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RESUMO

A auditoria médica surgiu, no Brasil, como uma atividade que visa
garantir a qualidade e eficiéncia dos servicos médicos aliada ao uso racional
dos recursos financeiros dos prestadores e operadoras de planos de saude.
Neste sentido, 0 conhecimento técnico-cientifico dos setores da Medicina de
alta complexidade, em especial, dos Servicos de Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista, se faz necessario para o correto tratamento dos
pacientes, com adequada relacdo custo-efetividade.

O aumento da expectativa de vida, com o envelhecimento
populacional e a representatividade das doencas cardiovasculares no
cenario da morbi-mortalidade no pais ocasionam um incremento de gastos
das operadoras de planos de saude com os idosos, jA que neles se
concentram as enfermidades mais complexas e com maior sinistralidade.

Assim, o presente trabalho objetiva orientar as acdes do médico
auditor nos Servigos de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista no que
se refere ao paciente idoso, contemplando a rapida e continua evolucao que
apresenta a Cardiologia nos ultimos anos, fornecendo dados sobre o
funcionamento dos Laboratérios de Hemodindmica e sobre o uso dos
materiais de alto custo, mostrando as indicacdes e contra-indicacdes para a
populacdo idosa dos procedimentos realizados, para que sejam
fundamentadas as resolucées dos médicos auditores ao avaliarem 0s casos
de sua responsabilidade, sempre em prol da melhor conduta para o bem-

estar do paciente, a luz das novas tecnologias.

Palavras Chave: Auditoria Médica, Cardiologia Intervencionista, ldosos.



ABSTRACT

In Brazil, the medical audit has emerged as an activity aimed at
ensuring the quality and efficiency of medical services coupled with the
rational use of financial resources for service providers and operators of
health plans. In this sense, the technical-scientific sectors of Medicine of high
complexity, in particular the services of Hemodynamics and Interventional
Cardiology, is needed for proper treatment of patients with appropriate cost-
effectiveness.

The increase in life expectancy, with the aging population and the
representativeness of cardiovascular disease in the setting of morbidity and
mortality in the country cause an increase in spending by operators of health
plans with the elderly, since in them are concentrated and complex diseases
highest accident.

Thus, this paper aims to guide the actions of the medical auditor at
the Department of Hemodynamics and Interventional Cardiology in relation to
the elderly patient, considering the rapid and continuous evolution that
presents cardiology in recent years, providing data on the operation of the
Laboratory of Hemodynamics and the use of expensive materials, showing
the indications and contraindications for the elderly population of the
procedures performed, to be reasoned resolutions of medical audit in
assessing the cases of responsibility, always in favor of best practice for the

welfare of the patient, in light of new technologies.

Keywords: Medical Audit, Intervencional Cardiology, elderly population.
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INTRODUCAO

No Brasil, a Auditoria Médica foi instituida como atividade especial do
meédico para que 0s servigos prestados aos pacientes fossem avaliados e

tivessem garantia de qualidade e efetividade, aliada ao menor custo.

Esse pensamento fundamenta-se nos altos custos da saude no pais;
nele, medidas que utilizem de forma racional os recursos financeiros

existentes, em geral escassos ou falhos, se fazem necessarias.

O médico auditor tem sua conduta regida pelo Conselho Federal de
Medicina e pelo Cddigo de Etica Médica. Agir com responsabilidade,
conhecimento e ética profissional é fundamental para a avaliacdo correta

dos casos de sua responsabilidade.

Com a rapida evolucdo da Medicina, dos conhecimentos médicos e
de novas tecnologias diagnésticas e terapéuticas fica seguramente dificil o
dominio do saber em todas as especialidades médicas. Um exemplo é a
Cardiologia que apresentou, nos ultimos 40 anos, um rapido crescimento
cientifico-tecnolégico; crescimento radicado, principalmente, no
aprimoramento da Hemodinamica e da Cardiologia Intervencionista,
subespecialidade que mudou a forma de diagnostico e de tratamento da
Doencga Arterial Coronariana. Os varios estudos clinicos realizados na area
cardiolégica norteiam as estratégias médicas e também asseguram o
embasamento cientifico das resolu¢cdes dos médicos auditores.

Como é sabido, idades avancadas caminham ao lado de doencas
cronicas; assim, no paciente idoso, a prevaléncia de doencas crbénicas, em
especial as cardiovasculares, € grande. Sdo pacientes que geralmente

apresentam 0S casos mais complexos e que necessitam de intervencdes



mais frequentes, 0 que ocasiona incremento na sinistralidade’ das
operadoras de planos de saude. Por outro lado, também se nota uma
escassez de estudos que abranjam de forma clara e efetiva a populacéo

idosa, pois a grande maioria deles adota como limite a idade de 60 anos.

A falta de literatura especifica sobre Auditoria e Gestdo de Servigos
de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista, ao lado da escassez de
estudos mais consistentes com as faixas etarias mais avancadas, nao
havendo auxilio de um profissional médico de apoio da especialidade para
orientacdo, responde pelos muitos atrasos em autorizagdes ou liberacoes
dos procedimentos diagndsticos e terapéuticos, respectivamente, a exemplo
dos cateterismos cardiacos, das angioplastias coronarianas e do grande
nimero de glosas® sem fundamento, o que prejudica o tratamento dos
pacientes idosos. Por ser um setor de alta complexidade e de custos de
materiais elevados, o correto julgamento das solicitacbes dos médicos

assistentes merece atencao especial por parte da auditoria.

Com base nessas dificuldades e tendo em vista minha experiéncia
profissional nesta area, este trabalho de revisdo bibliografica visa orientar a
atividade do médico auditor nos Servi¢cos de Hemodinamica e de Cardiologia
Intervencionista, vislumbrando as peculiaridades dos procedimentos
realizados, indicacdes, contra-indicacdes e materiais envolvidos, sendo um
guia de condutas fundamentadas em dados cientificos para facilitar as aces
do médico auditor e, sem duavida, proporcionar a melhor conduta para o
paciente idoso. De forma geral, este conhecimento leva a uma melhor
gestao dos servicos e dos custos, tanto por parte das operadoras de planos
de saude, que conseguem gerir melhor as suas carteiras como por parte dos
prestadores, que se mostram preparados para atender com exceléncia as

faixas etarias mais avancgadas.

! Sinistralidade: relagéo entre a receita (mensalidades) com as despesas (servicos médico-hospitalares
prestados aos usuarios) em determinado periodo de tempo.
2 Glosa: recusa de pagamento ou cobertura, total ou parcial (itens) da conta hospitalar.



Ao ingressar na Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos aos 17
anos ndo imaginava a necessidade de termos bons profissionais na area de
Gestdo e Auditoria Médica. O conhecimento das doencas e seus
tratamentos sao imprescindiveis, porém ndo se pode esquecer a realidade
dos custos e gastos com Saude Publica e Suplementar. Uma gestao
racional, eficiente e justa destes recursos ndo é devidamente ensinada nas
faculdades de Medicina. Fiz Residéncia Médica na area de Clinica Geral e
Cardiologia Clinica e o desejo de efetivamente trabalhar com Auditoria e
Gestdo de Servicos de Saude esteve dormente até o meu casamento com
um médico mineiro que teve pela frente, em 2005, um grande desafio: a
gestdo de um servico de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista no
interior de Minas Gerais. Isto mudou ndo s6é o meu endereco, como minha

especialidade.

Iniciei entdo a Pdés-graduacdo Lato Sensu em “Administracdo de
Planos e Seguros de Saude”, no Servigo Nacional do Comércio (Senac), em
Sao Paulo. Aprendi muito sobre os planos de saude em geral, sobre
regulacdo em Saude Suplementar, negociacdo, planejamento, orcamento,
gestdo de servicos, auditoria de contas médicas etc. Posso afirmar que
neste curso realmente me encontrei; que descobri de fato qual era a minha

vocacao buscada desde os meus 17 anos.

Essa paixéo pela Gestdao em Saude foi inicialmente dirigida no auxilio
de meu marido, no Servico de Hemodindmica. O relacionamento com as
operadoras de planos de salde e com os interesses do hospital foram
extremamente enriquecedores. Pude sentir de perto como as faculdades de
Medicina ndo preparam os meédicos para lidar com questdes de gestao,
inclusive as relacionadas a pagamentos e as fontes pagadoras. Dado o
grande numero de pacientes com seguros de saude é fundamental que o

profissional esteja integrado neste panorama.



Continuei a buscar novos conhecimentos para serem aplicados nesta
nova fungéo. Fiz um curso de extensdo em Auditoria de Contas Médicas e

de Faturamento de Contas Médicas.

Ao mesmo tempo em que ingressei na poés-graduacdo do Senac
entrei no Mestrado em Gerontologia, da Pontificia Universidade Catodlica de
Sdo Paulo; meu objetivo era obter a “bagagem” necessaria para uma

carreira académica.

Mas por que a PUCSP e a Gerontologia?

N&o foi por acaso. Foi escolhida.

J& havia sido aprovada para iniciar um mestrado na Escola Paulista
de Medicina, entidade publica federal, na area de Métodos Gréaficos em
Cardiologia. Porém ndo era isso que eu buscava. Minhas inquietacdes sobre
0s modelos de gestéo, sobre a acessibilidade dos idosos e sobre o impacto
da longevidade nos servicos e planos de salde ndo tinham lugar neste
modelo de mestrado. Assim, lembrei-me da PUC e encontrei na
Gerontologia os conhecimentos e as reflexdes que necessitava para realizar

minha dissertacdo de mestrado.

Terminei a pés-graduacdo no Senac em um momento dificil da minha
vida: a doencga do meu pai, aos 72 anos. Com ele aprendi que acima do fato
de ele ser idoso, ele era cidadéo e seus direitos e deveres ndo deveriam ser
discriminados pela idade. Ele sempre questionou o porqué de inUmeras leis
e beneficios para idosos, pois 0 respeito a todos, independente da faixa
etaria, deveria estar enraizado em nossa sociedade. Durante a sua doenca
terminal, em 2007, diante das inumeras dificuldades de autorizagdo de seus
medicamentos de alto custo por parte de seu convénio, novamente ele
expds seu pensamento de que a idade ndo deveria ser critério de exclusao

ou de empecilhos, pois como um convénio poderia definir quem tem direito



ou mais chance de sobrevida? Como poderia fazer parte de uma linha de

corte impessoal e com base apenas em sua idade?

Felizmente estas dificuldades foram  transpostas; meus
conhecimentos na area de auditoria contribuiram para que ele recebesse o
tratamento necessario que, em seu caso, ndo culminou com a cura. Mas e
as outras varias historias que ouvimos no hospital? Histérias de convénios
gue ndo autorizavam o tratamento e de pessoas que nao tinham a quem
recorrer? Nao seriam ouvidas? Isso me fez refletir que poderia fazer a

diferenca nesta area.

