia

Dislipidemia € um disturbio caracterizado por concentragdes anormais de lipidios ou
lipoproteinas no sangue. Encontra-se na literatura dados que mostram que a dislipidemia é
determinada por fatores genéticos e ambientais*" %.

Sob os pontos de vista fisioldégico e clinico os lipideos mais relevantes sdo 0s
fosfolipides, o colesterol, os triglicérides (TG) e os &cidos graxos. Os fosfolipides formam a
estrutura peculiar das membranas celulares. O colesterol é precursor dos hormdnios esteroides,
dos acidos biliares e da vitamina D. Como constituinte das membranas celulares, o colesterol atua
na fluidez destas e na ativacdo de enzimas ai situadas. Os triglicérides sdo formados a partir de
trés &cidos graxos ligados a uma molécula de glicerol e constituem uma das formas de
armazenamento energético importante no organismo, depositados nos tecidos adiposo e
muscular.

Existem quatro classes de lipoproteinas separadas em dois grupos: (i) as ricas em TG,
maiores e menos densas, representadas pelos quilomicrons, de origem intestinal, e pelas
lipoproteinas de densidade muito baixa, ou "very low density lipoprotein” (VLDL), de origem
hepatica; e (ii) as ricas em colesterol de densidade baixa, "low density lipoprotein” (LDL), e de
densidade alta ou "high density lipoprotein™ (HDL). Existe, ainda, uma classe de lipoproteinas de
densidade intermediaria ou "intermediary density lipoprotein” (IDL) e a lipoproteina (a) [Lp(a)].

Como um dos fatores de risco para a formacdo da placa aterosclerotica pode-se citar a
elevacdo de lipoproteinas aterogénicas (LDL, IDL, VLDL, remanescentes de quilomicrons).
Como consequéncia, a disfuncdo endotelial aumenta a permeabilidade intima as lipoproteinas
plasmaticas favorecendo a retencdo das mesmas no espago subendotelial. Retidas, as particulas

de LDL sofrem oxidacdo, causando a exposicdo de diversos neo-epitopos, tornando-as
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imunogénicas. O deposito de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da
aterogénese, ocorre de maneira proporcional a concentracao dessas lipoproteinas no plasma.

Uma vez a placa aterosclerotica desenvolvida é constituida por elementos celulares,
componentes da matriz extracelular e nucleo lipidico. Estes elementos formam na placa
aterosclerotica o nucleo lipidico, rico em colesterol, e a capa fibrosa, rica em colageno. As placas
estaveis caracterizam-se por predominio de colageno, organizado em capa fibrosa espessa,
escassas células inflamatdrias e nucleo lipidico de propor¢Ges menores. As instaveis apresentam
atividade inflamatdria intensa, especialmente nas suas bordas laterais, com grande atividade
proteolitica, nucleo lipidico proeminente e capa fibrética ténue. A ruptura desta capa expde
material lipidico altamente trombogénico, levando a formacdo de um trombo sobrejacente. Este
processo, também conhecido por aterotrombose, € um dos principais determinantes das
manifestacdes clinicas da aterosclerose.

Para determinar o perfil lipidico é necessario conhecer as determinac6es bioquimicas do
CT, colesterol ligado a HDL ou HDL-colesterol (HDL-C), TG e do colesterol ligado a LDL ou
LDL-colesterol (LDL-C), ap6s jejum de 12 a 14 horas. O LDL-C pode ser calculado pela
equacdo de Friedewald (LDL-C = CT - HDL-C - TG/5), em que TG/5 representa o colesterol
ligado a VLDL ou VLDL-colesterol (VLDL-C), ou diretamente mensurado no plasma. Em
pacientes com hipertrigliceridemia (TG>400mg/dL), hepatopatia colestatica cronica, diabete
melito ou sindrome nefrética, a equacdo é imprecisa. Nestes casos, o valor do LDL-C pode ser
obtido por dosagem direta.

A classificagcdo fenotipica ou bioquimica considera os valores do CT, LDL-C, TG e
HDL-C. Compreende quatro tipos principais bem definidos:

a) Hipercolesterolemia isolada: elevacéo isolada do LDL-C (> 160 mg/dL).



28

b) Hipertrigliceridemia isolada: elevacgéo isolada dos TG (>150 mg/dL), que reflete o
aumento do volume de particulas ricas em TG, como VLDL, IDL e quilomicrons.

c¢) Hiperlipidemia mista: valores aumentados de ambos LDL-C (> 160 mg/dL) e TG
(>150 mg/dL). Nestes individuos pode-se também utilizar o Nao-HDL-C como indicador e meta
terapéutica. Nos casos com TG > 400 mg/dL, quando o calculo do LDL-C pela formula de
Friedewald é inadequado, considerar-se-a hiperlipidemia mista se o CT for maior ou igual a 200
mg/dL.

d) HDL-C baixo: reducdo do HDL-C (homens <40 mg/dL e mulheres <50 mg/dL)
isolada ou em associacdo com aumento de LDL-C ou de TG.

A deteccdo precoce de niveis séricos elevados de colesterol em pessoas assintomaticas
permite identificar um fator de risco importante para doenca arterial coronariana.

Em uma metanalise com 38 ensaios clinicos, na prevencdo primaria e secundaria,
constatou-se que para cada 10% de reducdo no colesterol reduziu 13% a mortalidade e o risco de

mortalidade total em 11% =,

2.2.3 Hipertrofia Ventricular Esquerda

Ndo somente o efeito hemodindmico do aumento da pressdo arterial, mas também a
ativacdo de mecanismos neuro-humorais, sd8o 0s principais responsaveis pela hipertrofia
ventricular esquerda (HVE) na hipertenséo arterial.

A HVE, por ser uma resposta a sobrecarga crénica de pressdo ou de volume, esta
associada a um risco independente de morte em pacientes com hipertensdo. Muitos estudos

demonstraram que a HVE aumenta o risco de doenca cardiaca coronéria (reducdo da reserva de
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fluxo coronario), insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, isquemia cerebral
transitoria, mortalidade total e morte subita.

Em um seguimento de mais de 30 anos com aproximadamente 5.200 pessoas na cidade
de Framingham identificou-se a prevaléncia de HVE pelo eletrocardiograma (ECG) relacionado
com a idade dos pacientes. Na faixa etaria de 49 a 54 anos a prevaléncia de HVE pelo ECG ¢é de
aproximadamente 2%, nimero que aumenta até 10% nos individuos na faixa etaria de 75 a 82
anos®*.

Ecocardiograma é outro método que identifica a HVE mais precocemente. A hipertrofia
ventricular esquerda, diagnosticada pelo ecocardiograma, apresenta uma prevaléncia de 14% e
18% entre homens e mulheres, respectivamente.

Podem-se identificar quatro tipos de padrdes geométricos de adaptacdo do ventriculo
esquerdo (VE) a hipertensdo, considerando o nivel de massa do VE e a relacdo entre a espessura
da parede do VE e o tamanho da camara (espessura relativa da parede).

1. HVE concéntrica (aumento da massa e da espessura relativa da parede);

2. HVE excéntrica (aumento da massa com espessura relativa da parede normal);

3. Remodelamento concéntrico (aumento da espessura relativa da parede com massa
normal);

4. Geometria do VE normal. A hipertrofia concéntrica esta associada com elevados
niveis de pressdo arterial, enquanto a hipertrofia excéntrica esta associada com a obesidade e a
elevada carga de volume.

Mesmo sabendo que a hipertensdo seja reconhecida como um forte determinante de
HVE, a pressdo arterial consegue explicar apenas uma magnitude limitada de variacfes
interindividuais de massa ventricular esquerda. Além disso, a hipertrofia ventricular esquerda

pode ocorrer na auséncia de hipertensdo e, em alguns casos, pode precedé-la. %
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Muitos estudos clinicos e metanalises vém comprovando que as drogas que intervém
sobre o sistema renina-angiotensina como as mais poderosas em reverter a hipertrofia ventricular
esquerda. Dados adicionais mostraram que, mais do que promover regressdo da HVE, os
inibidores da enzima de conversdao melhoram a funcéo diastolica do ventriculo esquerdo, além de

determinarem regressio da hipertrofia vascular?’.

2.2.4 Obesidade

A etiologia da obesidade é um processo multifatorial que envolve aspectos ambientais e
genéticos. Nas Ultimas décadas a obesidade é um problema de satde publica mundial, tanto os
paises desenvolvidos como os em desenvolvimento apresentam elevacdo de sua prevaléncia. A
transicdo nutricional € um processo de modificacbes sequenciais no padrdo de nutricdo e
consumo que acompanha mudancas econémicas, sociais e demograficas e mudancas do perfil de
salde das populacdes.

A distribuicdo da gordura corporal, em localizacdo central, estd mais relacionada com
alteracOes da sindrome metabdlica do que com a gordura periférica e apresenta elevado impacto
sobre as DCV?.

Dentre os indicadores mais utilizados na afericdo da distribuicdo centralizada do tecido
adiposo esta a circunferéncia da cintura (CC)®. Sugere-se que a razio cintura estatura (RCEst)
também seja um bom discriminador de obesidade central relacionada a fatores de risco
cardiovascular®.

Segundo dados do Ministério da Saude do Brasil, de 1993, aproximadamente 32% da
populacéo brasileira apresentam sobrepeso [indice de Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m?], sendo

esta taxa de 38% para 0 sexo feminino e de 27% para o sexo masculino. A obesidade (IMC > 30
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kg/m?) foi encontrada em 8% da populacdo brasileira. J& os dados dos estudos de 2006 mostram
que a proporcdo de pessoas acima do peso no Brasil avangou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em
2011. No mesmo periodo o percentual de obesos subiu de 11,4% para 15,8%.

Mostra também que o envelhecimento tem uma forte influéncia nos indicativos
femininos. 25,4% das mulheres entre 18 e 24 anos esta acima do peso. A propor¢do aumenta para

39,9% para faixa de 25 a 34 anos e mais que dobra entre as brasileiras de 45 a 54 anos (55,9%)>".

2.2.5 Diabetes Melitus

Diabetes melitus (DM) é considerado um grupo heterogéneo de disturbios metabdlicos
que apresenta em comum a hiperglicemia. Pode resultar de defeitos de secrecdo e/ou acdo da
insulina envolvendo processos patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta
do péncreas, distarbio de secrecdo da insulina, entre outros. Séo classificadas em DM tipo 1
(DM1), DM tipo 2 (DM2), DM gestacional, outros tipos especificos de DM. H4, ainda, duas
categorias referidas como pré-diabetes, que sdo a glicemia de jejum alterada e a tolerancia a
glicose diminuida.

O DM1 é o resultado da destruicdo de células betapancreaticas com consequente
deficiéncia de insulina. Esta forma esta presente em 5% a 10% dos casos.

A taxa de distribuicdo das células beta é variavel, sendo, em geral, mais rapida em
criancas. Ja& em adultos ocorre a forma lentamente progressiva, sendo referida como latent
autoummune diaetes in adults (LADA). O IDM1 idiopatico corresponde a minoria dos casos e
caracteriza-se pela auséncia de marcadores de autoimunidade contra células beta e ndo associacdo

com haplotipos do sistema HLA.
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O DM2 ¢ caracterizado por defeitos na acdo e secrecdo de insulina, corresponde a 95%
dos casos. Em geral, ambos os defeitos estdo presentes quando a hiperglicemia se manifesta,
porém pode haver predominio de um deles. A maioria dos pacientes com DM2 apresenta
sobrepeso ou obesidade. DM2 é geralmente diagnostica ap6s os 40 anos, mas pode ocorrer em
qualquer idade. Os pacientes ndo dependem de insulina exdgena para sobreviver, porém podem
necessitar de tratamento com insulina para obter um controle metabélico adequado.

Quanto a outros tipos especificos de DM, esses sd0 menos comuns, cujos defeitos ou
processos causadores podem ser identificados. A apresentacdo clinica desses DM ¢é bastante
variada e depende da alteracdo de base. Estdo incluidos nestas categorias defeitos genéticos na
funcdo das células beta, defeito genético na acdo da insulina, doenca do pancreas exocrino e
outros.

A DM gestacional refere-se a qualquer intolerancia a glicose de magnitude variavel, com
inicio ou diagndéstico durante a gestacdo. Associa-se tanto com resisténcia a insulina quanto a
diminuicdo da funcdo das células beta. Ocorre em 1% a 14% de toda a gestacdo, dependendo da
populacio estudada, e relaciona-se a aumento de morbidade e mortalidade perinatais®.

A Pré-Diabetes refere-se a um estado intermediario entre a homeostase normal da
glicose e 0 DM.

Segundo trabalhos recentes, sdo trés os critérios para o diagnostico de DM:

e Sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia acima de
200 mg/dl;

e Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl (7mmol);

e Glicemia de duas horas p6s-sobrecarga de 75¢g de glicose acima de 200mg/dl.
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Fazendo uma analise epidemioldgica da DM pode-se citar: Em 1985 estimava-se haver
30 milhGes de adultos com DM no mundo, esse numero cresceu para 135 milhdes em 1995,
atingindo 173 milhdes em 2002, com projecdes de 300 milhGes para 2030. Dois tercos dessas
pessoas com DM vivem em paises em desenvolvimento®. No Brasil os dados mais recentes
mostram uma prevaléncia de 12,1%.

A presenca de DM adianta em 15 anos a idade para ocorréncia de DCV. Homens e
mulheres diabéticos dos tipos DM1 e DM2 com idades superiores a 40 e 50 anos,
respectivamente, tendem a apresentar risco de eventos corondrios acima de 2% ao ano*. Podem-
se citar alguns fatores clinicos que indicam risco elevado de DCV no DM:

e Presenca de manifestacdo clinica prévia de doenca aterosclerética: doenca coronaria,
cerebrovascular ou vascular periférica;

e Sexo feminino: risco relativo aumentado cinco vezes;

e Homens: idade superior a 40 anos, mulheres superior a 50 anos;

e Duracdo elevada do diabetes, para cada dez anos de diagnostico o risco aumenta 86%,
segundo estudo de Framingham;

¢ Presenca de doenca renal (perda de proteina na urina e da funcéo renal);

o Presenca de neuropatia diabética autondmica;

e Outros fatores de risco para DCV associado;

¢ Presenca de fibrilacdo arterial — risco elevado de AVC embdlico.
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2.2.6 Antecedentes Familiares

Os antecedentes familiares constituem fator de risco ndo modificavel e independente e
devem ser ainda muito estudados, haja vista poucos estudos relacionando os genes especificos
com a DCV. Pacientes com parentes em primeiro grau precocemente com cardiopatia
coronariana tém maiores riscos de desenvolver doenga arterial coronariana que a populagédo em
geral.

No Brasil o estudo FRICAS (Fatores de Risco para Infarto Agudo do Miocardio no
Brasil), que incluiu 591 individuos em 20 cidades, 13 das quais no estado de S&o Paulo,
demonstrou que historia familiar de insuficiéncia coronariana foi associada ao risco de 1AM, por
meio de analise univariada®. Grande proporcéo das DCV pode ser atribuida & predisposicdo
herdada ou familiar.

O numero consideravel de loci associados aos fatores de risco cardiovasculares tem
fornecido grandes sinalizadores em relacdo as vias bioldgicas que expressam doencgas. Entretanto
necessita de mais pesquisas adicionais, haja vista a possibilidade de associagdo com outros
fatores de risco para DCV. Devido a ndo termos ainda um conhecimento bem balizado em
estudos quantitativos epidemiologicos as aplicacOes desses achados para predizer o risco ou
orientar a terapéutica sdo questionaveis e possivelmente necessita-se de pesquisas adicionais.

A maioria dos loci associados ao IAM reside em regifes gendmicas que ainda nao
haviam sido relacionas a DAC, e, interessantemente, apenas uma minoria atua por meio de
fatores de risco conhecidos. Estudos relacionados ao IAM precoce identificaram mais de 10 loci

de risco®®.
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2.2.7 Habitos Relacionados ao Estilo de Vida

Neste grupo podemos classifica-lo como fator de risco modificavel, devido a
possibilidade de reducdo de risco atraves de intervencdo no estilo de vida do paciente. Neste
encontram-se 0s seguintes fatores: tabagismo, sedentarismo, dieta rica em calorias, gorduras
saturadas, colesterol e sal e consumo de bebida alcoélica®’.

O cigarro duplica o risco na doenca arterial coronariana e 30% delas sdo relacionados ao
numero de cigarros fumados. Além de ser responsavel por varios tipos de céancer, o tabaco
também aumenta o risco de doencas cardiovasculares e respiratérias, inclusive para fumantes
passivos*e,

No estudo com 106.745 homens na Coreia o fumo foi um fator de risco maior e livre
para a doenca cardiovascular, independente dos niveis de colesterol, sendo que niveis baixos de
colesterol ndo conferiam efeito protetor nesses fumantes®.

No Brasil a prevaléncia do tabagismo em adultos com idade > 18 anos era de 34,8%
(1989) e caiu, em 14 anos, para 22,4% (2003), o que representa uma queda anual relativa de 2,5%
e uma queda anual absoluta de 0,9%.%

Segundo os dados do Ministério da Saude o percentual de homens sedentarios no Brasil
passou de 16%, em 2009, para 14,1%, em 2011. Em 2009 16% dos homens foram classificados
como fisicamente inativos. No entanto a tendéncia percebida € de aumento de sedentarios com o
aumento da faixa etaria. 60,1% dos homens entre os 18 e 24 anos praticam exercicios como
forma de lazer, este percentual reduz para 27,5% aos 65 anos. Na populagdo feminina as
propor¢Oes sdo semelhantes em todas as faixas etarias, variando entre 24,6% (entre 25 e 45 anos)

e 18,9 % para mulheres maiores de 65 anos.
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Exercicio fisico regular atua na prevencdo e controle das DCV, influenciando quase
todos os seus fatores de risco*. Exercicios, mesmo que em graus moderados, tém efeito protetor
contra a doenca arterial coronariana e sobre todas as causas de mortalidade e uma série de outros
beneficios: elevacdo do HDL-colesterol, reducdo de cifras na hipertensdo arterial sisttémica e
auxilio na baixa do peso corporal®.