Em 2008, de volta definitivamente a S&o Paulo, apdés um convite para
meu marido assumir o Servico de Hemodinamica em um hospital privado da
capital, fui admitida como médica auditora para prestacao de servicos para
varias operadoras de planos de saude. Com esta experiéncia veio o convite
para assumir a Auditoria Médica do Hospital Sirio-Libanés, cargo que ocupo

até hoje.

Minha trajetoria de vida influencia, sem duvida, minha relagdo com as
operadoras de planos de saude e com 0s pacientes. Busco constantemente
conhecimentos cientificos, estudo medicina baseada em evidéncias. No dia-
a-dia aprendo muito sobre vérias especialidades e, acima de tudo, a respeito
da vida, da histéria e das necessidades dos casos sob minha

responsabilidade.

Na pratica, muitos médicos auditores ndo demonstram ter
conhecimento adequado sobre o0s servicos e as contas hospitalares
auditados, o que implica em maior atraso na liberagao de autorizacoes de
procedimentos e no maior numero de glosas, especialmente diante de
servicos de alta complexidade e custo, como os Servicos de Hemodinamica.
O fato de o meédico auditor ndo ser -cardiologista, especialmente

hemodinamicista, contribui para o ndo dominio técnico-cientifico e para a



falta de atualizacdo constante na especialidade que demanda o saber
médico, fatos que podem culminar em prejuizos para as operadoras de
plano de saude. Estas sé@o objeto de crescentes liminares judiciais por parte
de seus usuarios e com recursos de glosas dos prestadores, que ndo tém
seus servicos adequadamente avaliados, pagos e, principalmente, para os
pacientes que correm 0 sério risco de ndo se beneficiar do melhor
tratamento ou até mesmo de serem prejudicados por ndo terem a liberacao

do tratamento adequado.

A dissertacdo aqui apresentada visou também:

» Tracar um panorama geral sobre a atividade da Auditoria
Médica no Brasil;

» Esclarecer sobre as mudangas ocorridas com a legislagéo
especifica para os planos de saude e informar sobre o
funcionamento dos Servigcos de Hemodinamica;

» Apreciar os avancos ocorridos na Cardiologia;

> Relatar as indicagcbes e contra-indicacées dos procedimentos
realizados com base nos consensos e diretrizes atuais;

» Descrever os materiais utilizados nos procedimentos e discutir

sobre os dispositivos de alto custo e sua aplicabilidade.

Enfim, a presente dissertacdo pretendeu servir de guia para o médico
auditor que avalia as contas meédicas dos Servicos de Cardiologia
Intervencionista, conhecimento que permite, também e sem duvida, gerir
melhor um servico de alta complexidade, com uma boa relacdo custo-

efetividade.



CAPITULO |

Saude do idoso:

Epidemiologia e Saude Suplementar

O Brasil envelhece rapidamente. A expectativa média de vida se
amplia de tal forma que grande parte da populacdo atual ndo apenas
chegara a velhice, como a vivera por muitos anos. Embora o pais ja
apresente um perfil demogréfico préximo ao dos paises de Primeiro Mundo,
0s grandes centros populacionais brasileiros ainda carecem de infraestrutura
adequada para atender com efetividade esta demanda. Envelhecer bem
pode ser considerado como uma real conquista se ndo for apenas um

periodo de sobrevida, mas uma vida plena com qualidade.

Nas ultimas décadas, o Brasil tem registrado reducéo significativa na
participacdo da populacdo com idades até 25 anos e aumento no niamero de
idosos. A diferenca é mais evidente se comparadas as populacfes de até 4
anos de idade e acima dos 65 anos. De acordo com o IBGE, o grupo de
criancas de 0 a 4 anos do sexo masculino, por exemplo, representava 5,7%
da populacao total em 1991, enquanto o feminino representava 5,5%. Em
2000, estes percentuais eram, respectivamente, de 4,9% e 4,7%. Ja em
2010 cairam, respectivamente, para 3,7% e 3,6%. Por outro lado, enquanto
a participacéo relativa da populagdo com 65 anos ou mais representava
4,8% em 1991, passou a 5,9% em 2000 e atingiu 7,4% em 2010.

O Brasil tem, segundo o Censo 2010, do IBGE, 45.932.295 pessoas
entre 0 e 14 anos; 34.236.060, entre 15 e 24 anos; 46.737.506, entre 25 e
39; 34.983.120, entre 40 e 54; 14.785.338, de 55 a 64 anos; e 14.081.480

com mais de 65 anos.

Além dessas modificacbes populacionais, ocorreram também

alteracdes relevantes no cenario da morbimortalidade. As doencas



infectocontagiosas que representavam cerca de 40% das mortes registradas
no pais nos anos 50 sdo responsaveis, atualmente, por menos de 10%,
alterando significativamente este cenario. Por outro lado, as doencas
cardiovasculares responsaveis por 12% das causas de morte em 1950, hoje
respondem por mais de 40%. Em menos de 40 anos, houve uma inverséo
do perfil da morbimortalidade, com enfermidades mais complexas e também

mais onerosas’.

Como a populacdo envelhece e os idosos possuem mais doencas
cronicas, o numero de consultas se amplia. Sabe-se que mais consultas
levam a um maior consumo de medicamentos, mais exames
complementares e hospitalizacbes. As necessidades em saude tém um
padrdo de distribuicdo, segundo a idade, em “J”, ou seja, as pessoas no
inicio, e particularmente no final da vida, apresentam mais problemas de
saude. A grande diferenca é que as doencas da faixa jovem sédo agudas e,
portanto, de custo menor, enquanto as dos idosos sdo crbnicas e de alto
custo. O custo das internacbes hospitalares e o tempo médio de
permanéncia na rede hospitalar sdo expressivamente mais elevados para os

idosos, devido a multiplicidade e a natureza de suas patologias.

Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude (ANS) de dezembro
de 2009, o numero de planos de saude cresceu 4,9%; este ano coincide com
a retomada econémica que reposicionou o emprego e a producéao industrial
aos niveis pré-crise econdmica de setembro do mesmo ano. Os planos
coletivos empresariais, que representam 56% de todos os planos médicos,
lideraram o crescimento do setor (6,3% no ano e 3,0% no trimestre),
seguidos dos coletivos por adesdo. Os planos individuais também
cresceram, mas a uma taxa menor: 0,9% no trimestre e 3,3% ao ano. Sao
aproximadamente 45 milhdes de beneficiarios de planos privados de

assisténcia a saude.

¥ Essa mudanca corresponde a transic&o epidemioldgica.



Ainda existem 9,3 milhdes de planos antigos (21,8% do total de
beneficiarios). O maior percentual deles estd nos planos coletivos por
adesao (28,7%), neles estdo muitos beneficiarios da modalidade autogestéo.
Esta é, alias, a modalidade de plano de saude que mais concentra idosos
em relagcdo a populagéo de até 59 anos (22,8% e 13,8% respectivamente),
em contraponto as cooperativas médicas, que possuem maior cobertura nas

faixas mais jovens em relacéo aos idosos 39% e 34,5%, respectivamente.

A taxa de sinistralidade de 2009 alcangcou 82,8%. As receitas
chegaram a R$ 63,3 milhdes. Isto significa que as receitas cresceram 5,4% e
as despesas assistenciais 8,2%. A mensalidade média dos planos de saude
foi de R$ 124,10 e o aumento em relagcdo ao ano anterior (2008) foi de 0,3%.
Em contrapartida, as despesas assistenciais per capita atingiram R$ 102,70,
apresentando expansdo de 3,0% em relacdo a 2008. As despesas
assistenciais per capita cresceram 10 vezes mais que as mensalidades. O
item das despesas assistenciais que tem maior peso sao as internacgdes,
gue consomem 32,8% dos recursos, seguidas dos exames laboratoriais e de
imagens em 21,5%, com crescimento de 11%.

Nos planos de salde, a taxa de cobertura de idosos é maior que a
taxa de cobertura do total da populacdo brasileira, o que implica em maior
participacdo de idosos entre beneficiarios de planos (22%) do que na
populacdo brasileira (10%). O desafio do sistema privado é manter as
mensalidades viaveis para os idosos frente aos crescentes custos em saude

e considerando a aceleracdo dos custos médicos ao longo dos anos.

A quantidade de beneficiarios idosos® cresceu acima do observado
para a populacdo brasileira. No periodo de 2000 a 2009 houve um
crescimento total de 46,2%, enquanto que na populacdo idosa este
crescimento foi de cresceu 33,7%, neste mesmo periodo. Na faixa etaria
superior a 80 anos o aumento foi de 100,5% de beneficiarios, representando

52,5% da populacéo dessa faixa etéria.

* 60 anos ou mais de idade.
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Existe uma associagao positiva entre cobertura e renda familiar; isto
faz com que os planos de saude introduzam no sistema brasileiro um
elemento de desigualdade social no acesso e na utilizacdo dos servicos de
saude, na medida em que cobrem o setor social de maior renda que utiliza
mais 0s servicos quando comparado aos pacientes SUS dependentes,
normalmente menos saudaveis pelo baixo acesso a informacdo e a

assisténcia médica preventiva ou curativa.

Apesar das maiores garantias oferecidas pelos planos de saude com
a vigéncia do Estatuto do Idoso e do Cddigo de Defesa do Consumidor, ha
grande numero de planos (contratos) antigos e, portanto, anteriores a

legislacao.

Dados da ANS revelam uma composicdo das despesas assistenciais
gue varia de acordo com a participacédo dos idosos. Para as operadoras com
até 10% de idosos, 0s custos assistenciais alcangcaram R$ 1.059,66 per
capita; destes, 24,7% eram consultas e 33,5% internacdes. Para as
operadoras com mais de 50% de idosos as despesas assistenciais somaram
R$ 2.565,19 per capita; deste montante, 10,6% correspondiam a consultas e
45,8% a internacdes. Assim, as despesas assistenciais per capita sdo 2,5

vezes maiores nas operadoras com maior propor¢cao de idosos.

Os dados também revelam que quanto maior a proporcao de idosos
nas carteiras, maior a sinistralidade das operadoras. Entre as que possuem
proporcao de idosos menor que 10% a meédia da sinistralidade foi de 79,1%;
as operadoras com mais de 50% de idosos apresentaram sinistralidade
média de 90,9%.

Algumas propostas foram ou estdo sendo feitas no sentido de
melhorar a sustentabilidade da Saude Suplementar, equilibrando o bindmio
receita/despesa. Parte das operadoras jA& se preocupa com acdes
preventivas anuais ou semestrais para grupos de idosos, especialmente os
vulneraveis, tentando se antecipar, desta forma, aos possiveis agravos a

saude, com identificacdo precoce de riscos para rapida e efetiva intervencao.
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Outro tipo de acao consiste na adocao de uma perspectiva multidisciplinar
do envelhecimento, com centros de convivéncia e reabilitacdo direcionados
aos idosos, de modo a estimular a socializacéo e a integracao familiar, além
de estimular a independéncia fisica com exercicios fisicos supervisionados e

avaliagdo médica periddica.

A publicidade que visa atrair os idosos a Saude Suplementar poderia
ser feita de forma a divulgar programas de promoc¢do da saude de seus
beneficidrios e ndo somente para aumentar suas receitas com as
mensalidades pagas e terem, posteriormente, 0os gastos elevados com o

maior niumero de internacdes nessa faixa etaria.

Recentemente, a ANS estuda unir planos de saude a previdéncia
privada, com o intuito de acumular parte da mensalidade em fundos de
capitalizacdo para ajudar a pagar os custos e gastos referentes a saulde
apos os 60 anos, ja que nesta faixa etaria a renda tende a diminuir em
funcdo da aposentadoria. Este novo modelo de plano de saude seria uma
parceria entre as operadoras de planos de salde e as instituicoes
financeiras que trabalham com planos do tipo “Vida Gerador de Beneficio
Livre (VGBL)”, em que é possivel o acumulo de recursos por prazo
determinado. O resgate do capital seria totalmente livre de qualquer
tributacdo caso fosse utilizado para despesas médicas ou para contratar um
plano de salde. Outra possibilidade seriam os planos com franquia e
acumulacdo, postos em pratica nos Estados Unidos em 2003, com uma
formacdo de poupanca para auxiliar o planejamento financeiro ao longo do
ciclo de vida. Nesta modalidade os desembolsos iniciais para pagar 0s
servi¢cos de saude séo feitos pelo proprio beneficiario. Ao alcancgar o valor da
franquia, a operadora passa a cobrir a totalidade dos gastos acima desse
valor. O componente de acumulacdo seria importante, pois o beneficiario
teria uma contribuicdo paralela a mensalidade do plano, de forma a ter uma
poupanca propria para custear ao menos parte das mensalidades na idade
avancada, quando os custos aumentam e a renda diminui com a

aposentadoria.

12



O idoso mais saudavel e independente tem sua autonomia
preservada e reduz a utilizacdo dos servicos de saude na sua forma mais
onerosa, ou seja, a hospitalizacdo com duracdo mais prolongada e a

necessidade de procedimentos e materiais de alto custo.

Concluindo, percebe-se a necessidade imperativa de mudancas das
mentalidades das operadoras de planos de saude frente ao crescente e
continuo envelhecimento populacional. Concentrar suas acdes apenas
durante as internacdes, ou seja, somente durante a manifestacdo da doenca
em sua forma mais intensa e que demanda uma internacdo hospitalar, leva
ao aumento da sinistralidade e das despesas assistenciais. H4 que se
pensar no idoso como um ser ativo, com boa expectativa de vida e carente
de medidas preventivas, mesmo que estas sejam direcionadas ao controle
de fatores de risco ja existentes, de forma a minimizar ou atenuar as

manifestacfes mais graves das doencas cronicas.
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CAPITULO II
Abordagem Metodolbgica e Procedimentos de Analise dos

Dados

O trabalho cientifico é avaliado, segundo Demo (1991), por sua
qualidade politica e pela sua qualidade formal. Qualidade politica refere-se,
fundamentalmente, aos contetdos, aos fins e a substancia do trabalho
cientifico. A qualidade formal diz respeito aos meios e formas usados na
producdo do trabalho. Enfim, refere-se ao dominio de técnicas de coleta,

interpretacdo de dados e manipulacéo de fontes de informacéo.

Alguns atributos pessoais sdo desejaveis para ser um bom
pesquisador. Para Gil (1999), um bom pesquisador precisa, além do
conhecimento do assunto, ter curiosidade, criatividade, integridade

intelectual e sensibilidade social.

Atualmente, o sucesso como pesquisador esta vinculado, cada vez
mais, a sua capacidade de captar recursos, envolver pessoas para trabalhar
em sua equipe e fazer aliancas que proporcionem a tecnologia e o0s
equipamentos necessarios para o desenvolvimento de sua pesquisa que, de

forma geral, significa procurar respostas para as indagagdes propostas.

Para Minayo (1993), a pesquisa é uma atividade basica das ciéncias
na sua indagacdo e descoberta da realidade e uma aproximacdo da
realidade que nunca se esgota, fazendo uma combinacéo particular entre

teoria e dados.
Este trabalho é resultado de uma pesquisa qualitativa; os dados

foram obtidos através de revisao bibliografica, grande parte dela realizada na

BIREME - Centro Latino-Americano e do Caribe em Informagbes das
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Ciéncias da Saude — que permite amplo acesso ao conhecimento cientifico e
atualizado para a pesquisa na area da Saude. A BIREME foi estabelecida no
Brasil em 1967, por convénio entre a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) e o Governo do Brasil. Situa-se no campus da Universidade Federal
de Sao Paulo (UNIFESP). Suas redes complementares foram de grande
importancia para a realizagdo desta pesquisa: a SciELO (Scientific Eletronic
Library Online), a LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Saude) e a MEDLINE (Literatura Internacional
em Ciéncias da Saude), disponibilizando livros médicos, artigos cientificos e
publicacdes de interesse e relevancia para este estudo.

Com a consolidacéo da Internet como meio de producédo de fontes e
fluxo de informacao cientifica, foram consultados os sites da Sociedade de
Angiografia Cardiaca e Intervencdes (Society for Cardiac Angiography and
Interventions — SCAI) e da revista médica Circulation. Os sites da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista (SBHCI) e da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) sao de grande valia para a atualizacao dos profissionais

envolvidos nos assuntos referentes aos Servicos de Hemodinamica.

A busca constante de novos conhecimentos e também de desafios
fizeram com que esta pesquisa estivesse envolvida com minha realidade,
trazendo informacdes e contribuicbes da minha rotina de trabalho e dados
de minha experiéncia profissional, o0 que a tornou ainda mais instigante e

prazerosa.

Como médica auditora de um hospital na cidade de S&o Paulo,
verifico, diariamente, como a idade do paciente € tratada pelas operadoras
de planos de saude. Estas, apesar de “acolherem” idosos — muitos com
idades bastante avancadas e cobrando valores bastante elevados — se
utilizam freqientemente da “idade” como alibi para a negativa ou os atrasos

nas liberagbes de procedimentos.
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CAPITULO Il

A Auditoria Médica e sua situacao atual

No Brasil, a atividade da Auditoria Médica teve inicio nos hospitais

universitarios.

Em 1976, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INAMPS) deu
inicio a auditoria paralela em seus hospitais préprios e de terceiros
conveniados com a finalidade de acompanhamento e controle técnico dos
servicos meédicos e de enfermagem prestados, avaliando a qualidade
assistencial e seus resultados efetivos, incluindo a revisdo das contas

médicas.

Com isso, viu-se a importancia e a necessidade da presenca do
médico auditor. Em oito de fevereiro de 2001, o Conselho Federal de
Medicina, por meio da Resolucdo n°® 1614, estabeleceu os critérios que

reconheciam a atividade do médico auditor.

Essa resolugcédo tem por objetivo disciplinar a fiscalizacdo praticada
nos atos médicos pelos servicos contratantes de saude, tendo em vista que
a auditoria do ato médico constitui-se em importante mecanismo de controle
e avaliacdo dos recursos e procedimentos adotados, visando sua

resolubilidade e melhoria na qualidade da prestacdo dos servicos.

A Auditoria Médica é, portanto, ato médico; como tal, exige
conhecimento técnico, pleno e integrado da profissdo. O médico auditor
deve ter suas a¢des pautadas no Cédigo de Etica Médica. Estas resolucées
prevéem que o medico auditor deve estar regularizado junto ao Conselho
Regional de Medicina da jurisdicdo onde ocorre a prestacdo do servi¢co
auditado e que, antes de iniciar suas atividades, identifique-se de forma clara
aos responsaveis pelo local auditado e por seus atos, constando sempre seu
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registro profissional e sendo sua obrigacdo manter sigilo profissional a
respeito dos dados que Ihe foram apresentados. Sempre que necessario,
deve comunicar a quem de direito e por escrito suas observacbes e
conclusdes acerca do caso avaliado, mantendo respeito e consideracao para
com seus colegas, sem, todavia, eximir-se de denunciar atos contrarios aos
postulados éticos & Comissdo de Etica da instituicio e, se necessario, ao

Conselho Regional de Medicina.

Na condicdo de auditor, o médico ndo estqd autorizado a alterar
prescricdo ou tratamento do paciente determinado por outro médico, salvo
em situacdo de indiscutivel conveniéncia ao paciente. Deve indicar em
relatorio, igualmente e apos andlise do caso, 0 procedimento que considera
mais adequado ao paciente, cabendo-lhe comunicar este dado ao médico
responsavel. Manter um ambiente salutar e integrado entre as equipes
assistenciais e de auditoria deve ser sempre buscado para que seja

proposto um tratamento eficaz e de qualidade ao paciente.

Com as modificagdes, desenvolvimento e incorporacdo de novas
tecnologias, 0os hospitais se véem em um mercado em que necessitam
aumentar suas receitas e reduzir os custos para sua sustentagdo. Nesta
realidade, a Cardiologia teve um rapido crescimento tecnoldgico nas ultimas
décadas, sendo a especialidade médica que mais apresentou dados
importantes sobre a efetividade de seus tratamentos com base em estudos e
trials médicos, servindo como alicerce para diretrizes e normatizacdes de
condutas médicas mais adequadas e efetivas, direcionando o tratamento do
paciente e propiciando maior facilidade ao trabalho do médico auditor, que
tem, na literatura médica baseada em evidéncias clinicas e experimentais,

apoio para suas acoes.
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CAPITULO IV

A Regulamentacdo em Saude Suplementar e o idoso

De acordo com o Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC), as
Operadoras de Planos de Saude sdo conceituadas como pessoa juridica
constituida sob modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa ou
entidade de autogestdo, que operam produtos, servicos ou contratos. Sao
compostas por planos privados de assisténcia a saude, com prestacao
continua de servicos meédico-hospitalares e com cobertura dos custos
assistenciais a preco pré ou pos-estabelecido, a fim de assegurar a
assisténcia a saude por meio de profissionais habilitados que compfdem a
rede de servicos credenciados. As condicBes, beneficios e regras de
prestacdo e de pagamentos dos servicos sédo efetuados conforme contrato

firmado entre as partes envolvidas.

Em 1998, entrou em vigor a Lei 9656/98; o objetivo desta Lei é
regulamentar os planos de saude oferecidos por operadoras, com a
participacdo de diversos érgdos interessados da area de saude, provocando
grande impacto no sistema de saude privado. Ela foi incorporada aos
contratos oferecidos aos consumidores em 1999 e levou a mudangas nos

contratos oferecidos aos usuarios, tornando-os “contratos adaptados”®.

Antes da implantacdo dessa lei, ndo havia nenhum mecanismo de
controle para a regulacédo dos planos privados de assisténcia a saude. Apos
a regulamentacdo da mesma foram instituidas as regras que presidem as
acOes entre as operadoras de planos de saude e seus usuarios,

normatizando a cobertura dos planos de acordo com as especificacdes

> Contratos adaptados: sao aqueles assinados antes de 1 de janeiro de 1999, mas que foram adaptados
as normas da lei 9656, passando assim a garantir as determinacfes dos contratos novos.
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contidas em contrato e as responsabilidades dos administradores das

operadoras.