Os estudos nutricionais mais recentes tém relatado que o aumento do consumo de
gordura associa-se a elevagdo da concentracdo plasmatica de colesterol e a maior incidéncia de
aterosclerose coronaria e adrtica. A terapia nutricional deve, portanto, ser adotada na prevencéo e
no tratamento das dislipidemias, em que o plano alimentar devera contemplar questdes culturais,
regionais, sociais e econémicas, considerando os alimentos saudaveis preferencialmente como os
poli-insaturados representados pela série 6mega 6 e dmega.

Uma dieta adequada devidamente balanceada pode alterar a incidéncia e a gravidade das
coronariopatias, ja que populaces com diferentes dietas apresentavam variacdes na mortalidade
cardiovascular®. Para reduzir a ingestdo de colesterol deve-se diminuir o consumo de alimentos
de origem animal, em especial as visceras, leite integral e seus derivados, embutidos, frios, pele
de aves e frutos do mar (camardo, ostra, marisco, polvo, lagosta). Para diminuir 0 consumo de
acidos graxos saturados aconselha-se a reducdo da ingestdo de gordura animal (carnes
gordurosas, leite e derivados), de polpa e leite de coco e de alguns Oleos vegetais, como os de
dendé. O outro vildo € o consumo excessivo de sal, apontado como fator de risco para a
hipertensao arterial.

A American Heart Association recomenda consumo de vegetais, frutas e gréos integrais,
confirmando a importancia das fibras alimentares, antioxidantes e outras substancias na

prevencdo e controle das DCV. Sugere, ainda, a manutencdo de peso saudavel, auxiliado pela
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atividade fisica regular e consumo moderado de gorduras (< 30%), evitando, assim, 0 consumo

excessivo de calorias™,

2.3 Métodos Diagndsticos de Doencas Cardiovasculares

2.3.1 Historia Clinica e Exame Fisico

Os sintomas e sinais sdo importantes para a suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca
(IC), contudo isoladamente apresentam limitacdes de sensibilidade e/ou especificidade para o
diagnéstico.* Além das limitacBes para o diagnéstico, os sinais e sintomas ndo permitem
diferenciar o modelo fisiopatoldgico da IC* e tém acurécia limitada na definicio do modelo
hemodinamico dos pacientes com IC aguda ou agudizada®’. A avaliagdo clinica deve incluir,
ainda, a busca dos fatores de risco e possiveis causas e fatores que desencadeiem a doenca

cardiovascular.

2.3.2 Radiografia do Torax

A radiografia do térax € um exame pobre para avaliar a relacdo entre a area cardiaca e
funcdo ventricular esquerda, contudo é um exame valioso na investigacdo da IC (Classe I/grau
B). Auxilia no diagndstico da doenca basica, na avaliacdo da forma, no achado de calcificacfes
cardiacas ou pericardicas, do tamanho da silhueta cardiaca, grau de compensacdo da IC, da
circulacdo pulmonar (redistribuicdo do fluxo pulmonar, com melhor visualizagcdo da maculatura

dos apices), e exclui doengas pulmonares como causa dos sintomas.
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O achado de cardiomegalia (indice cardiotoracico >0,50) é frequente na IC, mas pode

estar ausente, principalmente nos casos de disfuncéo diastélica®.

2.3.3 Eletrocardiograma (ECG)

E um exame cardioldgico que registra a variacdo dos potenciais elétricos gerados pela
atividade elétrica do coracdo. O eletrocardiograma pode fornecer Uteis informacdes para o
diagnostico, etiologia, prognostico e tratamento da DAC. O teste normal tem um valor preditivo
negativo superior a 90% para excluir disfunco sistélica e torna o diagnéstico de IC improvavel*.

E fundamental para o diagndstico de bradiarritmias e taquiarritmias (principalmente
fibrilacdo ou flutter atrial), que podem ser a causa ou fator precipitante de IC. Etiologia isquémica
pode ser suspeitada pela presenca de zonas inativas, enquanto que bloqueio de ramo direito,
isolado ou associado a bloqueio divisional antero-superior esquerdo, sugere fortemente o
diagndstico de cardiopatia chagésica em pacientes com epidemiologia positiva. A largura do QRS
é um importante fator prognostico independente e ajuda a identificar candidatos a terapéutica de
ressincronizacao.

Arritmia ventricular complexa e dispersdo de QT aumentada podem estar associadas a
maior risco de morte subita, embora o seu valor prognostico independente seja considerado
controverso. Fibrilacdo atrial (FA) e sobrecarga atrial e/ou ventricular esquerda sé@o achados
eletrocardiograficos comuns em pacientes com IC. Blogueio de ramo esquerdo e zona inativa em
parede anterior, por outro lado, sdo bons preditores de disfuncéo sistolica. A presenca de ondas
“Q” e a progressao lenta da onda “R” nas diversas precordiais, assim como alteragdes do
segmento “ST” e da onda “T”, podem indicar areas inativas ou isquemia miocardica (Classe

I/grauB).
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Um ECG absolutamente normal é encontrado na maioria dos pacientes que se apresenta
com dor toracica na sala de emergéncia. A incidéncia de sindrome coronariana aguda nesses
pacientes é de cerca de 5%.>° E a sensibilidade do ECG de admissdo para infarto agudo do
miocardio varia de 45% a 60% quando se utiliza o supradesnivel do segmento ST como critério
diagndstico *, indicando que perto da metade dos pacientes com infarto agudo do miocardio nio
é diagnosticada com um unico ECG realizado a admissao.

Esta sensibilidade podera ser aumentada para 70%-90% se utilizarmos as alteracdes de
infradesnivel de ST e/ou alteracbes isquémicas de onda T, e para até 95% quando se realizam

ECGs seriados com intervalos de 3-4 horas nas primeiras 12 horas pés-chegada ao hospital®.

2.3.4 Ecodopplercardiograma (EDC)

A ecodopplercardiografia (EDC) é um método diagndstico por imagem, rapido, seguro e
largamente disponivel que fornece diversas informagdes funcionais e anatémicas de grande
importancia. E util na confirmagéo diagndstica, avaliagdo da etiologia, do modelo fisiopatoldgico,
do modelo hemodinamico, do progndstico e para indicar possiveis alternativas terapéuticas.

Permite aferir a dimensdo das camaras cardiacas, a configuracdo geométrica, a espessura
das paredes, a massa miocardica, a fungéo sistolica segmentar, a funcdo sistélica global, a funcéo
diastdlica e a presenca de trombos. A fracdo de ejecdo (FE) é o indice mais utilizado para avaliar
a funcéo sistolica global. Quando o ventriculo esquerdo (VE) mantéem sua configuracdo cavitaria
conservada a medida dos diametros transversos diastolicos e sistdlicos é suficiente para o calculo
da FE.

Deve ser obtida preferencialmente pelo método de Simpson, que apresenta melhor

correlagdo com a ressonancia magnética cardiaca (RMC), principalmente em ventriculos
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esféricos ou com doenca segmentar. Em especial, o doppler tissular € um meétodo recente que
avalia a velocidade de movimentacdo miocéardica tanto na sistole como na diastole em qualquer
segmento do miocardio. A sua avaliacdo no anel mitral é um excelente méetodo para estudar a
funcdo diastolica do ventriculo esquerdo. Permite, ainda, estimar a pressdo atrial esquerda (PAE),
quando avaliado conjuntamente com o fluxo valvar transmitral ndo tissular (relacdo E/E”). Estudo
recente sugere que terapéutica guiada por informacdes hemodindmicas derivadas do
ecocardiograma pode resultar em melhor evolucéo clinica®.

O ecodopplercardiograma sob estresse (fisico ou farmacoldgico) tem maior sensibilidade
e especificidade do que o teste ergométrico para o diagnostico de DAC, apresentando valor

clinico adicional na deteccéo e localizacdo da isquemia miocardica.

2.3.5 Eletrocardiografia dindamica — Holter

Sistema de gravacdo do eletrocardiograma (ECG) continuo ou intermitente de um
individuo, por longos periodos de tempo, durante suas atividades. Esse sistema deve ter
capacidade de gravar sem distor¢des sinais de alta e de baixa frequéncia, compreendidas entre
0,05 e 100Hz.>* Estes sistemas estdo capacitados a gravar o sinal do segmento ST.

O holter ¢ util na avaliacdo de pacientes com suspeita de cardiomiopatia secundaria a
taquiarritmias. Na andlise de individuos com palpitacdes e/ou sincopes pode identificar a
presenca de arritmias supraventriculares e/ou ventriculares. Pode ser considerado como método

para documentacdo de arritmias ventriculares em candidatos a estudo eletrofisiologico.
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2.3.6 Cineangiocoronariografia

A cineangiocoronariografia € uma técnica diagndstica que utiliza varias incidéncias de
raios-x para formacdo das imagens angiograficas dos vasos coronarios apos a injecao seletiva de
substancia contrastante. E um exame invasivo, em sua esséncia, pois s&o utilizados durante o
procedimento de formacdo de imagem cateteres e contrastes especificos no interior das
corondrias e das cavidades cardiacas.

Contudo é considerado padrdo ouro diagndstico para pacientes que se apresentam com
quadro clinico de angina pectoris e disfuncdo ventricular sistélica. A realizacdo de
angiocoronariografia é consensual, uma vez que a presenca de isquemia e viabilidade miocardica
sdo marcadores de potencial indicacdo de revascularizacdo e reversibilidade da disfuncédo
contratil.

Esse método também € utilizado em pacientes sem angina tipica, porém com perfil de
fatores de risco indicativo de DAC ou para pacientes com histdria prévia sugestiva de I1AM.
Avaliacdo da anatomia coronariana também se justifica em pacientes com indicacdo cirurgica
para correcdo de valvulopatias priméarias ou secundarias em pacientes com IC com risco de
doenca coronariana. Exame com indice médio de 7mSv de dose de radiacdo durante o

procedimento, segundo dados da The United Nations Scientific Committee®>.

2.3.7 Cardiologia Nuclear SPECT-PET

A medicina nuclear contribui de forma importante e decisiva no processo de

investigacdo de DAC com as tecnicas de SPECT (single photon emission tomography) e pode

auxiliar na investigacdo de IC fundamentalmente de duas maneiras distintas: avaliacdo da
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perfusdo miocardica e da funcdo ventricular>®. Na avaliacio da funcéo ventricular as opcdes mais
utilizadas sdo o SPECT sincronizado com o ECG (gated-SPECT) e a ventriculografia
radioisotdpica, esta Ultima reconhecidamente precisa e um dos padrées de referéncia para
avaliacdo da funcdo do VE e VD"".

A cintilografia de perfusdo miocéardica (CPM) apresenta papel fundamental na avaliacdo
de progndstico e predicao de eventos em todos 0s segmentos e formas de apresentacdo DAC, tais
como isquemia e viabilidade miocardica. O estudo é capaz de estratificar pacientes estaveis e
sabidamente coronariopatas em baixo risco (taxa inferior a 0,8% ao ano) ou alto risco (acima de
3% ao ano) para eventos ou morte de causa cardiovascular, conforme a perfusdo miocardica
mostre-se normal ou marcadamente alterada.

O resultado da cintilografia, além da alta sensibilidade (> 90%) e especificidade (> 80%)
no diagnéstico da presenca de isquemia miocardica® fornece dados de importancia prognéstica
gue sao a base da conduta terapéutica.

Esse estudo ndo é invasivo, contudo, na grande rotina clinica, os tracadores marcados
com o radioisétopo tecnécio-99m sdo mais utilizados por apresentarem caracteristicas fisicas
mais adequadas a camara de cintilacdo, pela sua maior disponibilidade e menor custo
operacional. O exame € realizado em duas etapas: repouso e esforco (ergométrico e/ou
farmacolégico), com uma dose total de aproximadamente 10,7mSv no paciente’.

A recente técnica de tomografia por emissdo de pdsitrons (positron emission
tomography, PET), também tem contribuido para a cardiologia nuclear, inicialmente nas
indicacbes de avaliacdo da viabilidade miocardica, com a utilizacdo de 18FDG, sendo

considerada uma das técnicas de referéncia nesta utilizacéo™.
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2.3.8 Tomografia Computadorizada Cardiaca

A Tomografia Computadorizada com Multiplos Detectores (TCMD) é um método
recente de diagnostico por imagem da area cardiaca e vem ganhando aplicagéo clinica dado o seu
acelerado ritmo de desenvolvimento tecnolégico. A TCMD tem contribuido de forma
significativa e alternativa nos diagndsticos (DAC), permitindo avaliacdo ndo invasiva da
anatomia coronaria, funcdo ventricular, perfuséo e viabilidade miocardicas®. Este método utiliza
radiacdo ionizante com uma dose média variando de 5,4 a 17 mSv® e contrastes iodados, e tem
sua principal aplicacdo clinica cardiolégica centrada no diagndstico da doenca coronaria.

As grandes aplicacdes desse exame sdo: determinacdo do escore de calcio (ndo utiliza
contraste) e a angiografias coronarias de forma nédo invasiva, essa ultima vem aparecendo como
foco de pesquisa na area de imagem cardioldgica nos Ultimos anos. Ainda em situacdes de IC
crbnica com suspeita clinica ou laboratorial de DAC a tomografia computadorizada cardiaca
pode auxiliar na busca de presenga ou auséncia de doenca obstrutiva significativa e, portanto,
ajudar a orientar as decisdes terapéuticas®.

Embora ainda ndo possa ser rotulado como um substituto do cateterismo invasivo, 0
método tem aplicacdo clinica validada em situacOes de pacientes especificos em que seu alto

valor preditivo negativo tem maior utilidade®.

2.3.9 Ressonancia Magnética Cardiaca

A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) € um metodo de obtencdo de imagem

diagnostica cardiaca que utiliza a técnica baseada no uso da radiofrequéncia em tecidos
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submetidos a um campo magnético. Nessa ndo se utiliza radiacdo ionizante ou contrastes
nefrotdxicos, sendo um dos métodos de maior seguranca no diagnostico cardiovascular.

E aplicavel num amplo estudo de doencas cardiovasculares, tais como: analise da
anatomia e morfologia, funcdo ventricular, perfusdo e deteccdo de areas de infarto e fibrose.
Também através de técnicas de angiografia 0 metodo é hoje um dos mais acurados na avaliacdo
vascular, sendo de grande valia na avaliacdo das doencas adrticas, de cardtidas, das artérias e
veias pulmonares.

A RMC é também aplicavel no diagndstico das doencas congénitas em que a técnica se
destaca, sobretudo pela sua aplicacdo nas anomalias arteriais e venosas. Nas cardiopatias tem
grande utilidade na avaliacdo das alteracGes ventriculares, além do seguimento pos-operatério de
adultos com estas doencas.

Devido a sua alta resolucdo espacial esse método pode ser considerado como um padréo
de referéncia para avaliacdo da funcao global e regional e na deteccéo e quantificacdo de areas de
infarto do miocéardio. Isto permite a RMC grande acurdcia na determinacdo da viabilidade
miocardica, além de permitir também uma completa avaliacdo de isquemia através de técnicas de
perfusdo em estresse, trazendo ao mesmo tempo informacdes diagndsticas e progndsticas.

Nas cardiomiopatias a sua grande aplicabilidade esta na possibilidade de realizar o
diagnostico diferencial entre as diversas etiologias que envolvem altera¢cdes do musculo cardiaco,
permitindo a diferenciacdo de forma especifica das cardiomiopatias isquémicas versus nao
isquémicas, além de identificar também padrdes caracteristicos de fibrose miocardica com
determinacdo progndstica associada. Consegue fazer a caracterizacdo diagnostica de miocardites
agudas ou cronicas, permitindo o seguimento desta doenca ao longo do tempo, além de

caracterizar de forma muito precisa as doencas pericardicas.
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2.4. Radiacédo lonizante Envolvida na CPM

A medicina nuclear usa alguns radioisotopos para formacéo de imagem ou para terapia.
A formacdo de imagem se da pelo processo de cintilacdo, ou seja, os detectores de cintilacéo
absorvem energia proveniente das radiacfes ionizantes emitidas pelo paciente, e esta é
amplificada por valvulas fotomultiplicadoras que as transforma em sinais elétricos que sdo
processados por sistemas especiais de computacdo e convertidos em imagens. Em especial para a
CPM, existem protocolos de dose de radiacdo bem estabelecidos e utilizados nos diversos
servicos de medicina nuclear.

Para conhecer melhor o processo fisico das radiacGes envolvidas € necessario conhecer
alguns conceitos basicos, tais como: radiacdo, radiacdo ionizante, kerma, atividade, dose
absorvida, dose equivalente, interacdo da radiacdo com a matéria, exposicdo, desintegracdo
radioativa, meia vida fisica. A terminologia usada para essas grandezas radioldgicas é um produto
do esforco de vérias organizacfes internacionais, nomeadamente da Comissdo Internacional
sobre Unidades e Medidas Radiacdo (ICRU), da Comissao Internacional de Protecdo Radioldgica

(CIPR) e da Conferéncia Geral de Pesos e Medidas (CGPM).

2.4.1 Radiacao

E 4 propagacdo de energia através do espago ou da matéria, sendo dividida em dois
grupos: radiagdo corpuscular e radiacdo eletromagnética. Sua unidade € o eletro-Volt (eV).