As principais modificacées que ocorreram com a lei 9656/98 foram:

» Proibicdo de rescisbes contratuais unilaterais e de limites
para a internacdo hospitalar, inclusive em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI),

» Estabelecimento de normas e limites para o0
descredenciamento dos servigos credenciados,

» Inclusdo de cobertura para cirurgias cardiacas e inclusédo
contratual de Odrteses e proteses, dado importante diante
dos avancos da Cardiologia Intervencionista nas ultimas

décadas com o advento dos stents®.

O Estatuto do Idoso (lei n.10.741, de 2003’) dispde de maneira
diversa sobre a Lei dos Planos de Saude, pois em seu artigo 15 proibe a
discriminagéo do idoso com cobrangas de valores diferenciados em razao da
idade. Assim, para “contratos adaptados” a lei 9656/98 é proibido o aumento
de valores por mudanca de faixa etaria para maiores de 60 anos e que
estejam no mesmo plano ha 10 anos (ou em plano sucessor, caso o plano

original tenha sido comprado por outra empresa de assisténcia a saude).

Segundo a lei, € previsto aumento para faixas etarias especificas
além do anualmente permitido. Para contratos antigos, vale o que esta

previsto em contrato sobre reajuste.

E certo que ha situacdes ndo contempladas pela lei, ainda mais com
o rapido e constante aprimoramento tecnoldgico por que passa a Medicina,

com o desenvolvimento de novos materiais e de métodos diagnosticos e

® Stents: dispositivos usados para tratamento da doenca arterial coronariana obstrutiva por meio das
angioplastias coronarianas.
" A lei entrou em vigor em primeiro de janeiro de 2004.
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terapéuticos. Nestes casos, sugere-se 0 bom senso e a boa vontade na
andlise de cada caso, de forma a proporcionar a melhor conduta para o
paciente envolvido, com o melhor custo-beneficio. Nestes casos, o papel do
meédico auditor é fundamental, avaliando a justificativa e a efetividade do

tfratamento proposto.
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CAPITULO V

A Cardiologia, as Doencas Cardiovasculares e o Idoso

Nas ultimas quatro décadas, a evolucéao da Cardiologia foi (e continua
sendo) impressionante. Em uma Unica geracdo pOde-se ter um
conhecimento mais aprofundado das doencgas cardiovasculares nos
aspectos anatdmicos, fisioldgicos e clinicos, além do surgimento de métodos

diagnésticos e terapéuticos que revolucionaram a abordagem dos pacientes.

Foi também com a Cardiologia que os estudos clinicos tomaram
impulso e adquiriram importancia para a decisdo da melhor conduta em
relacdo aos pacientes. Com base nestes estudos, surgiram 0S CONSensos e
diretrizes que sédo utilizados como referéncia em varias situagfes clinicas
pelos cardiologistas e também como importante instrumento para o trabalho
da Auditoria Médica. Como exemplo, temos a colaboracdo das Sociedades
Brasileira e Americana de Cardiologia, sempre atualizadas em suas
publicacdes de diretrizes ou guias de condutas médicas, a disposi¢cdo para
consulta, auxiliando tanto na divulgagcdo do conhecimento, quanto no apoio

decisorio frente aos mais variados casos.

A difusdo do conhecimento médico, inclusive com informacgdes
esclarecedoras para os pacientes, €, sem duvida, essencial; ela contribui
para a prevencao das doencas cardiovasculares, identificando os fatores de
risco e os sintomas que servem de alerta aos pacientes para procurarem um
cardiologista, tendo em vista que as doencas do aparelho circulatério sdo a
principal causa de mortalidade em nosso pais, de acordo com dados da

Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS).

Os principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, em

especial a doenca arterial coronariana, sao: tabagismo, hipertenséo arterial
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sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia e histéria familiar de infarto em

homens com menos de 55 anos e mulheres com menos de 65 anos.

O principal sintoma da doenca arterial coronariana é a dor aguda ou
angina. Segundo a Diretriz de Angina Estavel da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, publicada em 2004, a angina € uma sindrome clinica
caracterizada por dor ou desconforto em qualquer das seguintes regides:
precordio, torax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros
superiores, de carater opressivo, sendo tipicamente desencadeada ou
agravada com atividade fisica ou estresse emocional e atenuada com o
repouso e uso de nitrato, medicamento vasodilatador coronariano, podendo
vir acompanhada de mal-estar, nauseas, vOmitos ou sudorese. Dura
geralmente alguns minutos. Episodios de dor mais prolongados,
desencadeados ao repouso, podem ser indicativos de Infarto Agudo do
Miocéardio. Uma histéria clinica, com detalhada descricdo dos sintomas,
possibilita ao médico a caracterizacdo adequada da dor torécica e indica,
com um alto grau de acuracia, a probabilidade de obstrucdo arterial
significativa, situacéo definida angiograficamente pelo cateterismo cardiaco.

A Sociedade Canadense de Cardiologia gradua a dor anginosa em
classes conhecidas por CCSC (Canadian Cardiovascular Society
Classification - Classificacdo da Sociedade Cardiovascular Canadense) de |
a IV, conforme a limitagdo das atividades diarias do paciente e descrita

abaixo:

v  Classe |: os pacientes apresentam dor aos grandes esforcos
sem limitagéo as atividades diarias;

v Classe Il os pacientes apresentam leve limitacdo as
atividades do dia-a-dia;

v' Classe llI: os pacientes tém limitacao com atividades habituais

v Classe IV, os pacientes tém incapacidade de realizar as

atividades diérias, inclusive com dor precordial em repouso.
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Existem outras doencas cardiacas e n&o-cardiacas que podem
provocar dores no peito. Como exemplo, pode-se citar doencas valvares,
cardiomiopatias, hipertensédo arterial ndo-controlada, doencas da tireoide,

estados febris, doencas musculares.

Para definir o diagnostico e confirmar ou ndo a presenca de doenca
coronariana como causa da dor anginosa, além da histéria e exame clinico
do paciente, faz-se necesséaria a solicitacdo de exames subsidiarios,
inicialmente n&o-invasivos, como: eletrocardiograma de repouso, com
utilidade limitada pelo fato de sua normalidade nao ser sinénimo de coragéo
normal; RX de toérax, que pode auxiliar na avaliacdo do tamanho da area
cardiaca, grau de insuficiéncia cardiaca e de congestdo dos campos
pulmonares; teste ergométrico, que traz informacfes sobre a capacidade
funcional e evidencia se ha alteracdes eletrocardiogréficas ao esforco fisico
na esteira ergométrica que sugiram isquemia miocardica, como depressao
ou elevacdo do segmento ST em 1 mm ou mais; ecocardiograma sob
estresse farmacoldgico, que mostra se existe alteracdo da motilidade
segmentar ventricular; cintilografia do miocéardio, exame nuclear com
radiois6topo que evidencia defeitos de perfusdo miocardica, sua gravidade e
extensdo; tomografia de alta resolucdo, que revela calcificacdes
coronarianas e cargas de placa de ateroma; ressonancia magnética

cardiaca, que avalia a funcao ventricular global e segmentar.

Na suspeita clinica de doenca arterial coronariana, quando héa
alteracdes nos exames ndo-invasivos sugestivos de isquemia miocardica ou
mesmo quando esses exames Sd0 normais ou inconclusivos, na presenca
de forte suspeita clinica de coronariopatia, parte-se para a solicitacdo do
cateterismo cardiaco, exame invasivo que € considerado “padrao-ouro” e
gue realmente confirma ou descarta a possibilidade de haver obstru¢cdo na

artéria coronaria.
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O tratamento das doencas cardiacas beneficiou-se com os avangos
ocorridos no ambito farmacolégico, contando com medicamentos mais
potentes e eficazes no combate aos elevados niveis de colesterol sangiliineo
e da pressao arterial, antiagregantes plaquetarios para diminuicdo do risco
de trombose, nitratos para controle da dor anginosa e tromboliticos para o
atendimento inicial (primeiras 12 horas) nos casos de Infarto Agudo do
Miocardio, quando néao se dispde de um Servico de Hemodinamica onde o
paciente infartado possa ser submetido a uma angioplastia coronaria
imediata ou primaria. Os tromboliticos sdo medicamentos de uso intravenoso
que tém menor eficiéncia na desobstrucdo mecéanica da artéria coronaria,
com maior risco de sangramento quando comparados a angioplastia. Por
isto, os pacientes tém maior chance de re-infarto dentro de 30 dias do
tratamento trombolitico. Se feita em até 3 horas do inicio dos sintomas do
Infarto Agudo do Miocardio, a terapia trombolitica tem seus resultados
equiparados a angioplastia coronaria, o que muitas vezes ndo ocorre devido
ao atraso dos pacientes em procurar atendimento médico ou a falta de

diagndstico preciso.

1. Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista

A partir da segunda metade do século vinte, a Cardiologia
Intervencionista transformou-se em uma importante ferramenta da
Cardiologia; ela permitiu avancos sem precedentes no manejo clinico de
pacientes com doencas cardiacas. Inicialmente, a Cardiologia
Intervencionista limitou-se a medidas das pressoes e do fluxo de sangue nas
camaras cardiacas por meios de cateteres, elucidando a fisiologia e a
patologia de varias doencas. Nos anos 60, com o advento da angiografia
coronaria ou cateterismo cardiaco, houve maior énfase durante o exame na
avaliacdo da anatomia das artérias coronarias e ndo somente nas medidas

de fluxo e pressoes.
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Foi com Gruentzig, em 1977, que foi introduzido o conceito de
“angioplastia coronariana”. O cateterismo cardiaco ou angiografia
coronariana possibilita o diagndéstico da doenca coronaria obstrutiva e de
forma percutdnea. A partir de entdo, essa obstrucdo pode ser tratada por
meio da angioplastia. Nos anos 80, o numero de angioplastias ja se
equiparava ao de cirurgias de revascularizacdo miocéardica e, nos anos 90,
seu crescimento foi tamanho que passou a dominar o tratamento das
coronariopatias. Isso se justifica pelo grande avanco ndo sé nos materiais
envolvidos nos procedimentos (cada vez mais efetivos e sofisticados), como
também das técnicas usadas, que foram e ainda sdo constantemente
aperfeicoadas pelos médicos cardiologistas intervencionistas ou
hemodinamicistas, possibilitando o tratamento também de doencas valvares,
congénitas e vasculares periféricas. Ressaltam-se também algumas
vantagens do tratamento percutaneo em relacdo as cirurgias cardiacas, a
exemplo do menor tempo de internacéo, habitualmente de 2 a 3 dias contra
7 a 10 dias pés-cirurgia, do menor risco de complicacdes e do proprio fato de
ser feita via percutanea, sem a habitual necessidade de cortes ou pontos de

sutura.