As radiacfes sdo produzidas por processos de ajustes que ocorrem no ndcleo ou nas
camadas eletrénicas, ou pela interacdo de outras radiacdes ou particulas com o nucleo ou com o

atomo.
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2.4.2 Radiacdo lonizante

Quando radiacdes (corpusculares ou eletromagnéticas) interagem em um meio e
transferem aos elétrons do meio energia suficiente para remové-los do atomo, resultando elétrons
livres de alta energia, ions positivos ou radicais livres ocorrendo quebra de ligagdes quimicas. As
radiacdes ionizantes podem ser diretamente ionizantes: particulas carregadas, como beta réapidas
(por exemplo, 3+, -), as quais liberam sua energia diretamente na matéria por meio de muitas
pequenas interacdes columbianas ao longo de sua trajetoria. As radiacdes que ndo possuem carga,
como as eletromagnéticas e néutrons, sdo indiretamente ionizantes, pois interagem

individualmente transferindo sua energia para elétrons que irdo provocar novas ionizacoes.

2.4.3 Interacdo da Radiagcdo com a Matéria

As radiacOes, ao interagirem com a matéria, podem nela provocar excitagdo atdmica ou
molecular, ionizagdo ou ativacao do nucleo. A radiagdo incidente pode também transformar total
ou parcialmente sua energia em outro tipo de radiacdo. Isso ocorre na geracdo de raios x de
fretamento, conhecida também como “Bremsstranhlung”, na producdo de pares e na radiacao de
aniquilagéo.

A excitacdo atdmica ou molecular é a interacdo em que os elétrons sdo deslocados de
seus orbitais de equilibrio e, ao retornarem, emitem a energia excedente sob forma de luz ou raios
X caracteristicos.

A ionizagdo é a interacdo na qual elétrons sdo removidos dos orbitais pela radiacao,
resultando elétrons livres de alta energia, ions positivos ou radicais livres quando ocorre quebra

de ligagdes quimicas.



47

A ativacdo do nucleo ocorre na interacdo de radiagdo com energia superior a energia de
ligacdo dos nucleos com a matéria, pode provocar reacdes nucleares, resultando num nucleo
residual e emissédo de radiacdo.

Os elétrons ou particulas carregadas quando interagem com o campo elétrico do ndcleo
com numero atémico elevado ou com a eletrosfera reduzem a energia cinética, mudam de direcéo
e emitem a diferenca de energia sob a forma de ondas eletromagnéticas denominadas de radios X
e freamento ou “bremsstranhlung”.

A producdo de pares ocorre quando fotons de energia superior a 1,022 MeV passam
préximo de nucleos de elevado numero atdmico e, ao interagir com forte campo elétrico nuclear,
a radiacdo desaparece e da origem a um par elétron-pésitron, por meio da reagdo y — ¢ + €' +
energia cinética.

A radiacdo de aniquilacdo ocorre quando um positron, apds perder sua energia cinética,
interage com uma elétron, a matéria € toda transformada em energia, sendo emitidos dois fotons
em sentidos opostos, com energia de 0,511 MeV. Seu espectro de energia &, portanto discreto, e

+e'— 2v. Esse ¢ o principal processo fisico de formagio de imagem do PET.

Figura 1 - Representacdo esquematica de emissdo e aniquilacao de positrons
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As radiacdes eletromagnéticas ionizantes, devido ao seu carater ondulatério, auséncia de
carga e massa de repouso, podem penetrar em um material percorrendo grandes espessuras antes
de sofrer a primeira interacdo, com a probabilidade de interacdo dependendo do valor de sua
energia. As principais interaces da radiacdo eletromagnética com a matéria sdo: efeito
fotoelétrico, efeito Compton e producao de pares.

O efeito fotoelétrico é caracterizado pela transferéncia total da energia da radia¢do X ou
gama (o qual desaparece) a um unico elétron orbital, geralmente da camada K, que é expelido
com uma energia cinética E. bem definida. Esse efeito € predominante na faixa dos raios x
diagnosticos. No efeito Compton o foton é espalhado por um elétron de baixa energia de ligacéo,

que recebe somente parte de sua energia e desvia sua trajetoria original.

Figura 2 - Representagdo esquemdtica do Efeito Fotoelétrico
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Fonte: Adaptado de Leonardo, Interagdo da Radiagdo com matéria, share.pdfonline.com//www.google.com.br
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2.4.4 Atividade de uma Amostra

O nucleo atdbmico dos radioisotopos € instavel e realiza transformacgdes para buscar a
estabilidade nuclear de forma aleatoria. Ndo se pode prever 0 momento em que um determinado
nucleo ird se transformar por decaimento. Entretanto, para uma quantidade grande de atomos, o
numero de transformac6es por segundo é proporcional ao nimero de atomos que estdo por se
transformar naquele instante. Essa taxa de mudanca dos atomos instaveis em um determinado

instante é denominada de Atividade. Sua expressdo, em um dado instante, é:

t

n2

A = AO@ iz (1)

Onde: A é atividade no instante t; Ag € atividade inicial da amostra; T, € a meia vida
fisica do radioisétopo e t € o tempo. Sua unida no Sistema Internacional de Medidas é Becquerel
(Bg) = 1/s.

E comum o uso clinico da unidade de atividade como mCi, esta um submdiltiplo da

unidade Curie (Ci). A equivaléncia das unidades é dada por 1 Ci = 3,7.10'°Bq.

2.4.5 Dose Absorvida

Quantidade de energia absorvida por unidade de massa de um material irradiado.

D = dE/dm (2)
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Onde E é a energia média cedida pela radiacdo ionizante a matéria de massa dm. Sua

unidade é Gray (J/Kg ou Gy).

2.4.6 Kerma

Quando consideramos particulas indiretamente ionizantes, tais como fotons, é
conveniente descrever a energia liberada por elas enquanto interagem com a matéria. Energia

cinética liberada na matéria, por unidade de massa.

K = dEr,/dm )

Onde dE+, € a soma das energias cinéticas de todas as particulas carregadas liberadas

pela interacdo das particula ionizantes descarregadas (fétons) em um volume de massa dm. Sua

unidade é Gary (J/Kg ou Gy).

2.4.7 Exposicao

A grandeza kerma, a qual deve ser aplicada para alguns materiais, € um relato sucinto
para exposi¢cdo, o qual se aplica para interacdo de fétons com o ar, ou seja, € a ionizacdo
equivalente de kerma no ar, exceto para a ionizagdo que aparece da absorcédo de bremsstrauhlung

emitido pelos elétrons.

X =dQ/dm, (4)
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Onde dQ € o valor absoluto da carga total de ions de unico sinal produzido no ar quando
todos os elétrons liberados por fétons no ar de massa dm sdao completamente freados no ar. Sua

unidade é Roentgen (1R = 2.58x10™* C/Kg).

2.4.8 Equivalente de Dose

E definido como o produto da dose absorvida por um fator de ponderacdo. Esse fator de
ponderacdo se constitui como um peso proveniente da simplificacdo dos valores da Eficiéncia
Biologica Efetiva (RBE) dos diferentes tipos de radiacdo na inducdo de determinado tipo de

efeito bioldgico. E uma grandeza operacional para monitoracao individual externa.

H=D*Q (5)

Onde D é a dose absorvida e Q é fator de qualidade da radiacdo. A unidade é Sievert.

(J/kg = Sv).

2.4.9 Dose Equivalente no Tecido ou Orgdo T

E definido um indicador da ocorréncia de efeitos bioldgicos. Entretanto a probabilidade
de efeitos estocasticos depende da qualidade da radiacdo, ja que diferentes tipos de radiacdo
podem produzir diferentes danos para uma mesma dose absorvida. A grandeza dose equivalente
Ht leva em consideracdo a qualidade da radiacdo, sendo definida como o valor médio da dose
absorvida em um tecido ou 6rgéo (T), obtido sobre todo o tecido ou 6rgéo, para todos os tipos de

radiacédo (R).
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HT = Z WT*DR,T (6)

Onde Dr T € a dose absorvida média no tecido ou 6rgdo T devido a radiacdo R e Wk € 0
fator de peso da radiacdo correspondente. A unidade da grandeza dose equivalente no SI também
é o Sievert.

No Quadro 1 estdo indicados os mais novos fatores de peso da radiacdo (WR)
recomendados pela ICRP 103 (ICRP, 2007), Norma CNEN, Comissdo Nacional de Energia

Nuclear NN3.01, com adicdo a posicdo regulatoria 3.01/002.

Quadro 1 - Fatores de peso Wk para diferentes tipos de radiacéo

Tipo de Radiagdo ICRP 103 CNEN NN 3.01
Fétons 1 1
Elétrons e Muons 1 1
Protons e Pions carregados 2 5 (energia>2keV)
Particula Alfa, Fragmentos de fissdo, lons pesados | 20 20
Né&utrons, energia: [ 10keV * 5

: 10 keV a 100 keV * 10

1[0 100 keV 1 2 Mev * 20

1[0 2 Mev a 20 Mev * 10

1[0 20 Mev * 5

(*) Uma funcdo continua de energia de néutrons.
Fonte: CNEN Comissdo Nacional de Energia Nuclear NN3.01

2.4.10 Equivalente de Dose Efetiva

Além da dose absorvida e tipo de radiacdo, a probabilidade de efeitos estocasticos varia,
dependendo do orgdo ou tecido irradiado. Um segundo fator de ponderacdo, o fator de

ponderacdo adimensional tecido (W  é usado para normalizar este efeito. Dose equivalente
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multiplicada por W; é denominada dose equivalente efetiva, também medida em Sieverts. A soma
ponderada de dose equivalente ao longo de todos os 6rgdos ou tecidos de um individuo é

denominada a dose efetiva (E), isto é:

L= 2\1'; X Dy = z'ﬂ'jzwﬁ' X Drp
r ()

Onde Dr, tipicamente medido em Gy, representa a dose media absorvida em T de tecidos
a partir de todas as radiacOes, e Drr representa a dose média absorvida em T de tecidos a partir
de R radiacdo. Os mais recentes valores de W; recomendados pela ICRP 103 e CNEN NN 3.01,

bem como os valores do ICRP 60 publicados no ano de 1991 estéo representados no Quadro 2.

Quadro 2 - Fatores de peso W, para tecido ou érgdo

Orgao/Tecido ICRP 60 ICRP 103 CNEN NN 3.01
(1991) (2007) (2011)

Goénadas 0,20 0,08 0,20
Medula Ossea (vermelha) 0,12 0,12 0,12
Célon - 0,12 0,12
Pulmédo 0,12 0,12 0,12
Estdmago 0,12 0,12 0,12
Bexiga 0,05 0,04 0,05
Mama 0,05 0,12 0,05
Figado 0,05 0,04 0,05
Esofago 0,05 0,04 0,05
Tireoide 0,05 0,04 0,05
Pele 0,01 0,01 0,01
Superficie 6ssea 0,01 0,01 0,01
Cérebro - 0,01 -
Glandulas salivares - 0,01 -
Tecidos/6rgdos restantes 0,05 0,12 0,05

Fonte: Andrew J. Einstein, et al. (Circulation. 2007; 116:1290-1305.) American Heart Association, Inc.
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Os principais radionuclideos usados nas técnicas de cardiologia nuclear, exceto o PET

cardiaco, sdo o TI-201 e o Tc-99m. No caso do PET cardiaco os radionuclideos mais importantes

sdo Rb-82, N-13, F-18 e 0 C-11.

Quadro 3 - Radioisdtopos utilizados no servi¢o de medicina nuclear

Radiofarmaco Energia Aplicacéo T (h) | Forma Fisica Producéo
(MeV)
Gerador de Tc-99m 0.141 Geral 6.0 Liquida Gerador
(Mo0-99)
Citrato de Galio-67 0.092, Oncologia/Infeccdo 77.76 Liquida Acelerador
0.184
lodeto de Sédio (1-131) | 0.284, 0.364 | Endocrinologia 193.0 Liquida ou Céapsulas | Reator
lodeto de Sédio (1-123) | 0.159 Endocrinologia/Oncologia | 13.0 Liquida Acelerador
Cloreto de Talio-201 0.135, 0.166 | Cardiologia/Oncologia 73.0 Liquida Acelerador
Samario 153-EDTMP 0.103, 0.230 | Oncologia (terapia) 46.8 Liquida Acelerador
indio-111 0.171, 0.245 | Oncologia/Infecgio 67.0 Liquida Acelerador
Cloreto de Radio-223 3a8 Oncologia (terapia) 274,3 Liquida Acelerador
Carbono -11 0,96 3,17 Cardiologia 0,33 Liquida Ciclotron
Rubidio-82 Cardiologia 0,02 Liquida Gerador
Fluor -18 0,64-1,656 Oncologia/Cardiologia 1,83 Liquida Ciclotron
Nitrogénio-13 2200 Cardiologia 0,18 Liquida Ciclotron

Fonte: Plano de Radioprotecdo GMN Grupo de Medicina Nuclear apresentado a CNEN

2.4.12 Protocolos de dose em Cardiologia Nuclear

As doses de radiacdo aplicadas nas diferentes técnicas para aquisicdo e processamento

de imagens em cardiologia nuclear estdo bem estabelecidas, fruto de um desenvolvimento

progressivo ao longo dos Gltimos anos.

Os parametros rotineiramente utilizados para estudos de perfusdo miocérdica e para

avaliacdes da funcédo ventricular sdo semelhantes nos servigos de medicina nuclear, a saber:




2.4.13 Ventriculografia radioisotopica (VR)
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Adultos - 740 a 1110MBq (20 a 30mCi) de Tc-99m para marcacao das hemacias;

Criancas - 7,4 a 14,8 MBqg/kg (0,2 a0,4 mCi/kg) dose minima de 74 a 148MBq (2 a 4

mCi) de Tc-99m.

2.4.14 Angiografia radioisotopica

Adultos - 740 a 1110MBq (20 a 30 mCi) de tracadores utilizando Tc-99m;

Criancas - 7,4 a 14,8MBqg/kg (0,2 a 0,4 mCi/kg) dose minima de 74 a 148MBq (2 - 4

mCi); estresse - 555MBq (15 mCi) por injecao até um maximo de trés injecdes, pelo aumento da

radiacdo circulante e degradacdo consequente das imagens adquiridas.

Quadro 4 - Cintilografia miocardica de perfusdo com imagens tomograficas — (SPECT)

Peso corporal (Kg)

Protocolo de 2 dias (mCi)

Protocolo de 1 dia (mCi)

<80 25 10/30
80— 100 30 12/36
100-120 33 13/39
120- 140 36 14/42
>140 40 15/45

Fonte: I Diretriz sobre Cardiologia Nuclear, Arg. Bras Cardiol, volume 78, (suplemento I11) 2002.
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Repouso Exercicio
Dose- protocolo 1 dia# 8 — 10 mCi 25 -30 mCi
Dose protocolo 2 dias 25 -30 mCi 25 -30 mCi
Posi¢éo Supina Supina
Posic¢do opcional Prona Prona
Intervalo ap0s injecdo 1-2h 1-4h

Janela de energia

20% simétrica

20% simétrica

Colimador Baixa energia/alta resolucéo Baixa energia/alta resolucéo
Orbita 180° 45 OAD — 45 OPE 45 OAD — 45 OPE

Tipo de 6rbita Circular Circular

Tipo de drbita opcional N&o circular Néo Circular

Tipo de aquisi¢do Continua Continua

Tipo de aquisi¢do opcional Passo a passo Passo a passo

Projecdes 32-64 32 -64

Matriz 64 x 64 64 X 64

Tempo/projecao 25s 25s

# A sequéncia pode ser inversa na dependéncia de algumas circunstancias especiais.
Fonte: | Diretriz sobre Cardiologia Nuclear, Arg. Bras Cardiol, volume 78, (suplemento I11) 2002.

Quadro 6 - Aquisicao tomogréfica usando talio-201

Estresse Redistribuicdo/repouso
Dose 3,0 mCi Considerar reinjecio#
Posigéo Supina Supina
Posic¢do opcional Prona Prona
Intervalo ap0s estresse 10 — 15 min 4 h

Janela de energia

30% simétrica 70 kev
20% simétrica 167 kev

30% simétrica 70 kev
20% simétrica 167 kev

Colimador Baixa energia / proposito geral Baixa energia/proposito geral
Orbita 180° 45 OAD - 45 OPE 45 OAD - 45 OPE

Tipo de orbita Circular Circular

Tipo de orbita opcional Nd&o circular Nao Circular

Tipo de aquisi¢do Continua Continua

Tipo de aquisi¢do opcional Passo a passo Passo a passo

Projecdes 32 32

Matriz 64 x 64 64 x 64

Tempo/projecao 40s 40s

# Em estudo em que possam existir duvidas referentes a viabilidade, pode-se reinjetar os pacientes e/ou obter

imagens tardias de até 24h.

Fonte: | Diretriz sobre Cardiologia Nuclear, Arg. Bras Cardiol, volume 78, (suplemento I11) 2002.
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2.4.15 Tomografia por emissdo de pdsitrons

O 18- FDG, em dose de 185 - 370MBq (5-10mCi), é injetado quando a glicemia atinge

niveis descendentes em torno de 120-130mg/dl.

2.5 Critérios de Indicacdo Apropriada para CPM Segundo ASNC

A The American College of Cardiology Foundation (ACCF), juntamente com a
American Society of Nuclear Cardiology (ASNC) e outras sociedades médicas americanas afins,
publicaram em 2009 um artigo revisor e orientador para a colaboracdo nas decisdes médicas nas
indicacdes de CPM. Neste artigo aborda-se o uso apropriado das CPM, haja vista o avanc¢o do
arsenal tecnoldgico ndo invasivo disponivel, tal como: TCC; RMC, PET/CT.