A medicina moderna passa por um momento de inquietacéo; a busca
por novas ferramentas diagnosticas e por intervencdes terapéuticas mais
eficazes e seguras é uma constante. Neste contexto, a introdugdo da
intervencao coronariana percutanea (do baldo aos stents farmacoldgicos) é
considerada, por muitos, como um dos maiores avancos da Cardiologia em
todos os tempos. Em contrapartida, existe uma preocupacao crescente no
que diz respeito a escalada dos custos na area da Saude. Para ser
considerada ideal, uma determinada estratégia deve apresentar maior

eficacia com menor custo.
A introducdo de novos metodos diagnosticos e terapéuticos

geralmente implica em custos adicionais significativos. Como 0s recursos em

saude sdo sempre escassos e finitos, a realizacdo de estudos que permitam
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avaliar o impacto econdmico de diferentes acbes na area médica tem

adquirido papel de destaque.

Nos dultimos 30 anos, viu-se uma especialidade - inicialmente
diagnostica - evoluir em progressdo geomeétrica, dando novo rumo a
terapéutica da doenca coronariana. Toda essa efervescéncia cientifica e
tecnolégica continua em franco desenvolvimento, tornando a Cardiologia

Intervencionista uma especialidade de ponta dentro da Medicina atual.

2. O Cateterismo Cardiaco

E dificil imaginar os conceitos e conhecimentos sobre a doenca
cardiaca que temos hoje sem a contribuicdo da fisiologia e anatomia que

surgiram nos Laboratérios de Hemodinamica.

O primeiro cateterismo cardiaco foi realizado por Claude Bernard, em
1844, em um cavalo. Ele foi o primeiro a usar um cateter para estudo da
fisiologia do coracdo de forma cientifica e documentada. Seguiu-se entdo
uma era de investigacao da fisiologia cardiaca em animais, resultando em

importantes principios técnicos da Cardiologia Intervencionista.

A Werner Forssmann é creditado o primeiro cateterismo cardiaco em
ser humano: realizado nele mesmo, em 1929. Ele passou um cateter de 65
cm por sua veia antecubital esquerda até o seu atrio direito guiado por
fluoroscopia. Em seguida, dirigiu-se ao Departamento de Radiologia onde,
por meio de um Raio-X de térax, documentou seu feito. Procedeu-se, entéo,
um prospero periodo de investigacbes sobre a fisiologia cardiovascular por
meio do cateterismo cardiaco, com a colaboracdo de McMichael (em
Londres), Lenegre (em Paris) e Warren, Stead, Bing, Dexter e Cournand

(nos Estados Unidos).
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Alguns pesquisadores e estudiosos foram marcantes nos progressos
da Cardiologia Intervencionista, desenvolvendo técnicas que até hoje sao

referéncias para os hemodinamicistas. Sao eles:

% Seldinger que, em 1953, desenvolveu a técnica de pungéo
percutanea do cateterismo para acesso as camaras esquerda e
direita;

% Sones que, em 1959, desenvolveu a arteriografia coronariana
seletiva através de disseccdo da artéria braquial, com a criacdo
de cateter que leva seu nome; esta técnica foi usada como
referéncia por varios anos, sendo modificada por Judkins em
1967, que mudou a abordagem do cateterismo via artéria

braquial para artéria femoral.

Nos dias atuais, o0 cateterismo cardiaco engloba avaliacdo
hemodindmica e angiografica para o diagnostico da doenca arterial
coronéria, visando também possibilidades terapéuticas por meio da

angioplastia coronariana.

Assim, a angiografia coronariana é definida como a visualizacao das
artérias corondrias através da injecao de contraste radiopaco com o uso de
cateteres intravasculares. Este procedimento é parte habitual do cateterismo
cardiaco, que pode também envolver a angiografia de outras estruturas
vasculares, comumente a artéria aorta (aortografia) e o ventriculo esquerdo

(ventriculografia).

O cateterismo cardiaco, também denominado de angiografia
coronariana, coronariografia ou ainda cineangiocoronariografia, é
recomendado para confirmar a presenca de doenga coronariana em
pacientes com quadro clinico suspeito, principalmente nos casos de dor
precordial, definindo a anatomia da artéria coronaria e seu grau de obstrucéo

luminal. Com estas informacdes, pode-se propor a melhor forma de
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tratamento para cada caso: cirurgia de revascularizagdo miocardica,

angioplastia ou mesmo tratamento clinico.

O risco de complicacdes é baixo (atualmente em torno de 2%), mas

fatores como a idade avancada com a presenca de comorbidades,

instabilidade clinica do paciente, presenca de choque cardiogénico,

insuficiéncia renal e cardiomiopatia aumentam este indice.

De maneira geral, sdo indicagbes para realizacdo do cateterismo

cardiaco:

a)

b)

d)

necessidade de definir a terapéutica a ser instituida
(tratamento clinico, angioplastia coronariana ou cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio) em pacientes com sindrome
coronariana aguda, englobando os casos de infarto agudo
do miocardio com ou sem supradesnivelamento do
segmento ST ao eletrocardiograma e angina instavel;
pacientes com angina progressiva e limitante; alta
probabilidade de apresentar coronariopatia, evidenciada por
exames néo invasivos;

definir a anatomia das artérias coronarias, avaliacdo
hemodinamica e funcéo ventricular em pacientes candidatos
a cirurgia de troca ou plastia valvar; nestes casos, havendo
também obstrucdo das artérias coronarias, no mesmo ato
cirurgico, faz-se a cirurgia valvar e de revascularizagcdo
miocardica;

pacientes com suspeita de tromboembolismo pulmonar,
onde o0s exames ndo-invasivos ndo sdo conclusivos e o
paciente cursa com quadro clinico de insuficiéncia cardiaca
congestiva ou hipotenséo;

diagnoéstico de defeitos cardiacos congénitos e vasculares,

visualizando com mais propriedade a anatomia e fisiologia
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das anomalias e definindo o melhor tratamento para esses
casos, quer cirurgia a céu aberto, correcdo percutanea ou
tratamento clinico;

e) para elucidar casos obscuros ou incertos de dor precordial,
onde a queixa clinica do paciente persiste mesmo com
exames nao-invasivos com resultados negativos para
coronariopatia;

f) na realizacdo de estudos clinicos, apés a aprovacdo do
Comité de Etica da Instituicdo e com consentimento livre e
esclarecido do paciente, como forma de contribuicdo ao

conhecimento médico-académico.

S&o contra-indicagbes relativas para a realizacdo do cateterismo
cardiaco:

a) presenca de arritmias ventriculares ndo-controladas, que
aumentam o risco do paciente de apresentar taquicardia ou
fibrilacdo ventricular;

b) distlrbios metabdlicos ou hidro-eletroliticos ndo corrigidos;

c) estados febris ou infecciosos;

d) uso de anticoagulantes, necessitando o0 paciente de
orientacao prévia a realizacdo do exame para que nao haja
maior risco de sangramento durante e ap6s o
procedimento;

e) importante alergia ao contraste radiografico;

f) estados de insuficiéncia cardiaca e renal descompensadas,
gue aumentam o risco de complicacdes clinicas durante o
exame, como necessidade de suporte ventilatorio e

planejamento de dialise pré e/ou pés-procedimento.

Para melhor explicar estas indicagbes e contra-indicacoes,

fundamentando inclusive as solicitagbes dos médicos cardiologistas e
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também, sem duavida, o trabalho do médico auditor, foi consultado o

Guideline para Angiografia Coronaria do American College of Cardiology

(ACC) e American Heart Association (AHA), publicacdo de referéncia

mundial, feita com base em varios estudos clinicos, que aborda as

recomendacfes para a solicitacdo e realizagdo do cateterismo cardiaco.

Este documento usa como classificacao as Classes I, Il e Ill que consistem

em.

Classe I: condi¢Bes para as quais h& evidéncia ou consenso de que 0

procedimento € necessario ou efetivo;

Classe Il: condicbes para as quais ha conflto de evidéncia ou

divergéncia de opinido sobre a necessidade ou eficacia do
procedimento, subdividida em classe lla (as evidéncias e
opinibes sado a favor do procedimento) e classe Illb (a

necessidade ou eficacia estd menos estabelecida);

Classe llI: condicbes para as quais ha evidéncia e/ou consenso de

que o procedimento ndo é recomendado e em alguns casos é

até prejudicial.

Para dar suporte as classes de recomendacdes acima existem niveis

de evidéncia, a saber:

Nivel de evidéncia A: conta com a presenca de multiplos
estudos clinicos randomizados para dar suporte a sua
indicacao;

Nivel de evidéncia B: presenca de um unico estudo clinico
randomizado ou estudos ndo-randomizados;

Nivel de evidéncia C: apodia-se em consensos de

especialistas.

Assim, com base nos estudos realizados, em evidéncias e consensos,

relatamos a seguir as diversas condi¢bes clinicas cardiolégicas que
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demandam estas recomendacdes para solicitacdo e realizacdo de
cateterismo cardiaco ou angiografia coronariana e que irdo auxiliar, sem

duavida, nas avaliagdes do médico auditor envolvido.

As recomendacgles para realizacdo de cateterismo cardiaco em
pacientes com Doencga Arterial Coronariana conhecida ou suspeita, mas

assintomaticos ou com angina estavel sao:

Classe I:

1. Angina CCSC lll ou IV (indicativas de angina moderada a grave)
em pacientes em uso de medicacao especifica (nivel de evidéncia
B);

2. Critérios indicativos de alto risco em testes nédo-invasivos para
deteccdo de doenca coronaria: presenca de disfuncdo ventricular
com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo inferior a 35% e
defeitos de perfusdo miocardicos stress-induzidos (nivel de
evidéncia A);

3. Pacientes ressuscitados de morte subita ou que tenham
apresentado taquicardia ventricular monomorfica sustentada (mais
de 30 segundos de durac¢éo) ou taquicardia ventricular polimérfica

nado-sustentada (menos de 30 segundos, nivel de evidéncia B).

Classe lla:

1. Angina CCSC Il ou IV que regridem para CCSC | ou Il (angina
leve) com uso de medicacéo especifica (nivel de evidéncia C);

2. Presenca de anormalidades progressivas em exames seriados
nao-invasivos (nivel de evidéncia C);

3. Pacientes com angina ou suspeita doenga coronaria que por
alteracdes fisicas limitantes ndo podem ser adequadamente

estratificados quanto ao risco (nivel de evidéncia C);
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4. Angina CCSC | ou Il com intolerancia ou falha do tratamento
medicamentoso adequado ou com sintomas recorrentes durante o
tratamento especifico (nivel de evidéncia C);

5. Individuos com ocupacdes de risco que envolvem a seguranca de
outras pessoas (ex. pilotos de avido, motoristas, controladores)
com exames anormais apesar do baixo risco ou com varios fatores
clinicos que sugerem alto risco para a presenca de doenca

coronaria (nivel de evidéncia C).

Classe llb:

1. Angina CCSC | ou Il com isquemia demonstravel em testes nao-
invasivos, apesar de ndo haver alto risco para doenca coronaria
(nivel de evidéncia C);

2. Homens assintomaticos ou mulheres pds-menopausa sem doenca
coronaria conhecida com a presenca de dois ou mais fatores
clinicos de risco para coronariopatia ou anormalidade em exames
nao-invasivos que nao de alto risco (nivel de evidéncia C);

3. Pacientes assintomaticos com historia prévia de Infarto Agudo do
Miocéardio com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo normal e
isquemia em testes ndo-invasivos mas sem alto risco (nivel de
evidéncia C);

4. Avaliacdo periddica apos transplante cardiaco (nivel de evidéncia
C)

5. Candidatos para transplantes de figado, pulmdo ou renal com
idade igual ou superior a 40 anos, como parte da avaliacdo pré-
operatoria (nivel de evidéncia C).

Classe llI:

1. Como exame de screening para doenca arterial coronaria em

pacientes assintomaticos (nivel de evidéncia C);
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2. Presenca de angina em pacientes que ndao s&o candidatos a
revascularizagdo coronariana ou nos quais a revascularizagado néao
vai incrementar a qualidade ou duracéo da vida (nivel de evidéncia
C);

3. AplGs cirurgia de revascularizagdo coronaria ou angioplastia
coronaria sem evidéncia de isquemia miocardica aos testes nao-
invasivos (nivel de evidéncia C);

4. Presenca de calcificacdo em artéria coronaria em exames nao-

invasivos, sem outros critérios (nivel de evidéncia C).

As recomendacdes para realizacdo de cateterismo cardiaco em

pacientes com dor no peito ndo-especifica ou dor precordial atipica séo:

Classe I: presenca de achados de alto risco para doenga coronaria

em exames nao-invasivos (nivel de evidéncia B).

Classe lla: nenhuma.

Classe llb: pacientes com hospitalizacdes recorrentes por dor no
peito com achados anormais, que ndo de alto risco, em

exames ndo-invasivos (nivel de evidéncia B).

Classe lll: outros pacientes com dor no peito ndo-especifica (nivel de

evidéncia C).

S&o recomendacbes para realizacdo de cateterismo cardiaco em

pacientes com Sindromes Coronarianas Instaveis:

Classe I:

1. Risco alto ou intermediario para desfechos adversos, incluindo

morte ou evolucdo para Infarto Agudo do Miocérdio ndo-fatal, em
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pacientes com angina instavel refrataria ao tratamento inicial ou
com sintomas recorrentes apos estabilizacdo inicial. Este alto risco
inclui: dor precordial em repouso com mais de vinte minutos de
duracdo, edema pulmonar, dor anginosa em repouso com
alteracdes dinamicas do segmento ST ao eletrocardiograma maior
ou igual a 1 mm, presenca de ausculta cardiaca de regurgitacdo
mitral ou terceira bulha, presenca de hipotensao arterial. O risco
intermediario inclui: angina em repouso por mais de vinte minutos
com alivio ao uso de nitrato, angina noturna, angina com
alteracdes dinamicas das ondas T ao eletrocardiograma, presenca
de ondas T patolégicas ou depressdo do segmento ST menor ou
igual a 1 mm em varias derivacbes do eletrocardiograma,
progressdo do quadro anginoso em duas semanas para classes Ill
ou IV, idade maior que 65 anos. Recomenda-se cateterismo
cardiaco de emergéncia (nivel de evidéncia B);

2. Angina de risco alto ou intermediario que estabilizou apds
tratamento inicial (nivel de evidéncia A);

3. Angina inicialmente de baixo risco, mas que se mostra de alto
risco apos a realizacdo de exames ndo-invasivos. Baixo risco
inclui: aumento da frequéncia, severidade ou duracdo da angina,
dor aos minimos esforcos fisicos, aparecimento de novo episédio
de dor precordial entre 2 semanas e 2 meses apos a Ultima
apresentacdo do quadro, presenca de eletrocardiograma normal
ou inalterado (nivel de evidéncia B);

4. Suspeita de Angina Variante de Prinzmetal (nivel de evidéncia C).

Classe lla;: nenhuma.

Classe llb: angina de baixo risco, sem critérios de alto risco aos exames

nao-invasivos (nivel de evidéncia C).

Classe llI:
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1.

2.

Desconforto precordial recorrente, mas sem sinais de isquemia e
com coronariografia normal nos dltimos 5 anos (nivel de evidéncia
C);

Angina instavel em pacientes que nao sdo candidatos a
revascularizacdo do miocardio ou em pacientes em que a
revascularizacdo ndo ird aumentar a qualidade ou duracao da vida

(nivel de evidéncia C).

Sao recomendaclfes para realizacdo de cateterismo cardiaco em

pacientes que evoluem com isquemia pés-revascularizacao do miocérdio:

Classe I:

1.

2.

Suspeita de trombose aguda ou subaguda do stent apés
angioplastia coronéria (nivel de evidéncia B);

Angina recorrente ou presenca de critérios de alto risco em
exames ndo-invasivos dentro de 9 meses apds angioplastia

coronaria (nivel de evidéncia C).

Classe lla:

Sintomas anginosos recorrentes dentro de 12 meses apds cirurgia
de revascularizacéo coronaria (nivel de evidéncia B);

Presenca de critérios de alto risco em exames nao-invasivos em
gualquer momento do pés-operatério (nivel de evidéncia B);
Angina recorrente controlada inadequadamente por medicacdo

apos a revascularizacéo (nivel de evidéncia C).

Classe llb:

1.

Pacientes assintomaticos pos-angioplastia coronaria, com suspeita

de reestenose dentro dos primeiros meses apds o procedimento,
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evidenciada por exames anormais n&o-invasivos, mas sem
critérios de alto risco (nivel de evidéncia B);

2. Angina recorrente sem critérios de alto risco em exames nao-
invasivos que ocorrem com mais de um ano apOs cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio (nivel de evidéncia C);

3. Pacientes assintométicos pds-cirurgia de revascularizacdo do
miocardio que apresentam piora nos exames seriados nao-
invasivos, mas que nao tém critério de alto risco nesses exames

(nivel de evidéncia C).

Classe llI:

1. Presenca de sintomas em pacientes que ndo sao candidatos a
nova revascularizacdo do miocardio (nivel de evidéncia C);

2. Cateterismo cardiaco de rotina em pacientes assintomaticos pos-
cirurgia ou angioplastia coronaria, ao menos que seja parte de
algum estudo clinico ou protocolo de pesquisa aprovado (nivel de
evidéncia C).

As recomendacbes para solicitacdo de cateterismo cardiaco no
manejo inicial do Infarto Agudo do Miocardio (suspeita de infarto agudo com
supradesnivelamento do segmento ST ou presenca de bloqueio de ramo
esquerdo ao eletrocardiograma) sao:

Classe I:

1. Como alternativa a terapia trombolitica em pacientes que podem
ser submetidos a angioplastia da artéria culpada pelo infarto agudo
dentro das primeiras 12 horas do aparecimento dos sintomas ou
além desse periodo se o0s sintomas isquémicos persistem. O
tempo ideal para sua realizacédo € dentro dos primeiros 90 minutos

desde o inicio dos sintomas e deve ser feito em Laboratério de
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Hemodindmica apropriado e com profissional experiente e
capacitado (nivel de evidéncia A);

2. Em pacientes que estdo com 36 horas de evolucédo de um infarto
agudo, desenvolvendo choque cardiogénico, com menos de 75
anos e que podem ser revascularizados dentro de 18 horas do
inicio do quadro de choque (nivel de evidéncia A).

Classe lla: pacientes com contra-indicacdo ao uso de terapia
trombolitica, que podem ser submetidos a angioplastia dentro
das primeiras 12 horas do inicio dos sintomas (nivel de

evidéncia C).

Classe llb: nenhuma.

Classe llI:

1. Pacientes que estdo além das 12 horas do inicio dos sintomas e
gue ndo tém evidéncia de isquemia miocardica (nivel de evidéncia
A);

2. Pacientes elegiveis a terapia trombolitica que serdo submetidos a
angioplastia coronaria em Laboratério de Hemodinamica nao
adequadamente equipado e com profissional ndo capacitado (nivel
de evidéncia B).

Recomenda-se realizar precocemente o cateterismo cardiaco em
pacientes com suspeita de infarto do miocardio que néo foram submetidos a
angioplastia primaria nas seguintes situagoes:

Classe |: nenhuma.

Classe lla: choque cardiogénico ou instabilidade hemodinamica

persistente (nivel de evidéncia B).
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Classe llb:

1. Grande area de infarto envolvida apés terapia trombolitica sem
sucesso, planejando-se uma angioplastia coronaria de resgate
(nivel de evidéncia B);

2. Paciente hemodinamicamente instavel, porém sem quadro de
choque cardiogénico, mas com pouca melhora com o uso dos

medicamentos de controle (nivel de evidéncia C).

Classe Il

1. Pacientes submetidos a terapia trombolitica e que nao tém
sintomas de isquemia (nivel de evidéncia A);

2. Angiografia coronaria de rotina e subseqlente angioplastia
coronaria dentro das 24 horas ap6s o uso de tromboliticos (nivel

de evidéncia A).

As recomendacdes para realizacdo precoce de cateterismo cardiaco
no infarto agudo (suspeita de infarto sem elevacdo do segmento ST ao

eletrocardiograma) sao:
Classe I
1. Recorrentes episédios de isquemia, espontaneos ou induzidos,
com ou sem alteracdes eletrocardiograficas associadas (nivel de
evidéncia A);
2. Presenca de choque -cardiogénico, congestdo pulmonar ou

hipotensao arterial (nivel de evidéncia B).

Classe IlI: nenhuma.
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Classe Ill: nenhuma.

Sao recomendacdes para realizacdo de cateterismo cardiaco em

pacientes hospitalizados por infarto do miocardio com ou sem onda Q ao

eletrocardiograma:

Classe I:

1.

2.

3.

Isquemia miocardica espontdnea ou induzida aos minimos
esforcos durante a recuperacgédo do infarto (nivel de evidéncia C);
Antes do tratamento definitivo das complicacdes mecanicas do
infarto:  insuficiéncia mitral, defeito do septo ventricular,
pseudoaneurisma ou aneurisma do ventriculo esquerdo (nivel de
evidéncia C);

Instabilidade hemodinamica persistente (nivel de evidéncia B).

Classe lla:

1.

Quando se suspeita que o infarto ocorreu por outro mecanismo
gue ndo a ruptura de placa aterosclerética, como espasmo
coronariano, embolia, arterite, trauma, doencas metabdlicas ou
hematoldgicas (nivel de evidéncia C);

Sobreviventes de infarto com fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo menor que 40%, denotando disfungéo ventricular,
insuficiéncia cardiaca congestiva, revascularizagdo miocérdica
prévia ou arritmias ventriculares malignas (nivel de evidéncia C);
Faléncia cardiaca durante episédio agudo, mas com subseqtiente
demonstracao de ter preservada a fungao ventricular pela fragao
de ejecdo do ventriculo esquerdo maior que 40% (nivel de

evidéncia C).