A Comunidade de salde precisa entender como melhor incorporar essas novas
tecnologias em atendimento clinico, para tomadas de decisdes assertivas nos devidos
diagnosticos cardiovasculares por imagem.

O American College of Cardiology reconhece a importancia de rever esses critérios em
tempo oportuno, a fim de proporcionar a comunidade cardiovascular as indica¢cbes mais precisas
para CPM, apresentando critérios de adequacéo para CPM-SPECT.

Os meédicos, os contribuintes e pacientes sdo os maiores interessados nos beneficios
especificos da CPM, tendo em vista que a utilizagdo inadequada desse procedimento pode ser
potencialmente prejudicial para pacientes e gerar custos injustificados para os sistemas de salde,
considerando que os procedimentos adequados provavelmente devem melhorar os resultados
clinicos dos pacientes. Algumas defini¢cbes importantes sdo apresentadas, a priori, para facilitar e

estratificar a compreenséo dos fluxogramas e tabelas apresentados a seguir.
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e Equivalente isquémico: Sindrome da dor no peito, angina equivalente ou
anormalidades de ECG isquémico;

e O relatorio de ATP 11 especifica o risco absoluto para DAC durante os proximos 10
anos: a. Baixo risco de DAC: definida pelo nivel de risco de idade especifica que esta abaixo da
média. Em geral, baixo risco sera correlacionar com 10 anos risco absoluto de DAC menos de
10%; b. Risco moderado de DAC: definido pelo nivel de risco de idade especifica que é a médio
ou acima da média. Em geral, risco moderado sera correlacionar com um risco absoluto de DAC
em 10 anos entre 10% e 20%; c. Alto Risco de DAC: definida como a presenca de diabetes
mellitus em um paciente de 40 anos de idade ou mais velho, periférica doenca arterial ou outros
equivalentes de risco coronariano, ou um risco absoluto de DAC em 10 anos de mais de 20%;

e Probabilidade pré-teste de DAC para pacientes assintomaticos (Equivalente
isquémico): a) Muito baixa: menor que 5% probabilidade pré-teste de DAC; b): Baixa: menor
que 10% probabilidade pré-teste de DAC; c) Intermediaria: entre 10% e 90% probabilidade pré-
teste de DAC; d) Alta: maior que 90% probabilidade pré-teste de DAC.

Em anexo estéo as tabelas que refletem a classificacdo final para solicitacdo de CPM. A
pontuacdo final reflete a pontuacdo média dos 15 painelistas que participaram da construcdo
dessas tabelas. Nelas estdo rotuladas de acordo com as 3 categorias de uso adequado de
apropriado, incerto e inadequada.

Sé&o apresentados tambeém fluxogramas com algoritmos especificos que apresentam uma
hierarquia de ordenacdo de teste possivel com base na apresentacdo clinica. O objetivo desses
algoritmos é ajudar a evitar situacfes em que 0s critérios de uso apropriado falham ao seguir as
verdadeiras razdes clinicas para teste de ordenacdo. Assim como nas tabelas em anexo, esses

fluxogramas conduzem a trés tipos de resultados: apropriado (teste adequado para a indicacao),



59

inapropriado (o paciente ndo possui abordagem razoavel para indicacao) e incerto (o paciente
pode ter uma abordagem razoavel para a indicacdo ou mais pesquisas e/ou informacdo é

necessaria para classificar a indicacdo definitiva). A seguir, apresentamos esses fluxogramas.

Figura 3 - Hierarquia de ordenacdo de teste possivel com base na apresentagao clinica

Avaliacéo Pré -Operatdria? Fluxograma de avaliagdo pre-
—_—) ;-
operatoria

Sim
Né&o
Angiografia coronariana néo
antes de 3 meses da sindrome Avaliacéo de risco: No prazo
aguda coronariana? ———» de 3 meses de uma indicacao
Sim de Sindrome Coronariana
Aguda
Né&o
PCI ou CABG Prévio? Fluxograma de p0s-
¥ revascularizacao
Sim
Né&o
Imagem Prévia? Fluxograma de resultados dos
> testes anteriores
Sim
Né&o
Equivalente Isquémico? Fluxograma de aplicagéo
— | potencial para dor toracica
Sim
Né&o
Assintomatico? Fluxograma de aplicacdo
potencial para pacientes
Sim assintomaticos

Fonte: Hendel et al. (2009)
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Figura 4 - Aplicacéo potencial para dor toracica

Equivalente Isquémico

Aguda
ACS
——» Inapropriado \
Definitivo
Possivel

v

Fonte: Hendel et al. (2009)

ECG Interpretéavel e
Capaz para Exercicio?

>

Crobnica

Probabilidade Pré-Teste?

Balxo

Inter./Alto

Sim
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Figura 5 - Aplicagdo potencial para pacientes assintomaticos

Risco DAC
(Risco de Framingham — ATP 111)

v

v v
Baixo Risco de DAC Risco Intermediario de Alto Risco de DAC
DAC

v

ECG Interpretével

v \ 4

Inapropriado Inapropriado Incerto Apropriado

Fonte: Hendel et al. (2009)



Figura 6 —Aplicacgdo potencial considerando os resultados dos testes anteriores

Resultados dos Testes Anteriores
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Sim v Sim
Novos sintomas Novos sintomas :
Incerto <4— ou agravamento? ou agravamento? —  @propriado

——  Tempo do Ultimo Tempo do Ultimo ~ ——
\ 4 \ 4 \ 4

< 2 anos >2 anos < 2 anos > 2 anos

Baixo Int/Alt
— Risco DAC?

v v v v v

Inapropriado Inapropriado Incerto Inapropriado Incerto

Fonte: Hendel et al. (2009)



Figura 7 — Aplicacéo potencial considerando a avaliacéo pré-operatoria

Avaliacgdo Pré-operatoria

A

Cirurgia de

y

Baixo Risco

A\

4

Fonte: Hendel et al. (2009)

Tipo de Cirurgia

v
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Cirurgia de Risco Intermediario ou Cirurgia

| Vascular
v >1 Fator de Risco e Capacidade
Nenhum Fator de Risco ou Funcional Pobre
Capacidade Funcional
Moderado-Boa
v \ 4

Inapropriado apropriado



Figura 8 —Aplicacdo potencial considerando Pds-Revascularizacdo

Pds-Revascularizagédo

N

Sintomatico? = ——  apropriado

Nao

Revascularizagéo Sim :
Incompleta? ————» apropriado

|

Sim

v

| PCI Prévia CABG Prévia? —\
PCI Prévia?
l CABG Prévia?
< 2 anos? l
< 5ano0s?
Néao Sim Néao
v v v
Incerto Incerto Apropriado

Fonte: Hendel et al. (2009)
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2.6 Efeitos Biologicos das Radiagdes lonizantes

No processo de interacdo da radiagdo com a matéria no nivel atdmico a ionizacdo afeta,
principalmente, os elétrons das camadas mais externas que circundam o nucleo. E sdo esses
elétrons que estdo envolvidos nas ligacBes quimicas de atomos em moléculas, ndo é de
surpreender que o comportamento quimico dos atomos ou das moléculas, ambos alterados pela
radiacdo, seja diferente de seu comportamento original.

Como a remocdo desses elétrons pode provocar a quebra de uma molécula e seus
fragmentos, dependendo da estabilidade quimica, podem se combinar, de algumas maneiras
diferentes, com o material do meio circundante. A irradiacdo de material bioldgico pode resultar
em transformacdo de moléculas especificas, como, por exemplo: dgua, proteina, acucar, DNA,
levando a consequéncias que devem ser analisadas em funcao do papel biolégico desempenhado
pelas moléculas atingidas.

Devem-se acompanhar os efeitos dessas transformacGes moleculares nas células e em
seus constituintes. O DNA, responsavel pela codificagdo da estrutura molecular de todas as
enzimas das células, passa a ser a molécula chave no processo de estabelecimento de danos
bioldgicos. Os efeitos biologicos variam de dezenas de minutos até dezenas de anos, dependendo
dos sintomas. As alteragdes quimicas provocadas pela radiacdo podem afetar uma célula de
varias maneiras, resultando em morte prematura, impedimento do retardo de divisdo celular ou
modificagdo permanente que é passada para as células de geracGes posteriores.

A reacdo de um individuo a exposicao de radiacdo depende de diversos fatores, como:
quantidade total de radiacdo recebida; textura organica individual, dano fisico recebido
simultaneamente com a dose de radiacdo e intervalo de tempo durante o qual a quantidade total

de radiacdo foi recebida.
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Nas exposicdes de seres humanos com altas doses de radiacdo, por exemplo: acidente na
usina de Mile Island, Pensilvania, EUA, 1979; na usina de Chernobyl, Kiev, Ucrania, 1986;
Daiichi, em Fukushima, Japdo, 2011, e no Brasil , Goiania, 1987. Nesses acidentes, como grande
parte das células do corpo é afetada, a consequéncia dessa exposicdo € bastante conhecida em
radiobiologia, tais como morte ou inducdo de cancer, entre outras.

Ja nas exposicbes com baixas doses existe muita incerteza quanto aos efeitos e
consequéncias, uma vez que, caso hajam, estes, em via de regra, sdo mascarados pela ocorréncia
natural de doencas que podem ou nédo ser provocadas pela exposicao a radiacdo, como é o0 caso
do cancer. Para que um estudo sobre os efeitos da radiacdo a baixas doses seja estatisticamente
valido € preciso observar uma populacdo de milhdes de pessoas expostas a esses niveis baixos de
radiacdo, durante varias geracdes, ja que 0s organismos dispdem de mecanismos de reparo e,
mesmo que haja morte celular, as células podem vir a ser prontamente substituidas por meio de
processos metabolicos normais, “neutralizando”, assim, o efeito em estudo.

Um modelo conservativo para analises de radioprotecdo é a correlacdo linear entre dose
e efeito, mesmo para baixas doses. Este modelo baseia-se numa extrapolagdo para doses muitos
baixas do ajuste da curva obtida entre dose e efeitos bioldgicos observados em valores elevados.
Neste modelo ndo séo contabilizados possiveis efeitos de aumento da probabilidade de ocorréncia
na regido de doses baixas ou da existéncia de limiares ou de fatores de redugéo da incidéncia dos

efeitos até entdo desconhecidos.
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Grafico 1 - Grafico da relacao da dose absorvida com a probabilidade de ocorréncia radiobiologica

|

Dose Absorvida

. Regilio de
Baixas Doses

-

Fonte: Tauhata et al. (2003).

Em analise laboratorial, quando células em uma cultura sdo expostas a radiacdo
ionizante, pode ser mostrado que a quantidade de energia absorvida pela célula é, claramente,
uma variavel muito importante. E fator bastante relevante, sob o ponto de vista de efeitos
biologicos, € a ‘qualidade’ da radiacdo, sendo que efeitos maiores serdo produzidos em areas de
ionizagdo mais frequente.

Uma vez que a quantidade de ionizacdo é dependente da energia liberada no meio,
entdo, a qualidade de diferentes tipos de radiacdo pode ser comparada tomando por base a energia
média liberada por unidade de comprimento ao longo do caminho percorrido no meio irradiado.
Essa quantidade é denominada Transferéncia Linear de Energia (LET), da radiag&o, normalmente
expressa em keV/um, que depende de modo complexo, da massa, energia e carga da radiacao
ionizante.

As radiacOes eletromagnéticas como raios X e vy, ou, ainda, particulas B, tém uma

probabilidade baixa de interagir com os atomos do meio irradiado, ja as particulas alfa, protons,
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ou mesmo néutrons (ou seja, particulas pesadas) liberam sua energia ao longo de uma trajetoria
mais curta, em decorréncia da maior probabilidade de colisio com o meio. Altos LET alta
probabilidade de efeitos bioldgicos danosos.

Quando a qualidade da radiacdo muda (de raios-x para néutrons, por exemplo) o efeito
biolégico causado ndo é necessariamente 0 mesmo, ou seja, doses idénticas podem produzir
efeitos diferentes em um mesmo tecido ou 6rgdo. Para caracterizar essa diferenca o conceito de
eficiéncia biologica relativa (RBE) foi introduzido, tendo esta eficiéncia definida como sendo a
razdo entre a dose de uma radiacdo de referéncia, que produz um determinado efeito bioldgico, e
a dose da radiacdo em estudo, necessaria para produzir o mesmo efeito. A RBE depende da
qualidade da radiacao, do efeito bioldgico que estd sendo observado.

Os efeitos radioinduzidos podem receber denominacdes em funcéo do valor da dose e da
forma de resposta, em funcdo do tempo de manifestacdo e do nivel organico atingido. Séo
classificados em estocasticos, deterministicos, imediatos, tardios, somaticos e genéticos
(hereditarios).

Os efeitos estocasticos sdo 0s que a probabilidade de ocorréncia é proporcional a dose de
radiacdo recebida, sem a existéncia de limiar. Doses pequenas abaixo dos limites estabelecidos
por normas de radioprotecdo podem induzir tais efeitos. Entre eles destaca-se o cancer.

Os efeitos deterministicos sdo causados por irradiacdo total ou localizados em um tecido,
causando um grau de morte celular ndo compensado pela reposicdo ou reparo, com prejuizos
detectaveis no funcionamento do tecido ou 6rgédo. Existe um limiar de dose abaixo do qual a
perda de células é insuficiente para prejudicar o tecido ou 6rgdo de modo detectavel. Sao
produzidos por doses altas, acima do limiar, em que a severidade ou gravidade do dano aumenta

com a dose aplicada. (Tauhata et al. (2003).
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Exemplos desses efeitos sdo eritema e descamacao seca para dose entre 3 e 5 Gy, com
sintomas aparecendo em 3 semanas, entre outros.(Tauhata et al. (2003).

Os efeitos somaticos surgem do dano nas células do corpo e o efeito aparece na propria
pessoa irradiada. Dependem da dose absorvida, da taxa de absorcdo da energia da radiacdo e da
area do corpo irradiada. (Tauhata et al. (2003).

Os efeitos genéticos ou hereditarios sdo 0s que surgem no descendente da pessoa
irradiada, como resultado do dano produzido pela radiacdo em células dos 6rgdos reprodutores, as
gbnadas. Tem carater cumulativo e independente da taxa de absorcdo da dose.

Os efeitos imediatos sdo os primeiros efeitos causados pela radiacdo, que ocorrem num
periodo de poucas horas até em algumas semanas ap0s a exposicdo. Exemplo a radiodermite. Ja
0s que aparecem depois de anos ou até mesmo em décadas sdo os efeitos tardios. Exemplo,
cancer.

A seguir estdo representados alguns dos sintomas da Sindrome de Irradiacdo Aguda.
Esta sindrome é constituida de um conjunto e sucessdo de sintomas que aparecem em vitimas de
acidentes envolvendo doses elevadas de radiagcdo. Os sistemas envolvidos sdo o circulatério,

particularmente o tecido hematopoiético; o gastrointestinal e o sistema nervoso central.
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Quadro 7 - Sindrome de Irradiagdo Aguda

Forma Sintomas Dose Absorvida
(Gy)

Infra-Clinica Auséncia de sintomas, na maioria dos individuos. <1

Reacoes leves | Astenia, nduseas e vomito de 3 a 6 horas ap6s a exposicdo. | 1a2

generalizadas Efeitos desaparecendo em 24 horas.

Sindrome Depressdo da funcdo medular (linfopenia, leucopenia, | 2a4

Hematopoiética Leve trombogénica, anemia). Maximo em 3 semanas apo0s a

exposicao e voltando ao normal em 4 a 6 meses.

Sindrome Depressao severa da funcdo medular. 4a6

Hematopoiética Grave

Sindrome do Sistema | Diarreia, vomitos, hemorragias. 6a7

Gastro Intestinal

Sindrome Pulmonar Insuficiéncia respiratéria aguda. 6al10

Sindrome do Sistema | Coma e morte. Horas apds a exposicao. >10

Nervoso Central

Fonte: Tauhata (2003)

2.7. Dose de Radiacdo na CPM

O crescente numero de pacientes submetidos a procedimentos de imagens cardiolégicas
nucleares tem contribuido para a diminuicdo da morbidade e mortalidade para DAC. No entanto
0 desempenho desse teste diagnostico requer uma avaliacdo cuidadosa dos riscos e beneficios,
haja vista 0 uso da radiacéo ionizante envolvida. Por causa dos riscos associados e ao aumento
expressivo dos procedimentos nos Gltimos anos, se faz necessaria a otimizacdo de protocolos para
minimizar os riscos aos pacientes, funcionarios e publico envolvido.

Todos os procedimentos na area médica que utilizam radiagdes ionizantes devem ser
conduzidos seguindo o principio ALARA (“Independente do valor atribuido ao risco potencial,
deve-se sempre buscar reduzir a exposicao a valores tdo baixos quanto exequiveis, observada a
relagdo custo-beneficio”)®. Este é um principio de seguranca de radioprotecdo que tem como
objetivo minimizar as doses nos pacientes e trabalhadores envolvidos.

O principio ALARA é usado como base para orientar todas as etapas do uso de radiacéo

na area médica, seja nos projetos de instalagdes dos equipamentos emissores de irradiacdo, no
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uso direto e/ou indireto da radiacdo ionizante nos procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos
considerando sempre 0s trés principios da radioprotecdo: Otimizacdo, Justificacdo e Limitacdo de
Dose.

No principio da otimizacdo considera-se o principio ALARA. No principio da
justificacdo considera-se que qualquer atividade envolvendo radiacdo ou exposicdo deve ser
justificada em relacdo a alternativas e produza um beneficio liquido para a sociedade. E no
principio da limitacdo da dose as doses individuais de trabalhadores e individuos do pablico nao
devem exceder os limites anuais de dose estabelecidos pela Comissdo Nacional de Energia
Nuclear (CNEN) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

O limite de dose para trabalhador é 20 mSv em qualquer periodo de 5 anos consecutivos,
ndo podendo exceder 50 mSv em nenhum ano, e, para individuos do publico, 1ImSv. E para os
pacientes os procedimentos radiolégicos ndo devem exceder os limites de doses estabelecidos
previamente.