Classe llb:
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1. Angiografia coronaria com a finalidade de se encontrar a artéria
culpada pelo infarto, que se encontra ocluida, com a intencdo de
recanalizacao da mesma (nivel de evidéncia C);

2. Angiografia coronaria realizada sem estratificacdo de risco para se
identificar a presenca de lesdo em tronco de coronéria esquerda
ou doenca triarterial (nivel de evidéncia C);

3. Todos os pacientes ap0s infarto do miocardio sem onda Q ao
eletrocardiograma (nivel de evidéncia C);

4. Taquicardia ou fibrilacdo ventricular recorrentes apesar do
tratamento antiarritmico, sem evidéncia de isquemia miocéardica

(nivel de evidéncia C).

Classe lll: pacientes que n&o s&o candidatos ou recusam a

revascularizacdo do miocérdio (nivel de evidéncia C).

Recomenda-se a realizacdo do cateterismo cardiaco durante a fase
de estratificacdo de risco (pacientes que apresentaram qualquer tipo de

infarto) nas condi¢des a seguir:

Classe |: presenca de sinais de isquemia com baixa carga de
exercicio, com alteracdes eletrocardiograficas como depresséo
do segmento ST maior ou igual a 1 mm e/ou alteracbes de
perfusdo miocardica em exames de imagem (nivel de evidéncia
B).

Classe lla:
1. Evolugdo para insuficiéncia cardiaca congestiva durante a
internacdo hospitalar (nivel de evidéncia C);

2. Incapacidade de realizar um teste de esfor¢co com fracdo de ejecao

do ventriculo esquerdo menor que 45% (nivel de evidéncia C).
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Classe llb:

1. Isquemia que ocorre com alta carga de esforco fisico (nivel de
evidéncia C);

2. Infarto sem onda Q em paciente candidato a um procedimento de
revascularizacdo (nivel de evidéncia C);

3. Historia prévia de infarto sem evidéncia de insuficiéncia cardiaca
durante este evento (nivel de evidéncia C);

4. Taquicardia ou fibrilagdo ventricular recorrentes apesar do
tratamento antiarritmico, sem evidéncia de isquemia miocéardica
(nivel de evidéncia C).

Classe lll: pacientes que ndo sao candidatos ou recusam a

revascularizacdo coronaria (nivel de evidéncia C).

As recomendacdes para realizacdo de cateterismo cardiaco em

avaliacdo perioperatéria antes ou ap0s cirurgia ndo-cardiaca séo:

Classe | (pacientes com coronariopatia conhecida ou suspeita):

1.

2.

3.

Evidéncia de alto risco de apresentar desfechos adversos com
base em resultados de exames ndo-invasivos que sugerem
presenca de isquemia miocéardica (nivel de evidéncia C);

Angina que né&o responde a tratamento medicamentoso adequado
(nivel de evidéncia C);

Angina instavel, particularmente se o paciente sera submetido a
cirurgia de risco alto ou intermediario (nivel de evidéncia C). As
cirurgias de alto risco incluem: emergenciais, cirurgias vasculares
e de aorta, procedimentos com grande perda sanglinea; as de
risco intermediario incluem: endarterectomia de carotida, cirurgias

de cabeca e pescoco, intraperitoneal, intratoracica, ortopédica,
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prostdtica e as cirurgias de baixo risco sdo: procedimentos
endoscépicos, superficiais, cirurgias de mama e catarata,

4. Exames nao-invasivos com resultados inconclusivos ou
equivocados em pacientes com critérios clinicos de alto risco
(preditores de Obito, infarto ou insuficiéncia cardiaca
perioperatoria) que serdo submetidos a cirurgia de alto risco (nivel
de evidéncia C). S&o condicbes clinicas de alto risco para
complicacBes perioperatorias: presenca de angina instavel, infarto
recente, insuficiéncia cardiaca descompensada, alto grau de
bloqueio atrioventricular, presenca de arritmias ventriculares
sintomaticas, doenca valvar grave sintomatica; sdo condicfes
clinicas de risco intermediario: angina CCSC | ou I, historia prévia
de infarto ou alteragdo sugestiva ao eletrocardiograma,
insuficiéncia cardiaca prévia ou compensada, portadores de
diabetes mellitus.

Classe lla:

1. Vérios fatores de riscos clinicos intermediarios e planejamento de
realizacdo de cirurgia vascular (nivel de evidéncia B);

2. Presenca de isquemia em exames nhao-invasivos, mas sem
critérios de alto risco (nivel de evidéncia B);

3. Exames nao-invasivos inconclusivos em pacientes com risco
clinico intermediario que serdo submetidos a cirurgia de alto risco
(nivel de evidéncia C);

4. Cirurgia ndo-cardiaca de urgéncia em paciente convalescente de
infarto do miocardio (nivel de evidéncia C).

Classe llb:

1. Ocorréncia de infarto perioperatorio (nivel de evidéncia B);
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2.

Angina CCSC 1l ou IV estabilizadas em pacientes com
planejamento de cirurgia de baixo risco (nivel de evidéncia C).

Classe llI:

Cirurgia ndo-cardiaca de baixo risco em pacientes com
coronariopatia que nao apresentam critérios de alto risco nos
exames nao-invasivos (nivel de evidéncia B);

Pacientes assintoméaticos apds cirurgia de revascularizacdo com
excelente capacidade fisica (nivel de evidéncia C);

Angina estavel leve com boa funcdo ventricular esquerda e sem
critérios de alto risco em exames nao-invasivos (nivel de evidéncia
B);

Pacientes que ndo sdo candidatos ou recusam revascularizagéo
do miocardio (nivel de evidéncia C);

Candidatos a transplante de figado, pulmé&o ou rim com idade igual
ou maior que 40 anos, como parte da avaliagao para transplante, a
menos que exames nédo-invasivos mostrem alto risco para

desfechos adversos (nivel de evidéncia C).

As recomendacdes para realizacdo de coronariografia em pacientes

com doenca valvar sao:

Classe I:

1.

2.

Antes de cirurgia valvar ou valvotomia por baldo em paciente com
desconforto precordial e/ou presenca de isquemia em exames
nao-invasivos (nivel de evidéncia B);

Antes do procedimento valvar em pacientes sem dor precordial,
mas que tém idade avancada e fatores de risco para doenca

coronaria (nivel de evidéncia C);
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3. Endocardite infecciosa com evidéncia de embolizacdo coronéria

(nivel de evidéncia C).

Classe lla: nenhuma.

Classe Ilb: durante a realizacdo do cateterismo para avaliacao

hemodinamica antes da correcdo da doenca valvar mitral ou
aortica, em pacientes sem evidéncia clinica ou néo-invasiva de

coronariopatia (nivel de evidéncia C).

Classe llI:

1.

3.

Antes da cirurgia cardiaca para endocardite infecciosa em
pacientes sem fatores de risco para coronariopatia ou sem
evidéncia de embolizacéo coronaria (nivel de evidéncia C);

Em pacientes assintomaticos ndo candidatos a cirurgia cardiaca
(nivel de evidéncia C);

Antes da cirurgia cardiaca, sem necessidade de avaliacdo
hemodinamica por cateterismo e sem evidéncia de doenca

coronaria ou fatores de risco (nivel de evidéncia C).

S&o recomendacdes para realizagdo de coronariografia em pacientes

com doenga cardiaca congénita:

Classe I:

1.

2.

Antes da correcédo cirurgica da cardiopatia congénita quando ha
dor precordial ou evidéncia de coronariopatia em exames nao-
invasivos (nivel de evidéncia C);

Antes da correcédo cirurgica da cardiopatia congénita quando ha
suspeita de anomalia congénita da artéria coronaria (nivel de

evidéncia C);
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3. Parada cardiaca ndo esclarecida em pacientes jovens (nivel de

evidéncia B).

Classe lla: antes da correcdo cirurgica em adultos com fatores de

risco para doenga coronéria (nivel de evidéncia C).

Classe llb: durante a avaliacdo hemodinamica por cateterismo da
cardiopatia congénita em adultos sem alto risco para

coronariopatia (nivel de evidéncia C).

Classe lll: como avaliacdo de rotina em pacientes com doenca
cardiaca congénita assintomaticos e nao candidatos a correcao

cirtrgica (nivel de evidéncia C).

Recomenda-se a realizacdo de coronariografia em pacientes com

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) nas circunstancias a seguir:

Classe I:

1. ICC por disfuncdo sistdlica, com angina ou motilidade
comprometida das paredes ventriculares e/ou cintilografia
miocardica mostrando isquemia reversivel em pacientes em que
se considera revascularizacéo (nivel de evidéncia B);

2. Antes do transplante cardiaco (nivel de evidéncia C);

3. ICC secundaria a aneurisma ventricular pés-infarto ou a outras

complicacbes mecanicas (nivel de evidéncia C).

Classe lla:

1. Disfuncédo sistdlica de causa inexplicavel por exames n&o-

invasivos (nivel de evidéncia C);
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2.

Funcédo sistélica normal, mas episodio de faléncia cardiaca que

sugere causa isquémica (nivel de evidéncia C).

Classe Ilb: nenhuma.

Classe lll: ICC em pacientes com cateterismo cardiaco prévio normal

e sem nova evidéncia de isquemia miocardica (nivel de

evidéncia C).

Sao recomendacgfes para solicitacdo de cateterismo cardiaco em

outras condi¢des:

Classe I

1. Doencas da aorta que necessitam da avaliacdo das artérias
coronarias como disseccdo ou aneurisma de aorta (nivel de
evidéncia B);

2. Cardiomiopatia hipertréfica cursando com angina apesar do
tratamento medicamentoso especifico (nivel de evidéncia C);

3. Cardiomiopatia hipertréfica cursando com angina quando se
planeja correcéo cardiaca cirurgica (nivel de evidéncia B).

Classe lla:

1. Alto risco de apresentar doenca coronaria em pacientes que serao
submetidos a outros procedimentos cardiacos (nivel de evidéncia
C);

2. Pacientes assintomaticos com Doenca de Kawasaki que
apresentam aneurismas de artéria coronaria ao ecocardiograma
(nivel de evidéncia B);

3. Antes da cirurgia de correcdo de aneurisma ou disseccéo de aorta

em pacientes sem doenca coronaria conhecida.
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Por tratar-se de um exame invasivo, que envolve a insercédo de
cateteres e contraste no sistema circulatério, o risco de maiores
complicacbes durante o cateterismo cardiaco sempre existe; no entanto,
este risco é baixo (menos que 2% dos casos) e deve ser do conhecimento
das equipes médicas e do proprio paciente ou responsavel. A sala de
hemodindmica deve estar equipada com material e medicac¢des, visando a

rapida correcéo destas complicacdes.

As possiveis complicagdes do exame sao: reacfes alérgicas e
vasovagais, sangramentos ou hematomas ou pseudoaneurismas no local de
puncdo ou de acesso, arritmias, perfuracdo cardiaca e de coronéria, infarto
agudo, eventos neurolégicos como isquemia cerebral transitoria ou
permanente, necessidade de cirurgia de revascularizacdo miocardica de

emergéncia e morte.