Os modelos atuais para estimar as doses efetivas oriundas dos procedimentos em
cardiologia nuclear ndo sdo considerados doses para pacientes individuais, mas séo baseados em
uma série de suposicdes, incluindo peso e tamanho padrdo do 6rgdo genérico do paciente, em vez
da biocinética e atividade uniforme do radiofarmaco dentro dos 6rgdos®. Assim, as doses devem
ser adequadamente vistas como estimativas de doses®. Apesar de estimativas pontuais de doses
tipicas de estudos de imagem cardiaca, com metodologias diferentes, tem sido razoavelmente
bem documentado na literatura, com os seus achados de doses bem proximos entre os estudos
publicados.

Os estudos mostram que em diferentes protocolos adotados as doses efetivas variam.
Existem diferencas substanciais entre os procedimentos com o uso de radiofarmacos diferentes e

entre diferentes procedimentos com o uso do mesmo agente. A seguir estdo dispostas as recentes
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publicacbes do ICRP 103 e dados de alguns fabricantes de radiofarmacos. Houve uma variacao
de dose efetiva de 2,3mSv a 24,2mSv.

Para os protocolos comumente utilizados com sestamibi e tecnécio-99 em fase de
esforco e repouso a dose efetiva foi de 10,7mSv e para tecnécio e tetrofosmin 8,6mSv. As doses
sdo muito mais elevadas para estudos utilizando talio-201. As doses mais baixas sdo para
protocolos de emissdo de positrons utilizando PET com nitrogénio-13 e oxigénio-15, com 2,3

mSv’.

Quadro 8 - Dose Efetiva Estimada para Protocolos de CPM

Protocolo Atividade Injetada (mCi) Dose ICRP103 E | Efetiva (mSv)
Repouso Esforco Fabricantes E

%Tc¢ sestamibi 10 27,5 10,7 12,1

repouso/esforco

%Tc sestamibi somente 0 27,5 75 8,4

esforgo

%Tc¢ sestamibi 2 dias 25 25 14,8 17,0

%Tc tetrofosmin 10 27,5 8,6 8,9

repouso/esforco

%Tc tetrofosmin somente 0 27,5 6,2 6,2

esforgo

%Tc tetrofosmin 2 dias 25 25 11,8 12,5

1T | esforco/redistribuicio | 0 35 16,9 21,7

“IT| reinjecéo 1,5 3,0 242 32,6

1T ¢ ®Tc sestamibi 3,5 25,0 23,7 29,3

“Rb 50 50 12,8 2,4

N — amoénia 15 15 2,3 -

50 - 4gua 29,7 29,7 2,3 -

®F _FDG 10 0 6,4 -

Fonte: Andrew (2007)

Para minimizamos a dose de radiacdo no paciente submetido a CPM recomenda-se: usar
Tc-99m quando possivel em SPECT; considerar protocolos de Unico esforco e esforgo primeiro
para pacientes com baixa probabilidade pré-teste de defeito de perfusdo de esfor¢o; minima
atividade (mCi) possivel para obter uma imagem de boa qualidade e com alto grau de

confiabilidade; considerar baixa atividade (mCi) para pacientes pequenos; para correcdo de
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atenuacdo em CT minimizar a corrente do tubo; hidratar depois da obtencdo da imagem e
incentivar a mic¢éo mais cedo.

Devido aos efeitos estocasticos inerentes aos procedimentos na cardiologia nuclear, os
de potenciais preocupacdes incluem os efeitos genéticos e cancer. Os riscos para todas as classes
de doencas genéticas ocorrem a uma taxa estimada em 0,30% a 0,47% por Gy por descendéncia
da primeira geraco®’. Mesmo com as maiores doses nas gonadas encontrados na imagiologia
cardiaca, com uso de TI-201 com uma dose absorvida testicular de aproximadamente 60 mGy,
isso corresponderia a um risco de doencas genéticas de apenas 0,02% a 0,03% por primeira
geracdo de progeénie.

A grande preocupacdo médica esta relacionada a probabilidade da radiacdo ionizante
usada nas CPM provocar cancer. A radiacdo ionizante provoca numerosos tipos de danos no
DNA, e € a hipotese de que os sitios multiplamente danificados, tais como quebras de cadeias
duplas, sdo oncogénicos®®. Para o tipo de radiacdo utilizado em cardiologia nuclear, isto &, niveis
de dose baixos (< 100 mSv), baixo LET, a relagdo entre dose e risco de vida atribuivel de cancer
é baixa, mesmo com controvérsia de especialistas de varias organizacgdes.

Os riscos associados aos efeitos estocasticos somaticos foram determinados a partir de
dados experimentais com animais e aqueles obtidos em estudos de grandes grupos populacionais,
como os sobreviventes das explosdes atdmicas em Hiroshima e Nagasaki, que receberam doses
de radiacdo superiores a 0,1 Gy (10 rad), sendo linearmente extrapolados para doses mais baixas.

Nesse contexto, o risco aceito mundialmente de morte de adultos por cancer induzido

pela radiagéo é de 0,04/Sv. Assim, o valor do limite de dose anual de 20 mSv estabelecido para o

4
trabalhador corresponderia a um risco de morte por cancer de 8 x 10 ou seja, 0,08%, para o


http://circ.ahajournals.org/content/116/11/1290.full#ref-21
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74

publico (ImSv) seria de 0,004%. Considerando uma dose efetiva média 10,7mSv, na CPM de

Tc-99m/sestamibi de duas fases repouso e esforgo, o risco de morte por cancer € de 0,04%.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Determinar a frequéncia de indicacdo inapropriada e incerta de estudo de imagem de

perfusdo do miocérdio.

3.2 Especificos

1) Descrever as caracteristicas dos pacientes submetidos a estudo de imagem de perfusédo
do miocardio em um servico de medicina nuclear na cidade de Salvador, Bahia,
Brasil.;
2) Conhecer as associacfes relacionadas as indicacGes inapropriadas de estudo de
imagem de perfusdo do miocardio;

3) Identificar a inobservancia do principio ALARA &s indicacGes inapropriados.
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4. JUSTIFICATIVA

Os diagndsticos por imagem para a deteccdo DAC estdo bem definidos. Sdo bem
conhecidas a acuracia, a sensibilidade e a especificidade de cada método. As imagens obtidas por
CPM, além de terem uma alta sensibilidade e especificidade, ttm um valor preditivo positivo
alto. E considerado padrdo ouro ndo invasivo para diagndstico de DAC.

O uso da CPM tem aumentado nos Ultimos anos, mas existe uma preocupagdo com as
doses de radiacdo envolvidas nesses procedimentos, devido a exposicdo aos pacientes,
trabalhadores e publico envolvido. Mas pouco se conhece sobre as indica¢des inapropriadas sobre
esse método diagnostico em nosso pais, haja vista a utilizacdo de radiacdo ionizante nos

procedimentos envolvidos para obtencdo da CPM, bem como os custos relacionados.
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5. METODOLOGIA, MATERIAL E METODOS

Esse trabalho foi desenvolvido a partir de um banco de dados coletados entre 2008 e
2009 em um Servico de Medicina Nuclear, em Salvador, Bahia, Brasil. Neste banco encontramos
varidveis independentes coletadas dos pacientes submetidos a CPM. A partir desses dados
utilizamos os critérios de apropriacdo para CPM, segundo ASNC, com o objetivo de identificar
quais critérios sdo considerados na pratica clinica para que se possa fazer uso do recurso da

cintilografia perfusional do miocéardio.

5.1 Desenho do Estudo

Este trabalho é um estudo seccional analitico. A partir do banco de dados foram
analisados os dados dos pacientes individualmente e em grupos e subgrupos. Seccionamos alguns
grupos de interesse, usando em um programa computacional SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versdo 17,0 para obtermos as variaveis desfechos de interesse.

5.2 Caracteristicas da Populacéo de Estudo

A populacdo de referéncia desse estudo abrange pacientes submetidos a CPM,
sequenciais em um Servico Privado de Medicina Nuclear da cidade de Salvador, Bahia, Brasil,
durante o periodo de 2008 a 2009. Essa populacdo foi composta de 758 pacientes sendo
constituida de 393 homens (51,8%), com idade variando entre 21 a 92 anos, 0 peso entre 38 kg e

162 kg, a altura entre 1,25 metros a 1,97 metros.



78

Nesta amostra encontramos pacientes sedentarios, hipertensos, alguns com histéria de
dislipidemia, de estresse, tinham historia de diabéticos, referiam historia familiar de doenca
coronariana e eram considerados obesos e poucos tabagistas. Os submetidos ao estresse, alguns
foram classificados como assintomaticos. E ainda alguns tinham 1AM prévio, tinham realizado
cateterismo prévio, tinham realizado procedimento de reperfusdo do miocardio (RM) e
angioplastia (ATC). Poucos desses pacientes estudados estavam passando por uma avaliacédo

pré-operatoria e apresentaram sintomatologia tipica para DAC.

5.3 Critérios de Inclusdo e Exclusédo

Foram incluidos todos os pacientes admitidos no Servico de Medicina Nuclear no
periodo de 2008 a 2009 submetidos a CPM, totalizando 758 pacientes incluidos. Todos o0s
pacientes foram orientados sobre a pesquisa e informados sobre o0 anonimato dos seus nomes no
resultado dessa pesquisa.

N&o foi excluido nenhum paciente dessa pesquisa, pois todos os 758 entrevistados

aceitaram participar da mesma.

5.4. Tamanho Amostral

O como referéncia para viabilidade do nosso banco de dados, usamos como referéncia a
formula matemética de Lwanga e Lameshow®® mostrada a seguir. Foi definida uma proporcéo na
populacdo estudada com CPM (SPECT) adequada de 64% baseado no estudo Application of
Appropriateness Criteriato Stress Single-Photon Emission Computed Tomography Sestamibi

Studies and Stress Echocardiograms in an Academic Medical Center Journal of the American
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College of Cardiology’. A diferenca entre a proporcéo da populaco e a que se pretende estimar
foi de 5% e o nivel de significancia adotado foi de 95%. A partir desses dados calculou-se o
tamanho da amostra e observou-se que para um nivel de significancia de 95%, com uma
proporcdo na populacdo de 64% e uma precisao absoluta de 5%, deveriamos ter um n de 355
pacientes. O nosso (n = 758) ultrapassa o valor do n calculado, o que nos garante um nivel de

significancia aceitavel.

n = Z; x:P(1- P)/d2 (8)

Onde:

n = Tamanho amostral

Z = Grau de confianca

P = Prevaléncia estudada de indicacdo apropriada para CPM

d = Precisdo absoluta requerida

5.5 Variaveis de Interesse

5.5.1 Variaveis independentes

As variaveis independentes utilizadas nesta pesquisa foram: dados demogréaficos (sexo,
idade em anos, peso em quilogramas e altura em centimetros), fatores de risco (historia de
diabetes, historia de hipertensdo, historia de dislipidemia, tabagismo, obesidade, estresse,
sedentarismo, histéria familiar de DAC e infarto agudo do miocéardio prévio, tipo de estresse

realizado no teste ergométrico (TE) (estresse fisico ou farmacoldgico (dipiridamol)), condi¢des
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de positividade (alteracdes eletrocardiograficas (ECG), alteracGes clinicas ou alteracdes clinicas e
no ECG), infarto agudo do miocardio (IAM) prévio, procedimentos anteriormente realizados
(revascularizacdo do miocardio ou angioplastia), realizacdo de cateterismo, dados pressoricos
(medida de pressao sistolica e diastélica em milimetros de mercurio), tipo de dor (angina tipica,
atipica ou ausente) e se 0 paciente estava sendo submetido a uma avaliacdo pré-operatoria.

As condicgdes de positividade clinicas foram relativas ao tipo de dor durante o esforco,
ao padrdo de anormalidades no ECG (infra desnivelamento com morfologia horizontal ou
descendente > 1 mm, aferido no ponto J e infra desnivelamento com morfologia ascendente > 1,5
mm , em individuos de risco moderado ou alto de DAC; (1 2 mm em individuos de baixo risco de
DAC; aferido no ponto Y, ou seja a 80 ms do ponto J)™.

O tipo de dor foi avaliado como ausente naqueles pacientes que nao sentiam nenhuma
dor ou desconforto toracico, tipica nos individuos que sentiam dor no peito retroesternal ou
desconforto provocado por esfor¢o ou estresse emocional e aliviado pelo repouso e/ou uso de
nitroglicerina™. Nos pacientes que sentiam dor, mas que ndo se encaixavam no perfil descrito
para as dores tipicas, eles foram classificados como dor atipica (exemplo: desconfortos

respiratdrios, pontadas).

5.5.2 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes foram: indicacdo apropriada, indicagdo inapropriada e
indicagéo incerta.

A partir de analises da classificagdo dos pacientes segundo um escore de Framinghan
modificado’® e da adequacdo de CPM segundo a ASNC, utilizou-se uma série de logaritmos

(fluxograma) que conduziram a trés tipos de resultados: apropriado (teste adequado para a
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indicacdo), inapropriado (o paciente ndo possui abordagem razoavel para indicacdo) e incerto (o
paciente pode ter uma abordagem razoavel para a indicacdo, mas pesquisas e/ou informacdes sao

necessarias para classificar a indicacdo definitiva).

5.5.3 Escore de Framinghan

O escore de Framinghan é composto pelas variaveis dispostas em tabela 2x2, sdo elas:
sexo, idade em anos; HDL colesterol; colesterol total; dados de pressdo arterial sistolica e
diastélica em milimetros de mercdrio (mmHg); tabagismo e diabetes, sendo que para cada
varidvel existe um escore associado ao género (Anexo A). Apo0s estabelecer as pontuacdes para
cada paciente soma-se e estabelece-se o escore final. Esse escore é lancado em uma tabela que
mostra a correspondéncia entre o0 escore e 0 risco (em porcentagem) que o paciente possui de
desenvolver um evento coronariano em 10 anos.

Neste estudo o escore de Framinghan foi utilizado de uma forma modificada baseado
em um artigo publicado, denominada Application of Appropriateness Criteriato Stress Single-
Photon Emission Computed Tomography Sestamibi Studies and Stress Echocardiograms in an
Academic Medical Center Journal of the American College of Cardiology, que uniu as variaveis
HDL colesterol e colesterol total em uma Unica variavel denominada pelos autores como
dislipidemia.

Para a variavel dislipidemia foi imputado o valor de dois (2) pontos no escore para
aqueles pacientes que tinham historia de dislipidemia e o valor de zero (0) ponto para aqueles que
ndo apresentavam historia de dislipidemia independente do sexo do paciente. O escore final foi
obtido somando-se a pontuacdo de cada varidavel disposta na tabela de Escore de Risco de

Framinghan Modificada, e, em seguida, tabela de Risco Absoluto de DAC em 10 anos.
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5.5.4 Analises dos Fluxogramas (ASNC)

A primeira caracteristica a ser pesquisada de acordo com a ordem hierarquica da Figura
3 foi se os pacientes estavam em uma avaliacdo pré-operatoria. Sendo positiva a resposta da
primeira pergunta, utilizavamos a Figura7 para avaliar a adequacao do teste de cintilografia.

Com a analise desse fluxograma classificou-se um exame cintilografico em um paciente
pré-operatorio em adequado ou inadequado, dependendo do risco da cirurgia a qual o paciente
seria submetido e dos fatores de risco do paciente.

Em se tratando de um paciente que ndo estivera em uma avaliacdo pré-operatoria
utilizou-se o segundo critério, o qual abordava se o0 paciente tivera angina instavel ou com infarto
agudo do miocéardio ha menos de 3 meses. Os pacientes que tiverem esses achados, todos foram
considerados adequados.

Os pacientes que ndo tinham resposta positiva para as duas primeiras perguntas do
fluxograma foram estudados quanto a realizacdo prévia de procedimentos de revascularizagdo do
miocardio (CABG) ou angioplastia (PCI). Caso estes pacientes tenham realizado um dos dois
procedimentos, a adequacao do seu exame cintilografico foi estudada a partir do fluxograma pos-
revascularizagdo (Figura 8).

Para analise desse fluxograma foi importante ter as informacgdes se o paciente ja
realizara uma angioplastia ou uma revascularizacdo prévia tinha sintomas. Caso tivesse sido
assintomatico definimos ha quanto tempo esses procedimentos foram realizados a fim de obter
uma das classificacdes de apropriacdo do exame cintilografico estabelecidas pela ASNC.

Caso o paciente ndo seja de avaliacdo pré-operatoria, ndo tenha sintomas de sindrome
coronariana aguda (ACS) (infarto agudo do miocardio ou angina instavel) ou ndo tenha feito

CABG ou PCI, questionaremos quanto a exames de imagem do miocardio prévios. Entende-se
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por exames de imagem cardiaca a CPM ou um ecocardiograma de estresse. Caso 0 paciente
tivesse previamente realizado um desses dois exames a adequacdo do exame de cintilografia sera
estudada de acordo com o fluxograma denominado resultado dos testes anteriores (Figura 6).

Um exame que identifique ou ndo lesbes isquémicas, associadas a auséncia ou presenca
de novos sintomas, tempo de realizacdo do exame e classificacao de risco (segundo Framinghan),
sdo os fatores que influenciam na apropriacdo do exame de CPM, segundo andlise desse
fluxograma.

Nos casos dos pacientes que nao se adequaram a nenhuma das situacdes ja mencionadas
acima (avaliacdo pré-operatdria, sindrome coronariana aguda, CABG ou PCIl e exames de
imagem cardiaca anterior), mas que possuiam equivalentes isquémicos (dispneia, sudorese,
nauseas e vomitos), estes foram estudados de acordo com o fluxograma aplicacBes potenciais
para dor toracica (Figura 4).

Ao analisar esse fluxograma observaram-se informacGes de sintomas crbénicos ou
agudos, e a partir dessa observacdo concluimos a adequacéo, inadequagéo ou incerteza do exame
baseado no risco segundo Framingham.

Caso os pacientes ndo apresentassem nenhum dos fatores do ordenador de hierarquia do
fluxograma, foram classificados como assintomaticos, e, nesses casos, eles foram analisados
segundo o fluxograma aplicagédo potencial para pacientes assintomaticos (Figura 5).

De acordo com esse fluxograma, apenas o risco do paciente segundo Framinghan e um
resultado de eletrocardiograma (ECG) definem o exame de cintilografia como adequado,
inadequado ou incerto.

As variaveis independentes e dependentes foram colhidas ou calculadas a partir de
informacdes presentes no programa dedicado de ergometria (Ergo PC), que continha as

informacdes sobre os pacientes que realizaram o exame de cintilografia perfusional do miocérdio.



84

5.6. Andlise Estatistica

As variadveis foram agrupadas em um banco de dados montado no Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 17,0. Este programa foi utilizado para execucdo de analise
estatistica, manipulacdo de dados e producéo de tabelas e graficos.

Para expressar as informacdes sobre as variaveis categoricas foram utilizadas as
estatisticas de frequéncias, taxas, proporcdes e percentagens. As variaveis numeéricas foram
expressas em numero absoluto (percentagem valida) e as quantitativas expressas em médias +
desvio padrdo, com um intervalo de confianca de 95% para média, os coeficientes de assimetria e
de curtose, que permitiram avaliar a forma como os valores se distribuiram. Foi aplicado o teste
de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para avaliar o tipo de distribuicdo das variaveis
estudadas.

Para comparar as proporcdes foi utilizado o teste de Qui-quadrado e o teste T de Student
para comparar médias, admitindo variaveis de distribuicdo normal. O teste de Mann-Whitney foi
usado para comparacao de medianas.

Usamos o teste “Pearson Chi-Square” para medir a razdo de chances (ODDS RATIO)
na associa¢do dos resultados da CPM com desfechos de interesses, tais como: positividade na
fase de estresse, critério de inadequacéo e caracteristicas demograficas e clinicas.

Para medir a associacdo das variaveis independentes com a variavel inapropriada

usamos a regressao logistica binaria.

5.7 Hipoteses do Estudo

Todas as indicacdes sdo apropriadas ao estudo da CPM?
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5.7.1 Hipdtese Nula

HO0 — N&o existe associacdo entre as indicacfes inapropriadas ao estudo da CPM com

fatores de risco de DAC.

5.7.2 Hipotese Alternativa

H1 — Existe associacdo entre as indicacOes inapropriadas ao estudo da CPM com

fatores de risco de DAC.

5.8 Consideragdes Eticas e Bioéticas

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de
Medicina e Saude Publica com registro no CEP/N°. 143/2011 (Anexo).

Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtencdo dos dados
dos pacientes, bem como mantido o anonimato de todos os participantes do estudo. Foi dado
livremente, sem praticas de coacdo fisica, psiquica, moral ou enganosas impeditivas de livre
manifestacdo da vontade pessoal. Os principios éticos envolvidos nesta pesquisa estdo
contemplados na Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, regulados pelas Diretrizes e

Normas de Pesquisas em Seres Humanos.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas Gerais da Populacéo

Esta amostra foi constituida de 758 pacientes, sendo uma prevaléncia de 393 homens
(51,8%). A média de idade, peso e altura foi de 61,4 + 12 anos, 74,1 + 15,6 kg e 164 £ 9,5 cm,
respectivamente. A média de pressdo arterial sistolica foi de 142,0 + 24,3 mmHg e a pressdo
arterial diastolica foi de 85,2 + 10,9 mmHg.

Quanto a prevaléncia dos fatores de risco para DAC verificou-se que: 83,2% eram
sedentérios; 63,3% tinham histdria de hipertensdo arterial; 48,8% tinham histdria de dislipidemia;
20,2% tinham histéria de diabéticos, 17,7% referiam histéria familiar de doenca coronariana;
21,6% eram obesos (IMC>30kg/m?) e 4,2% eram tabagistas. Dos 758 pacientes submetidos ao
estresse 96 (12,7%) tinham 1AM prévio, 137 (18,1%) tinham realizado cateterismo prévio, 91
(12%) realizaram o procedimento de reperfusdo do miocéardio (RM) e 72 (9,5%) realizaram
angioplastia (ATC). Do total de pacientes estudados 21 (2,8%) estavam passando por uma
avaliacdo pré-operatéria. Do total da amostra 57 (7,5%) apresentaram sintomatologia tipica para
DAC, 211 (27,8%) apresentaram sintomatologia atipica para DAC e 490 (64,7%) foram

classificados como assintomaticos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristica demograficas e clinicas de pacientes submetidos ao estudo da CPM (n = 758)

Variaveis Média £DP
Idade (anos) 61,4+12,0
Peso (kg) 74,1+15,6
Altura (cm) 164,7£9,5
Pressdo Arterial Sistélica ( mmHg) 142,0+24,3
Pressdo Arterial Diastélica (mmHg) 85,2+10,9
n/ (%)

Sexo Masculino 393/(51,8)
Historia de Hipertensao Arterial 480/ (63,3)
Histéria de Dislipidemia 370/ (48,8)
Historia de Diabetes 153/ (20,2)
Historia de Tabagismo 32/(4,2)
Obesidade ( IMC>30kb/m?) 164 / (21,6)
Historico de DAC 134 /(17,7)
Sedentarismo 631/ (83,2)
Avaliacdo Pré-Operatoria 21/(2,8)
Infarto Agudo do Miocéardio Prévio 96/ (12,7)
Revascularizagéo Cirurgica Prévia 91/(12,0)
Angioplastia Prévia 72 /(9,5)
Cateterismo Prévio 137/ (18,1)

6.2. Tipo de Estresse Realizado

Foram realizados os testes de esforco com esteira ergométrica em 52,0% (n = 394), o
farmacoldgico com dipiridamol 45,4% (n = 344) e o combinado (esteira e dipiridamol) em uma
minoria da amostra 2,6% (n =20). O resultado desses testes foi negativo em sua maioria: esforco

74,9% (n = 295); farmacoldgico 92,2% (n = 317) e combinado 60,0% (n = 12).
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6.3. Positividade para o Teste de Estresse

Com base nos resultados positivos de testes prévios de eletrocardiograma, evidéncia
clinica cardioldgica, entre outros, foram agrupados e cruzados esses testes positivos com o laudo
positivo dos testes de esforco, farmacoldgico e combinado. O resultado mostra que existe uma
predominancia na positividade do teste de esforco ao ECG positivo com 75,8% (n = 75). Nos
testes farmacoldgicos houve uma predominancia discreta da positividade, a positividade clinica

com 51,9% (n = 14) e 50,0% (n = 4) para o teste combinado (Tabela 2).

Tabela 2 — Condigéo de positividade prévia de ECG, clinica e outros aos pacientes submetidos ao teste de
esforgo. (n =134)

Teste Esforco Farmacoldgico Combinado

n /(%) n /(%) n /(%)
(ECG) 751/ (75,8) 71(25,9) 3/(37,5)
Clinica 171/ (17,2) 14/ (51,9) 4/ (50,0)
ECG e Clinica 6/(6,0) 6/(22,2) 1/(12,5)
Outros 1/(1,0)

6.4. Resultado da Cintilografia de Perfusdo do Miocardio (CPM)

Dos 758 pacientes estudados o resultado da CPM para a maioria foi negativo, 77,4% (n
= 587). Para os resultados positivos houve predominancia para 1 (um) territorio afetado 80,1%
(n = 137) com uma severidade isquémica do miocardio variando de discreto 43,3% (n = 74) a

moderado 31,0% ( n=53).
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6.5. Resultado da CPM e Positividade do Teste de Estresse

Os resultados apresentados a seguir mostram CPM negativo para a maioria dos testes
avaliados, sejam no esforco 83,8% (n=330), e farmacoldgico mais combinado 70,6% (n = 257).
Mostra uma associacdo a positividade aos testes de estresse ao resultado positivo da CPM de
(OR=0,5; 1C95%=0,3-0,7; p=0,0001), e de (OR=2,2; 1C96%=1,5-3,1; p=0,0001) para o teste
farmacoldgico e combinado. Quanto ao resultado do teste de esforgo, houve uma predominancia
ao resultado da CPM negativa, seja no esfor¢o positivo 75,8% (n=75) e no resultado do esforgo
negativo 86,4% (n=255). No resultado ao teste farmacoldgico e combinado pode-se perceber que
houve uma predominéancia do resultado da CPM negativa apenas no resultado negativo do teste
72,3% (n = 238), pois no resultado positivo os valores foram proximos, 54,3% (n = 19) no CPM
negativo e 45,7% (n = 16) no CPM positivo.

A predominancia na positividade no teste de esfor¢co ao resultado positivo da CPM deu-
se no ECG 12,3% (n = 21). E no Farmacoldgico mais combinado o ECG e Clinica se

equivaleram 4,7% (n = 8).

Tabela 3 - Associacao entre todos os testes de esforco e farmacoldgico e resultado da CPM. (n = 758)

Teste CPM Positivo CPM Negativo Odds Ratio Valor de P
n(%o) n(%) (1C95%)
Esforco 64 /(16,2) 330/(83,8) 0,5(0,3-0,7) 0,0001

Farmac. e Comb 107 /(29,4) 2571 (70,6) 2,2(15-31) 0,0001
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6.6 Critérios de Adequacao

Da amostra estudada foram classificados como baixo risco de DAC 31,7% (n =240);
risco moderado de DAC 50,8% (n = 385) e de alto risco para DAC 17,5% (n = 133).

Com base no nosso banco de dados de 758 pacientes estudados e seguindo 0s critérios
de apropriacdo segundo ASNC, foram considerados apropriados ao estudo da cintilografia de
perfusdo do miocardio 51,1% (n = 387); inapropriados 28,6% (n = 217) e incertos 20,3% (n =
154). Quando comparamos esses resultados aos resultados positivos da CPM tivemos um
resultado de 0,0% (n = 0) para pacientes considerados inapropriados, 27,3% (n = 42) pacientes
considerados incertos e para os considerados apropriados os valores foram 33.3% (n = 129)

(Tabela 4).

Tabela 4 - Critérios de apropriagdo segundo ASNC e resultado da CPM. (n = 758)

Indicacao n/ (%) CPM (+) / n/(%) CPM () I nl(%)
Inapropriado 217/ (28,6) 0/(0,0) 217/ (100,0)
Incerto 154/ (20,3) 421 (27,3) 112/ (72,7)
Apropriado 387/ (51,1) 129/ (33, 3) 258 / (66,7)

Na associacdo do critério de adequacdo apropriado versus incerto e inapropriado

encontramos (OR=3,9; 1C95%=2,7-5,8; p=0,0001) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Associagao do critério de adequacédo apropriado x (Incerto + Inapropriado) e o resultado da CPM.
(n=758)

Indicacéo CPM (+) / n(%) CPM (-) I n(%) Odds Ratio (1C95%) Valor de P
Apropriado 129 /(33,3) 258/ (66,7) 3,9 (2,7-5,8) 0,0001
Inapropriado 42/ (11,3) 329/ (88,7)

Quando juntamos o grupo das indicagfes incertas ao grupo das indica¢6es apropriadas o

valor da razao de chances diminui (OR=0,7; 1C95%=0,6-0,7; p=0,0001). (Tabela 6).

Tabela 6 - Associacdo do critério de adequacdo (apropriado + incerto) x inapropriado e o resultado da CPM.
(n=758)

Indicacao CPM (+) / n(%) CPM (-) I n(%) Odds Ratio Valor de P
(1C95%)

Apropriado 171/ (31,6) 370/ (68,4) 0,7 (0,6 - 0,7) 0,0001

Inapropriado  0/(0,0) 217/ (100,0)

Na associacdo do critério de inadequacéo e o resultado da CPM, encontramos (OR = 0,3;

IC= 95%=0,2-0,4; p=0,0001). (Tabela 7).

Tabela 7 - Associacdo do critério de inadequacdo e o resultado da CPM. (n = 758)

Indicacao CPM (+) / n(%) CPM (-) I n(%) Odds Ratio (1C95%) Valor de P
Inapropriado 42/ (11,3) 329/ (88,7) 0,3(0,2- 0,4) 0,0001
Apropriado 129/ (33,3) 258 /(66,7)

A partir da Tabela 7 juntamos o0 grupo das indicagcfes incertas ao grupo das indicacfes
inapropriadas, portanto os resultados mostrados a seguir revelam uma descrigdo e associagao das

variaveis independentes com as variaveis dependentes (indica¢des apropriadas e inapropriadas).
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Para as variaveis numeéricas, peso e altura ndo houve uma diferenca significativa entre 0s
apropriados e inapropriados. Com peso médio de 74,0 + 14,9kg para os apropriados e peso medio
de 74,2 £ 16,3kg para os inapropriados, com um valor de P=0,8260. Uma altura média de 164,2 +
9,5cm para os apropriados e altura media de 165,3 + 9,6cm para os inapropriados, com um valor
de p=0,0860.

Para as outras variaveis numéricas o valor de P foi significativo. Com idade média de
64,4 + 11,2anos para os apropriados e idade média de 58,2 + 11,9anos para 0s inapropriados, com
um valor de p=0,0001. Uma PAS média de 146,9+ 25,4 mmHg para os apropriados e PAS média
de 136,9 + 21,9mmHg para os inapropriados, com um valor de P=0,0001. E uma PAD média de
86, = 11,9mmHg para os apropriados e PAD média de 84,0 £ 9,6mmHg para os inapropriados

com um valor de P=0,0002 (Tabela 8).

Tabela 8 - Caracteristicas gerais numéricas de indicagdo apropriada e inapropriada. (n =758)

Variaveis Apropriado n+ DP Inapropriado n+ DP Valor de P
Idade 64,4+11,2 58,2+ 11,9 0,0001
Peso 74,0+14,9 74,2+ 16,3 0,8260
Altura 164,2+9,5 165,3+9,6 0,0860
PAS 146,9+ 25,4 136,9+ 219 0,0001
PAD 86,4 +119 84,0 £9,6 0,0002

Para as variaveis categoricas a indicacdo inapropriada encontramos: histéria de diabetes
(OR=0,2; 1C95%=0,2-0,3; p=0,0001), representando 4,5% (n = 34) da amostra, bem como
pacientes submetidos ao cateterismo (OR=0,3; 1C95%=0,2-0,5; p=0,0001), com 4,8%(n = 36);
revascularizacdo cirurgica (OR=0,3; 1C95%=0,2-0,5; p=0,0001), com 3,0%(n = 23); IAM
(OR=0,4; 1C95%=0,2-0,5; p=0,0001), com 3,7%(n = 28); historia de dislipidemia (OR=0,4;

1C95%=0,3-0,5; p=0,0001), com 18,1%(n =137); pacientes submetidos a angioplastia (OR=0,4;
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1C95%=0,3-0,5; p=0,0010) com 2,9%(n = 22) e historia de hipertensdo (OR= 0,5; 1C95%=0,3-
0,6; p=0,0001), com 26,6%(n = 202) (Tabela 9).

Para as outras variaveis categorias, tais como: avaliacdo pré-operatoria, sedentarismo,
sexo masculino e historia de tabagismo, os resultados foram: (OR=0,6; 1C95%=0,3-1,5;
p=0,3790), com 1,1%(n = 8); (OR=0,7; 1C95%=0,5-1,0; p=0,0640), com 39,4%(n = 299); (OR=
0,8; 1C95%=0,6-1,1; p=0,1100, com 23,9%(n = 181) e (OR=0,9; 1C95%=0,4-1,6; p=0,5910),
com 1,8%(n = 14), respectivamente. E para as variaveis: histéria familiar de DAC, historia de
estresse e obesidade os valores foram (OR=1,5; 1C95%=1,0-2,1; p=0,057), com 10,0%(n = 76);
(OR=1,2; 1C95%=0,9-1,8; p=0,2260), com 12,1%(n = 92); (OR=1,5; 1C95%=1,0-2,1; p=0,0340),

com 9,0%(n = 68), respectivamente (Tabela 9).

Tabela 9 - Caracteristicas gerais categéricas de indicacdo inapropriada. (n = 758)

Variaveis Apropriado Inapropriado Odds Ratio Valor de P
n/(%o) n/(%) (IC=95%)

Homens 212/ (28,0) 181/ (23,9) 0,8(0,6-1,1) 0,1100
Hist. Diabetes 119/ (5,7) 34/(4,5) 0,2(0,2-0,3) 0,0001
Hist. Tabagismo 18/ (2,4) 14/ (1,8) 0,9 (0,4 -1,6) 0,5910
Obesidade 96/ (12,7) 68/(9,0) 1,5(1,0-21) 0,0340
Hist. Estresse 81/ (10,7) 92 /(12,1) 1,2(0,9-1,8) 0,2260
Hist. Hipertensao 278/ (36,7) 202 /(26,6) 0,5(0,3-0,6) 0,0001
Hist. Dislipidemia 233/(30,7) 137/ (18,1) 0,4 (0,3-0,5) 0,0001
Hist. Familiar DAC 58/(7,7) 76/ (10,0) 15(1,0-21) 0,0570
Sedentarismo 332/ (43,8) 299/ (39,4) 0,7 (0,5-1,0) 0,0640
Revascularizacdo C 68 /(9,0) 23/(3,0) 0,3(0,2-0,5) 0,0001
Angioplastia 50/ (6,6) 221/(2,9) 0,4 (0,3-0,7) 0,0010
IAM 68/(9,0) 281(3,7) 0,4 (0,2 -0,6) 0,0001
Cateterismo 101/ (13,3) 36/(4,8) 0,3(0,2-0,5) 0,0001
Avaliagdo Pré Op. 13/(1,7) 8/(11) 0,6 (0,3-1,5) 0,3790

Para positividade dos testes ECG, clinica, ECG + clinica na indica¢do inapropriada

encontramos: (OR=0,9; 1C95%=0,6-1,5; p=0,8180), com 5,3%(n = 40); (OR=0,1; 1C95%=0,0-
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0,4; p=0,0001), com 0,5% (n = 4) e (OR=0,3; 1C95%=0,1-1,1; p=0,0900), com 0,4%(n = 3),

respectivamente (Tabela 10).

Tabela 10 - Positividade do teste prévio ao teste de esforco nas indicagdes inapropriadas. (n = 758)

Teste Apropriado Inapropriado Odds Ratio Valor
n/(%6) n/(%) (1C=95%) de P
ECG 45 /(5,90) 40/ (5,3) 0,9(0,6 -1,5) 0,8180
Clinica 31/(4,1) 41(0,5) 0,1(0,0-0,4) 0,0001
ECG + Clinica 10/(1,3) 3/(0,4) 0,3(0,1-1,1) 0,0900
Outros 1/(0,1) 0/(0,0) 1,0(1,0-1,0) 1,0000

6.7. Variaveis Associadas Independentemente na Indicacéo Inapropriada

Usou-se regressdo logistica binaria para determinar o impacto relativo das variaveis

que estavam associadas de forma independentes as indicacOes inapropriadas a CPM. Entraram

neste modelo todas as variaveis com p < 0,10 na andlise univariada. As indicacdes inapropriadas

estiveram associadas com: sexo masculino (OR=0,7; 1C95%=0,5-0,9; p=0,027); hist6ria de

diabetes (OR=0,3; 1C95%=0,2-0,4; p=0,0001); histéria de dislipidemia (OR=0,5; 1C95%=0,6-

0,6; p=0,0001); histérico familiar de DAC (OR=1,7; 1C95%=1,1-2,6; p=0,020) e cateterismo

prévio (OR=0,4; 1C95%=0,3-0,6; p=0,0001) (Tabela 11).



Tabela 11 — Fatores associados a indicagdo inapropriada. (n =758)

Variaveis Categdricas Odds Ratio Valor
(IC=95%) deP
Sexo Masculino 0,7(0,5-0,9) 0,0270
Historia de Dislipidemia 0,5(0,3-0,6) 0,0001
Historia de Diabetes 0,3(0,2-0,4) 0,0001
Histdrico Familiar de DAC 1,7(1,1-2,6) 0,0200
Cateterismo Prévio 0,4 (0,3-0,6) 0,0001

95
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7. DISCUSSAO

Séo conhecidos na literatura cientifica os beneficios diagndsticos da CPM como um
instrumento fundamental na avaliacdo de pacientes com doenca coronariana conhecida ou
suspeita, bem como os baixos riscos associados ao paciente devido a presenca da radiacdo
ionizante nos procedimentos envolvidos. Contudo todos os procedimentos envolvidos no servico
de medicina nuclear devem seguir o Principio ALARA (“Independente do valor atribuido ao
risco potencial, deve-se sempre buscar reduzir a exposicdo a valores tdo baixos quanto
exequiveis, observada a relacdo custo-beneficio™)®*, e vem crescendo a preocupacéo sobre 0s
riscos ligados a exposicdo a radiacdo ionizante nos procedimentos médicos.

Neste estudo propomos conhecer as indicacGes inapropriadas, usando os critérios de
adequacao da ASNC, bem como os fatores de riscos associados nas indicacdes inapropriadas a
CPM. Com esse conhecimento discutido poderemos cooperar com a comunidade cientifica com
uma reflexdo a diminuicdo da dose de radiacdo (ALARA) empregada nos Servicos de Medicina
Nuclear.

Em uma busca importante na literatura publicada nas principais revistas do mundo,
utilizando os sistemas MEDLINE, LILACS, SCIELO, entre outros, podemos perceber que as
informacdes sobre a avaliacdo dos critérios de adequacdo para a cintilografia perfusional do
miocérdio so relativamente escassas na literatura internacional e nacional®” % "7 ™ Em nossa
regido ndo foram encontrados trabalhos publicados a respeito desse tema. Os resultados aqui
apresentados séo inéditos regionalmente.

Em nossa amostra, dos 758 pacientes submetidos a CPM houve distribuicdo semelhante
com relacdo ao género (sexo masculino 51,8%), com uma discreta prevaléncia de sexo

masculino, e idade media de 61,412 anos, que também foram notadas semelhancas em outros
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estudos que avaliaram os critérios de adequacdo do uso de imagem de CPM, tais como
GIBBONS et al (2008)"?, POORNIMA et al (2004)"*, MESQUITA et al (2010)". A idade média
foi de 61,4+12 anos, semelhante aos estudos de GIBBONS et al (2008)"*(67+11) anos e
MESQUITA et al (2010)"® (65 + 12) anos. A informacdo da idade é relevante, pois pacientes
acima de 40 anos passam a ter uma probabilidade maior de DAC®.

A histéria de hipertensdo arterial dentre as variaveis independentes estudadas teve uma
elevada prevaléncia na populacéo do estudo, 63,3% (n = 480). Este valor foi semelhante ao valor
verificado pelos estudos de GIBBONS et al (2008)"? (71%) e discordante de POORNIMA et al
(2004)™* (43%).

A dislipidemia esteve presente em quase metade dos nossos pacientes com 48,8%. Este
valor foi semelhante ao encontrado no estudo de POORMINA et al (2004)" (46%), sendo que se
utilizou a denominacdo hipercolesterolemia para classificar os pacientes quanto a desordens
lipidicas. Comparativamente ao estudo de GIBBONS et al (2008)? a dislipidemia teve um peso
mais significativo (78%) em relagc&o ao nosso trabalho.

Observamos uma importante prevaléncia de diabetes (20,2%) na populacédo estudada,
sendo semelhante aquela encontrada por GIBBONS et al (2008) com (27%) e diferiu do valor
apresentado por POORNIMA et al (2004)™ com 8,2%, e do estudo Borges-Neto et al. (2004)""
30,1%, em estudo com 1818 pacientes encaminhados a um servi¢o de medicina nuclear.

O histérico de DAC na nossa amostra foi de 17,7%, diferindo dos estudos de DUARTE
et al. (2007)"® (52,1%), com 7183 pacientes submetidos a cintilografia miocérdica na cidade de
S&o Paulo, e ainda SANTOS et al. (2008)” (61,5%).

A historia de tabagismo foi de 4,2% da amostra, sendo menor do que a encontrada por

POORNIMA et al (2004)™ que foi de 13%, e por GIBBONS et al (2008)"? que foi de 48%.
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Essa diferenca se deve a mudancas de habitos registradas nos ultimos anos em nossa populacéo,
diminuindo o consumo de tabaco.

O relato de sedentarismo foi prevalente em nossa amostra com uma frequéncia de 83,2%
dos pacientes estudados. Este dado encontra concordancia com os numeros obtidos em Salvador
(60,2%), Sao Paulo (80,6%) e Rio Grande do Sul (71,3%). Isto evidencia caracteristicas relativas
a sociedades ocidentais.

A obesidade esteve presente em 21,6% dos pacientes estudados, sendo que o encontrado
por GIBBONS et al (2008)"2 de 41% e relativamente semelhante relatada por LESSA et al.
(2006)%° de 6,5%.

Algumas das diferencas epidemiol6gicas populacionais encontradas entre a nossa
amostra e dos estudos citados sdo decorrentes de diferentes caracteristicas dos individuos
participantes. Em nosso estudo a maioria dos pacientes apresentou uma probabilidade
moderado/alto de risco de DAC.

Apenas 2,8% dos nossos pacientes relataram avaliacdo pré-operatoria. Em nossa amostra
podemos catalogar 12,7% (N=96) pacientes que tiveram infarto agudo do miocéardio prévio,
sendo semelhante ao encontrado por POORNIMA et al (2004)™ com 12% e GIBBONS et al
(2008)"% com 20%. Isso nos mostra que poucos pacientes séo indicados para avaliacdo de risco
apos um infarto agudo do miocardio.

Os pacientes que realizaram revascularizagdo cirargica prévia representaram 12,0%
(N=91) da nossa amostra, enquanto os que realizaram angioplastia prévia foi de 9,5%(n = 72) e
cateterismo previo foi 18,1%(n = 137). Comparativamente aos estudos de GIBBONS et al.
(2008)"? tivemos uma semelhanca nos resultados.

Quanto a sintomatologia algica prévia tivemos 64,6% (n = 490) pacientes com auséncia

de dor, 27,8% (n = 211) com dor atipica e 7,5% (n = 57) dos pacientes com dor tipica. Esses
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achados diferem dos estudos de POORNIMA et al. (2004)"* que observaram 6% dos pacientes
com auséncia de dor, 71% com dor atipica e 23% com dor tipica. Essa diferenca ocorreu devido
ao estudo de POORNIMA et al. (2004)™ ter no seu grupo selecionado (n = 3.251) paciente com
evolucéo de dor no peito ou dispneia.

Quanto ao tipo de estresse realizado, 52,0% (n = 394) realizaram teste de esforco, 45,4%
(n = 344) foram submetidos ao estresse farmacoldgico com Dipiridamol e 2,6% (n = 20) fizeram
0 teste combinado (esforco e dipiridamol). Esses dados sdo semelhantes ao de SANTOS et al.
(2008)"° de 59,5% para realizacdo de testes de esforco e 40,5% para teste farmacolégico e
TRAVIN et al. (2004)®', com 59% e 41% para teste ergométrico e farmacoldgico,
respectivamente. Os dados corroboram os da literatura quanto a prevaléncia do teste de esforco
em relacdo ao farmacoldgico, uma vez que o estresse farmacoldgico deve ser uma opc¢éao para 0s
pacientes nos quais exista alguma limitacdo ou contraindicacdo em realizar o estresse fisico.

Os pacientes que realizaram teste de esfor¢o, 25,1% (n = 99), apresentaram teste
positivo, enquanto apenas 7,8% (n = 27) apresentaram positividade no teste induzido por
Dipiridamol e 40% (N=8) para o testes combinados (esforco e dipiridamol). Estes dados
concordam com os valores apresentados por VACANTIL et al. (2007)%?, 21% e 15% para testes
de esforco e farmacoldgico respectivamente positivos e por SANTOS et al. (2003)®, 24%
tiveram positividade no teste ergometrico e 8,9%. As alteracdes eletrocardiograficas durante a
infusdo de dipiridamol ocorrem com menos frequéncia do que durante o exercicio, mas quando
presentes sdo preditivos de doenca arterial coronariana com pior prognéstico. Imagens de
perfusdo em tais pacientes s&o geralmente anormais, confirmando a presenca de DAC®.

Quanto a condicdo de positividade para teste de esfor¢co 75,8% (n = 75) tiveram teste
positivo ao teste de eletrocardiograma (ECG), 17,2% (n = 17) e 17,2% (n = 17) avaliacdo clinica.

Ja na condicdo de positividade para o teste farmacoldgico o ECG representou 25,9% (n = 7) e
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avaliacdo clinica 51,9% (n = 14) e ECG e clinica 22,2% (n = 6). Esses resultados corroboram 0s
da literatura, que inclui os individuos com alta probabilidade de DAC pés-ergometria com idade
avancada e no grupo de individuos de estresse farmacologico tem demostrado valor diagnostico e
prognostico em termos de estratificacdo de risco, sendo maior sua efetividade quando comparada
ao teste ergometrico devido a incapacidade de exercitar-se.

Os resultados da CPM demonstraram que uma parcela significativa dos pacientes
apresentava defeitos reversiveis no exame. Aproximadamente um entre quatro pacientes tinha
exames alterados, 22,6% (n = 171). O numero de territorios isquémicos acometidos teve
predominio de lesdo uniarterial (80,%) (n = 137) e com defeitos de severidade discreta/leve
55,6% (n = 95) e moderado/importante 44,4% (n = 76), com maioria (n = 85) com severidade
discreto/leve com um territorio afetado. Este dado é concordante com maioria de estudos
semelhantes ao nosso: TRAVIN et al. (2004)®', DUARTE et al. (2006)’® e GASPERIN et al.
(2006)%.

Na analise do subgrupo estresse (teste de esforco e/ou farmacoldgico) positivo foi
encontrada uma proporcdo concordante de 24,2% (n = 24) ao esfor¢o positivo e de 45,7% (n =
16) ao teste farmacoldgico. A superioridade farmacoldgica era esperada, uma vez que 0S
pacientes indicados para o0 uso desse tipo de estresse apresentam, geralmente, maior proporgéao de
fatores risco, sdo mais idosos e por isso tém uma maior probabilidade pré-teste de terem DAC.
Os resultados mostram também uma associacdo significativa a positividade ao estresse
farmacologico e combinado ao resultado positivo da CPM, (OR=2,2; 1C96%=1,5-3,1; p=0,0001).
A predominancia na positividade no teste de esforco ao resultado positivo da CPM deu-se no
ECG 12,3% (N = 21). E no farmacoldgico e combinado o ECG e Clinica se equivaleram 4,7% (n

= g).
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De acordo com a classificacao de risco de DAC segundo Framingham, tivemos 31,7% (n
= 240) baixo risco, 50,8% (n = 385) risco moderado e 17,5% (n = 133) alto risco. A maior
frequéncia ao risco moderado se deve a média da idade 61,4 £ 12,0 anos, esta associada a fatores
que influenciam diretamente na pontuacdo do escore e que sdo mais prevalentes na populacéo
desta faixa etaria.

Com base no nosso banco de dados de 758 pacientes estudados e seguindo 0s critérios
de apropriacdo segundo ASNC, foram considerados apropriados ao estudo da cintilografia de
perfusdo do miocardio 51,1% (n = 387); inapropriados 28,6% (n = 217) e incertos 20,3% (n =
154). Encontramos semelhanca nos resultados do estudo de SMANIO et al. (2010)", que
analisaram 1000 pacientes em um hospital terciario de cardiologia em Sao Paulo no ano de 2009
aplicando os critérios de indicacdo apropriada da CPM preconizados pela ASNC, observamos
uma propor¢cdo semelhante com a do nosso trabalho, em que 18,5% das indicacdes foram
consideradas inapropriadas, 13,4% tiveram classificacdo incerta e a maioria das indicacdes
(68,1%) foi considerada apropriada. Encontramos diferencas em comparacdo com estudos de
GIBBONS et al. (2008)"?, 64% dos exames de CPM foram consideradas como apropriados, 14%
como incertos e 11% inapropriados, Mesquita et al. (2010)"° com a maioria das indicacdes
consideradas adequadas (71%), sendo seguida pelas incertas (15%) e inadequadas (6%). Neste
estudo 22% da populacdo analisada foram de pacientes hospitalizados e observou-se uma
proporcao significativamente maior de exames adequados em pacientes internados em
comparacdo aos ambulatoriais (90% x 71%: p= 0,002) e para DAVID et al. (2008)", com a
maioria das indicacdes consideradas adequadas (78%), incertas (8%) e inadequadas (13%), esse
estudo avaliou 332 CPM.

Nos estudos divergentes, em que a taxa de inapropriado foi menor do que 0 nosso, se

deu devido ao viés de selecdo, haja vista as analises em pacientes hospitalizados de centro de
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referéncia em cardiologia, quando comparados a pacientes ambulatoriais, que € maioria assistida
pelos convénios particulares e SUS. Essa diferenca pode também ser explicada pela maior
gravidade dos pacientes internados, além de os profissionais da préatica hospitalar se beneficiarem
com programas de educacdo médica continuada sobre o0 uso adequado da CPM.

Quando comparamos critérios de adequacgdo aos resultados da CPM tivemos resultados
positivos de 33,3% (n = 129), (OR=3,9; I1C95%=2,7-5,8; p=0,0001) para pacientes considerados
apropriados. Esses dados refletem uma associa¢do importante a indicacao apropriada ao resultado
positivo da CPM. Para pacientes considerados inapropriados o resultado foi de 27,3% (n = 42),
(OR=0,3; 1C95%=0,2-0,4; p=0,0001), o que confirma a maior probabilidade de resultado
negativo da CPM, as indicacGes inapropriadas.

Na analise dos dados estatisticos produzidos pelo SPSS na regressdo logistica binaria
houve uma associacdo importante as indicacdes inapropriadas a variavel independente historia
familiar de DAC, contribuindo com aumento em 1,7 vezes, com uma significancia estatistica de
P=0,020. Para as outras variaveis (sexo masculino, historia de diabetes, historia de dislipidemia e
cateterismo prévio), mesmo com uma significancia estatistica menor que 0,05, sua associacao as
indicagdes inapropriadas mostraram uma Odds Rate menor que uma unidade, o que corrobora os
dados da literatura no que se refere a fatores de risco DAC para realizacdo da CPM.

Estudo multicéntrico confirma que a taxa de eventos cardiacos associados a qualquer
resultado da CMP é maior em diabéticos®”. Em nosso estudo a associacdo as indicacdes
inapropriadas para histéria de diabetes (OR=0,3; 1C95%=0,2-0,4; p=0,0001) representou um fator
preditor para indicacdo a CPM, assim como historia de dislipidemia e sexo masculino.
Relevancia encontrada no trabalho de DUARTE et al (2007)’®. Essas variaveis dicotdmicas
seriam melhor interpretaveis se as considerassemos como varidveis continuas. Ressaltando que

sdo variaveis passiveis de serem alteradas com a mudanca de habitos de vida e medicacdes.
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A positividade para o teste clinico, apesar de ter apresentado resultado estatistico
significativo P=0,0001 a indicacdo inapropriada a CPM, com (OR=0,1; 1C95%=0,0-0,4),
corrobora como fator de protecédo as indicacdes apropriadas. Probabilidade clinica intermediaria
de DAC e ergometria inconclusiva constitui indicacao frequente da CMP, sendo esta efetiva na
estratificacdo de risco e na orientacdo do manejo em pacientes com escore de DUKE
intermediario®’.

O presente estudo contribui para o conhecimento cientifico atual a medida que
conhecemos melhor as associa¢des dos fatores de risco nas indicacdes inapropriadas ao exame de
CPM, procedimento diagnostico de relevancia nas avaliagdes de prognéstico e predicdo de
eventos em todos os segmentos e formas de apresentacdo DAC. Colabora também para alertar a
inobservancia do principio ALARA na pratica da medicina nuclear, quando pacientes com

indicacdes inapropriadas sdo submetidos ao estudo da CPM.
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8. LIMITACOES E PERSPECTIVAS

No processo de coleta de dados ndo foi possivel registrar os valores do HDL colesterol e
colesterol total, apesar de ser uma variavel importante numérica, tratamos como uma variavel
categoria, usando o escore de Framinghan modificado, o qual uniu as variaveis HDL colesterol e
colesterol total em uma Gnica varidvel denominada dislipidemia.

Na literatura encontramos poucos trabalhos cientificos relacionados as indicacdes a
CPM, bem como os efeitos estocasticos relacionados a dose de radiacdo envolvida nesses
procedimentos.

Novos estudos observacionais serdo avaliados a partir desse banco de dados, tais como:

a. Seguimento dos pacientes submetidos a revascularizacdo cirdrgica prévia,
angioplastia prévia, cateterismo e I1AM,;

b. Seguimento dos pacientes considerados inapropriados.
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9. CONCLUSOES

1. Existe um numero elevado de indicacfes inapropriadas na solicitacdo ao exame de
CPM;

2. As indicacbes apropriadas aumentaram a chance em quatro vezes de ocorrer um
resultado positivo da CPM quando comparado a amostra total;

3. A historia familiar de DAC esteve associada independentemente com as indicacdes

inapropriadas a CPM;

4. As indicagdes inapropriadas colaboraram com inobservancia do principio ALARA.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Escore de Risco de Framinghan Modificada

Tabela 12 - Escore de Risco de Framinghan Modificada (PAS e PAD)

PAS PAD Homens Mulheres
<120 <80 0 -3
120- 129 80 -84 0 0
130 - 139 85 - 84 1 0
140 - 159 90 -99 2 2
>160 >100 8 3

Tabela 13 — Escore de Risco de Framinghan Modificada ( Idade)
Idade Homens Mulheres
30-34
35-39
40 - 44
45 - 49
50 - 54
55 -59
60 - 64
65 - 69
70 -74

1

[N
1

©

~N o ok~ W DN e O

Tabela 14 — Escore de Risco de Framinghan Modificada (Tabagismo)

Tabagismo Homens Mulheres
Sim 2 2
Né&o 0 0

Tabela 15 — Escore de Risco de Framinghan Modificada (Dislipidemia)

Dislipidemia Homens Mulheres
Sim 2 2
Néo 0 0

Tabela 16 — Escore de Risco de Framinghan Modificada (Diabetes)
Diabetes Homens Mulheres

Sim 2 4
Nao 0 0
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Tabela 17 — Risco Absoluto de DAC em 10 anos (Homens)
Escore <-1 0 1 2 3 4 5 6 7

Risco DAC 2 & & 4 5 7 8 10 13

Tabela 18 — Risco Absoluto de DAC em 10 anos (Homens continuacéo)
Escore 8 9 10 11 12 13 >14

Risco DAC 16 20 25 31 37 45 53

Tabela 19 — Risco Absoluto de DAC em 10 anos (Mulheres)
Escore <2 -1 0 1 2 3 4 5 6

Risco DAC 1 2 2 2 g 3 4 4 5

Tabela 20 — Risco Absoluto de DAC em 10 anos (Mulheres continuagao)
Escore 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Risco DAC 6 7 8 10 11 13 15 18 20

Tabela 21 — Risco Absoluto de DAC em 10 anos (Mulheres continuagéo)
Escore 16 >17

Risco DAC 24 >27

Fonte: LOTUFO PA. O escore de risco de Framingham para doencas cardiovasculares. Rev. Med (Séo Paulo).
2008.



ANEXO 2 - Deteccdo de DAC: Sintomatico

Tabela 22 - Deteccéo de DAC: Sintomético
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Indicacdo

Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

10

11

Evolucdo Equivalente Isquémica (ndo agudo)

Baixa probabilidade pré-teste de DAC

ECG interpretavel e capaz para exercicio

Baixa probabilidade pré-teste de DAC

ECG ndo interpretavel ou incapaz para exercicio
Probabilidade pré-teste intermediario de DAC

ECG interpretavel e capaz para exercicio

Probabilidade pré-teste intermediario de DAC

ECG dificil de interpretar ou incapaz para exercicio

Alta probabilidade pré-teste de DAC

Independentemente de interpretabilidade de ECG e
capacidade de exercicio

Dor Aguda no Peito

Possivel SCA, ECG — sem alteracOes isquémicas ou LBBB
ou ritmo ventricular eletronicamente rapido! Escore de TIMI
de baixo-risco! Troponina de pico: borderline, equivoca,
minimamente elevado

SCA possivel! ECG — sem alteracdes isquémicas ou LBBB
ou ritmo ventricular eletronicamente rapido! Pontuagdo de
TIMI alto risco! Troponina de pico: borderline, equivoca,
minimamente elevado

SCA possivel! ECG — sem alteracdes isquémicas ou LBBB
ou ritmo ventricular eletronicamente rapido! Escore de TIMI
de baixo-risco! Niveis de troponina pico negativo

SCA possivel! ECG — sem alteracdes isquémicas ou LBBB
ou ritmo ventricular eletronicamente rapido! Pontuacdo de
TIMI alto risco! Niveis de troponina pico negativo

SCA definitiva

Dor Aguda no Peito (Somente imagem de apoio)

SCA possivel! ECG — sem alterac@es isquémicas ou LBBB
ou ritmo ventricular eletronicamente rapido! Troponina
inicial negativa ; Dor no peito recente ou em curso

1(3)
A7)
A7)
A(9)

A8)

A@8)

A7)

A@®)

A@®)

A7)




ANEXO 3- Detec¢do de DAC/ Avaliacao de Risco sem Equivalente Isquémico

Tabela 23 - Deteccdo de DAC/ Avaliacdo de Risco sem Equivalente Isquémico

118

Indicacdo Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

Assintomatico

12 Baixo risco de DAC( critérios de riscos ATP IlI) 1(1)

13 Risco intermediario de DAC( ATP IlI) 1(3)
ECG interpretavel

14 Risco intermediario de DAC (ATP 1l1) U(5)
ECG dificil interpretacao

15 Alto risco de DAC A(7)
Inicio ou Recém Diagnosticada Insuficiéncia Cardiaca com
LV Disfuncéo Sistolica sem Isquemia Equivalente

16 Sem avaliacdo prévia de DAC e sem angiografia coronaria A(8)
planejada
Novo Inicio de Fibrilacdo Arterial

17 Parte da avaliacdo quando etiologia obscura uU(6)
Taquicardia Ventricular

18 Baixo risco de DAC ( critérios de riscos ATP 111) A(8)

19 Risco intermediario de DAC( ATP 111)
Sincope

20 Baixo risco de DAC ( critérios de riscos ATP 11I) 1(3)

21 Risco intermediario ou alto de DAC( ATP III) A7)
Troponina Elevada

22 Elevagdo de troponina sem evidéncia adicional de sindrome A7)

coronariana aguda




ANEXO 4 — Avaliacéo de risco, com resultados de testes anteriores e/ou DAC estavel
cronica conhecida

Tabela 24 - Avaliagao de risco, com resultados de testes anteriores e/ou DAC estavel cronica conhecida
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Indicacdo Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

Assintomatico ou Sintomatico Estavel
Estudo de Imagem de Esfor¢o Previa Normal

23 Baixo risco de DAC( critérios de riscos ATP 11) 1(1)
Estudo de imagem de esforco latente feito <2 anos

24 Risco intermediario de DAC( ATP I1I) 1(3)
Estudo de imagem de esforco latente feito < 2 anos

25 Baixo risco de DAC( critérios de riscos ATP 111) 1(3)
Estudo de imagem de esforco latente feito >2 anos

26 Risco intermediario de DAC( ATP I11I) u(6)
Estudo de imagem de esforco latente feito >2 anos
Assintomatico ou Sintomatico Estavel
Angiografia Coronaria Anormal ou Estudo de Imagem de
Esforco Previa Anormal, sem Revascularizagao Prévia

27 DAC conhecida na angiografia coronaria ou estudo de 1(3)
imagem de esforco previa anormal
Estudo de imagem de esforco latente feito <2 anos

28 DAC conhecida na angiografia coronaria ou estudo de u(s)
imagem de esforco previa anormal
Estudo de imagem de esforco latente feito >2 anos
Avaliacdo Néo Invasiva Prévia

29 Teste de esforco discordante ou equivoco, quando DAC A(8)
obstrutiva continua sendo uma preocupacgéo
Novos ou Sintomas Agravantes

30 Angiografia coronaria anormal ou estudo de imagem de A(9)
esforco prévio anormal

31 Angiografia coronaria normal ou estudo de imagem de u(6)
esforco prévio normal
Angiografia Coronaria (Invasiva ou ndo Invasiva)

32 Estenose coronariana ou anormalidade anatémica de A(9)
significado incerto
Assintomatico
Pontuacdo Agatston Célcio Coronariano Prévio

33 Pontuagéo Agatston <100 1(2)

34 Baixo a intermediério risco de DAC u()
Pontuacéo de Agatston <100 e <400

35 Alto risco de DAC A7)
Pontuacédo de Agatston <100 e <400

36 Pontuacéo de Agatston >400 A(7)
Pontuacdo esteira de Duke

37 Baixo risco padrdo esteira de Duke 1(2)

38 Risco intermediario padrdo esteira de Duke A(7)

39 Alto risco padréo esteira de Duke A(8)
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ANEXO 5- Avaliacdo de Risco: Avaliacdo Pre-operatdria para Cirurgia ndo Cardiacas sem

CondicGes Cardiaca Ativo

Tabela 25 - Avaliagdo de Risco: Avaliacdo Pré-operatdria para Cirurgia ndo Cardiacas sem Condic¢des Cardiaca

Ativo
Indicacdo Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)
Cirurgia de Baixo Risco
40 Avaliagdo pré-operatoria para avaliacdo do risco de cirurgia 1(1)
ndo cardiaca
Cirurgia de Risco Intermediario
41 Moderada a boa capacidade funcional (> 4 METs) 1(3)
42 Nenhum fator de risco clinico 1(2)
43 > Fator de risco clinico; Capacidade funcional pobre ou A(7)
desconhecida (<4 METS)
44 Assintomatica acima de 1 ano pds cateterismo normal, teste 1(2)
n&o invasivo ou revascularizacdo anterior
Cirurgia Vascular
45 Moderada a boa capacidade funcional (> 4 METs) 1(3)
46 Nenhum fator de risco clinico 1(2)
47 > Fator de risco clinico; Capacidade funcional pobre ou A(8)
desconhecida (<4 METSs)
48 Assintomatica acima de 1 ano pds cateterismo normal, teste 1(2)

n&o invasivo ou revascularizacdo anterior
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ANEXO 6- Avaliagéo de Risco: No Prazo de 3 Meses de uma Indicacéo de Sindrome

Coronariana Aguda

Tabela 26 - Avaliagdo de Risco: No Prazo de 3 Meses de uma Indicacao de Sindrome Coronariana Aguda

Indicacdo

Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

49

50

o1

52

53

STEMI

PCI principal com revascularizacdo completa

Sem sintomas recorrentes

Hemodinamicamente estavel, sem sintomas de dor toracica
recorrente ou sem sinais de IC

Para avaliar a isquemia inducida

Nenhum angiografia coronaria prévia

Hemodinamicamente  instaveis, sinais de  choque
cardiogénico ou complicagdes mecanicas.

UA/NSTEMI

Hemodinamicamente estavel, sem sintomas de dor toracica
recorrente ou sem sinais de IC

Para avaliar a isquemia inducida

Nenhuma angiografia coronaria

Sindrome  Coronariana  Agua-  Assintomatico  Pds
Revascularizagdo (PCl or CABG)

Avaliacéo antes de alta hospitalar

Reabilitacdo Cardiaca

1(2)
A(8)

I(1)

A@9)

(1)




ANEXO 7 — Avaliagdo de Risco: Pds-Revascularizacédo (PCI ou CABG)

Tabela 27 - Avaliacéo de Risco: Pés Revascularizagdo (PCI ou CABG)
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Indicacdo Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

Sintomatico

55 Avaliacdo de equivalente isquémico A(8)
Assintomatico

56 Revascularizagéo incompleta A(7)
Revascularizacdo adicional viavel

57 <5 anos ap6s CABG u(5)

58 >5 anos ap6s CABG A7)

59 <2 anos apos PCI 1(3)

60 >2 anos ap6s PCI u(6)
Reabilitacdo Cardiaca

61 Antes do inicio da reabilitacdo cardiaca 1(3)




ANEXO 8 — Avaliacéo de Viabilidade/lsquemia

Tabela 28 - Avaliacéo de Viabilidade/ Isquemia
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Indicacdo

Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

Cardiomiopatia Isquémica /Avaliagédo da Viabilidade
62 Disfuncdo do ventriculo esquerdo grave conhecida
Pacientes elegiveis para a revascularizacao

A®9)




ANEXO 9 - Avaliagdo da Funcao Ventricular

Tabela 29 - Avaliacéo da Fungdo Ventricular
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Indicacdo Pontuacéo Uso
Apropriado (1-9)

Avaliacdo da Func¢édo do Ventriculo Esquerdo

63 Avaliacdo da funcdo do ventriculo esquerdo com angiografia A(8)
de radionuclideos (ERNA ou FP RNA)
Na auséncia de informacbes de diagndstico confiaveis
recentes sobre funcdo ventricular obtidos com outra
modalidade de imagem

64 Rotina * uso de repouso/estresse sincronizado ECG com A(9)
SPECT ou PET/CPM

65 Rotina * uso de estresse RNA em conjunto com 1(3)
repouso/stress gated SPECT CPM

66 Uso seletivo de stress RNA em conjunto com u(6)
repouso/estresse gated SPECTCPM
Estenoses limitrofes, leves ou moderadas em 3 vasos ou
moderada ou equivoca esquerdo principal estenose em
sistema dominante esquerdo
Uso de Terapia Cardiotoxicos Potencial (por exemplo,
Doxorrubicina)

67 Avaliacdo serial do ventriculo esquerdo com angiografia de A(9)

radionuclideos (ERNA ou RNA FP)
Linha de base e medidas de série apds principais etapas
terapéuticas ou evidéncia de toxicidade




ANEXO 10 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

BAHIANA

ESCOLA BAHIANA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Salvador, 06 de outubro de 2011.

Referente ao prot. de pesquisa N° 143/2011

Pesquisador Responsdvel: Mario de Seixas Rocha .

Titule: “Avali
servico de medicina nuclear.”
Objetivo geral:

clinica de medicina nuclear.

Objétivo especifico:

protocolo supracitado APROVADO.

5
dentro do cronograma citado no mesmo protocolo.

J L‘\,—v\
oseny Santos Ferreira
Coordenadéra do CEP/EBMSP/FBDC

Av. D. Jodio VI, 275 - Brotas | CEP 40.250-000 - Salvador-BA

Oficio n°® 265/2011

Awvaliar os critérios utilizados para a indicagdio de cintilografia do miocardio em uma

e Aplicar e avaliar os critérios da American Society of Nuclear Cardiology
(ASNC) para a indicagdo do exame de cintilografia do miocardio.

CEP - Comité de Etica em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica da
Fundagfio Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias, ap6s andlise do ponto de vista
bioético do Protocolo acima citado, considera que o Protocolo atende aos principios
éticos em pesquisa em seres humanos, segundo a Resolugfio 196/96 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP-CNS-MS). Diante do exposto julga o

Lembramos a necessidade do envio de relatorio anual do andamento da pesquisa,

125



126

ANEXO 11 - Declaragéo de confidencialidade

Declaracao de confidencialidade

Os pesquisadores responsaveis pela pesquisa intitulada Avaliacao da Utilizacdo Apropriada de
Estudo de Perfusdo do Miocardio em um Servico de Medicina Nuclear, orientada pelo professor-
doutor Mario de Seixas Rocha, se comprometem a manter o sigilo relativo a identificacao dos
pacientes participantes da referida pesquisa.

Mario de Seixas Rocha
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ANEXO 12 - Autorizagdo do Grupo CAM

Grupo CAM GMN

Medicina nuclear

Autorizacao

Autorizo a realizacdo do projeto de pesquisa intitulado: Utilizagdo Apropriada de Estudo da
Perfusdao do Miocardio em um Servico de Medicina Nuclear, sob orientacdo do Prof. Mario de
Seixas Rocha, utilizando o banco de dados dos pacientes que realizaram cintilografia de
perfusao miocardica no Grupo de Medicina Nuclear (GMN).

Salvador, 02/08/2011

Bernardo Pereira Coelho
Diretor técnico da GMN
CRM - 14344