Existem pacientes que tém maior risco de morte ou de complicacbes
durante 0 exame; estes pacientes necessitam de melhor avaliagcdo pré-
cateterismo para evitd-las ou ao menos ameniza-las. Sao eles: criancas
menores de um ano de idade e idosos com mais de 60 anos, pacientes que
tém obstrucdo em mais de uma artéria corondria, pacientes com doenca
valvar associada, presenca de disfuncéo ventricular com fracao de ejecéo do
ventriculo esquerdo menor que 30%, fatores ndo-cardiacos como diabetes
mellitus, insuficiéncia renal, presenca de doenca vascular periférica ou

cerebrovascular e doengas pulmonares.

O grande avanco tecnologico e do conhecimento médico na area da
Cardiologia Intervencionista foi responsavel pela seguranca crescente do

procedimento, aliada a maior acuracia de seus resultados.

3. A Angioplastia Coronariana

O conceito de angioplastia transluminal - alargamento de uma leséo

estendtica em um vaso - por meio de um cateter foi proposto primeiramente
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por Dotter e Judkins, em 1964. Para tal, foi usado um material rigido e de
grande calibre, o que dificultava a técnica.

Em 1977, Gruntzig modificou esta técnica usando cateter
comparativamente menor com um baldo. Este cateter-baldo pode ser
introduzido percutaneamente, atingindo a lesdo estendtica do vaso e
insuflado com forga suficiente para vencer a estenose. Esta foi a primeira

angioplastia com cateter-baldo realizada em humano.

Também conhecida por angioplastia convencional, a angioplastia por
cateter-balédo, tem seus resultados limitados pelos altos indices de ocluséo
aguda nao controlada; cerca de 1% dos casos necessita de cirurgia cardiaca
de emergéncia e de reestenose no vaso tratado, atingindo de 30% a 50%
dos pacientes. Reestenose significa recorréncia da obstru¢do do vaso. E
importante salientar que estas taxas descritas eram observadas com um
perfil clinico e angiografico de complexidade significativamente menor,

guando comparado com o dos pacientes contemporaneos.

O primeiro dispositivo percutaneo que promoveu significativa reducao
das taxas de reestenose coronariana foram os stents. O primeiro implante de
stent foi realizado por Sigwart, em 1985; mas foi em 1989, com a criagéo do
stent Palmaz-Schatz, cujo desenho facilitou a sua passagem pelos
cateteres-guia e pelos vasos tortuosos, que sua aplicacéo foi difundida. Os

stents conseguiram reduzir a reestenose em 30% a 35%.

Os stents eliminaram o recolhimento elastico imediato e o
remodelamento negativo, fendmenos fisicos responsaveis por dois tercos da
perda da luz coronariana, apés uma intervencdo percutdnea com o baléo.
Além de reduzir a reestenose, 0s stents aumentaram a seguranca e a
previsibilidade imediata da angioplastia, reduzindo a ocorréncia da oclusao

coronariana aguda de 4% a 11% para 0.5% a 2%.
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Com a evidéncia destes dois beneficios, os stents coronarianos foram
incorporados como a técnica preferida para a efetivacdo da revascularizacéo

coronariana percutanea.

Desde sua aprovagdo para uso clinico, em 1994, o indice de sua
utilizacdo cresceu em todos os paises, inclusive no Brasil, até atingir a

marca de 85% a 90% das intervencgdes.

A resposta vascular ao trauma decorrente da liberacdo do stent e a
sua presenca permanente resultam em proliferacao intimal de grau variado.
Quando a proliferacdo intimal reacional € exacerbada ocorre importante
reducdo da luz coronariana. A experiéncia clinica com os stents permitiu
identificar os principais fatores preditores deste fenomeno, denominado de

reestenose intra-stent.

Estes sdo habitualmente divididos entre aqueles relacionados ao
paciente (diabetes mellitus), a estenose tratada, seja ho comprimento (maior
que 15 mm) ou no pequeno diametro da luz coronariana (vaso com diametro
menor que 3 mm) e ao procedimento (estenose residual maior que 30%).
Pacientes com a presenca de uma ou mais destas variaveis exibem taxas
significativamente maiores de reestenose, podendo atingir até 50%. E

importante salientar que sua ocorréncia € imprevisivel.

A reestenose clinica® é composta da associacédo da recorréncia de
estenose intra-stent significativa (maior que 50%), com a presenca de
sintomas anginosos ou de provas funcionais positivas para isquemia
miocardica. Suas taxas sao, em meédia, 50% inferiores as da reestenose
angiogréafica. Um novo procedimento de revascularizacdo é necessario, seja

percutaneo, seja cirurgico, necessitando de nova internagéo hospitalar.

® Reestenose: nova reducéo do diametro luminal do vaso.
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Os stents farmacolégicos sdo a associacdo do suporte mecanico
fornecido pelo implante do stent (abolicdo do remodelamento negativo), com
a liberacdo local e controlada de medicamentos com uma acéo
antiproliferativa. As exigéncias para 0 sucesso desta nova tecnologia séo:
farmacos antiproliferativos (com mecanismo citostatico ou citotdxico)
eficazes e com minima ou nenhuma toxicidade, sistema de liberacédo

previsivel e programavel (polimeros), com uma baixa trombogenicidade.

Até 2004, apenas dois medicamentos (sirolimus e paclitaxel),
liberados a partir de dois stents diferentes atingiram extensa investigacao
clinica bem sucedida. Ambos os sistemas de stents farmacologicos tém em
comum o fato de que os medicamentos sdo armazenados e liberados de
forma controlada, a partir de polimeros. Os estudos clinicos do stent
revestido com sirolimus, pioneiros, tiveram como base a observagdo da
reducdo na ordem de 50%, na proliferacdo intimal em modelos de
angioplastia com baldo em porcos, ap0s sua administracdo por via oral ou

intramuscular.

No Brasil, o primeiro estudo clinico foi realizado por Sousa e
colaboradores, com excepcional seguimento clinico, angiografico e
ultrassonogréafico. Na série inicial de 30 pacientes, a reducéo da hiperplasia
neointimal foi da ordem de 80%, com taxas da perda tardia da luz do vaso-
alvo inferiores a 0,20 mm, taxas estas mantidas em avaliacao angiogréfica
seriada, ap6s quatro anos do implante inicial. O stent revestido com
paclitaxel também demostrou seguranca e eficacia com reducédo de
reestenose comparaveis ao stent revestido com sirolimus. Atualmente,
outros farmacos antiproliferativos ja sdo aprovados e utilizados em outros
stents. O controle da reestenose intra-stent promove melhora na qualidade
de vida, pela reducédo relativa de 70% do risco de realizar novos

procedimentos de revascularizacao.

50



O uso de antiplaquetarios associado a realizacdo das angioplastias
coronarianas é mandatorio e foi estabelecido desde a era do baldo, quando
se comprovou que a aspirina reduz o risco da ocorréncia de infarto do
miocardio associado ao procedimento, de 6,9% para 1,5%. Com o advento
dos stents, foi comprovada maior eficacia antitrombética com a associacéo
da aspirina a um tienopiridinico, classe de medicamento anti-plaquetario
(inicialmente a ticlopidina) e, mais recente, o clopidogrel e outros
tienopiridinicos de nova geracdo, que tém substituido a ticlopidina, com
eficacia comparavel, perfil de tolerAncia e seguranga clinica superior,
associado a uma farmacodinamica mais favoravel. Seu efeito antiplaquetéario
apresenta-se cerca de seis horas depois da dose de ataque que pode ser
feita imediatamente antes da realizacdo da angioplastia coronariana, contra

3 a 5 dias ap0s a introducgédo da ticlipidina.

Com o retardo da endotelizacdo, a prevencéo da trombose tardia com
0 emprego dos stents farmacolégicos determina o uso mais prolongado dos
tienopiridinicos, que pode chegar variar de seis meses a até um ano ou
mais, como debatem alguns profissionais da atualidade. Esses
medicamentos tém custo elevado, especialmente em se tratando de uso
prolongado; este fator também deve ser levado em consideracdo no
momento da escolha do stent mais apropriado, se farmacolégico ou comum.
A analise do risco de trombose tardia pelos stents farmacoldgicos tem sido
alvo de pesquisas e observacoes recentes, determinando um prazo maior de

seguimento dos pacientes em estudos clinicos.

O sucesso da angioplastia pode ser avaliado de modo clinico e
angiografico. Clinicamente, o paciente tem boa evolugdo imediata, sem a
ocorréncia de infarto do miocardio ou necessidade de nova revascularizacao
do vaso-alvo; angiograficamente, o paciente apresenta estenose residual
menor que 50% nos casos de angioplastia com cateter-baldo e menor que
20% apobs implante de stent coronario, com fluxo epicardico coronariano

normal.
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As indicacOes atuais para angioplastia coronariana baseiam-se na
anatomia favoravel das artérias e nas apresentacdes clinicas da doenca

arterial coronariana.

Usando como referéncia o Guideline para Intervencdo Coronariana
Percutanea do American College of Cardiology (ACC) e American Heart
Association (AHA), publicagcdo de reconhecimento mundial, e também a
Diretriz de Indicacbes e Utilizagbes das Intervencdes Percutaneas e Stent
Intracoronariano na Pratica Clinica, feita pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, relatamos, a seguir, as indicacbes e contra-indicacbes da
angioplastia coronaria, com o intuito de orientar e fundamentar o trabalho do
meédico auditor. Estes documentos usam, tal qual referido para o cateterismo
cardiaco, a classificacdo de evidéncias em classes I, Il (Ila e 1Ib) e Il e niveis
de evidéncia A, B e C.

Sao recomendacfes para angioplastia coronaria em pacientes com

isquemia assintomatica ou angina CCSC | ou II:

Classe |: nenhuma.

Classe lla:

1. Pacientes com uma ou mais lesdes significativas em uma ou duas
artérias coronarias passiveis de tratamento percutaneo bem sucedido,
envolvendo grande area de miocardio em risco aos exames nhao-
invasivos (nivel de evidéncia B);

2. Pacientes com reestenose apds angioplastia com grande area de
miocardio em risco (nivel de evidéncia C);

3. Pacientes com lesédo importante do tronco da coronaria esquerda
(maior que 50%) que ndo sao indicados para cirurgia de

revascularizacdo do miocardio (nivel de evidéncia B).
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Classe lIb: pacientes com lesdo ndo proximal da artéria coronaria
esquerda com grande area de miocardio em risco (nivel de evidéncia
Q).

Classe lll:

1. Pacientes assintomaticos ou com sintomas leves com pequena
area de miocardio em risco (nivel de evidéncia C);

2. Sem evidéncia de isquemia (nivel de evidéncia C);

3. LesBes ndo passiveis de tratamento percutdneo bem sucedido
(nivel de evidéncia C);

4. Pacientes com fatores associados que aumentam a morbidade ou
mortalidade durante o procedimento (nivel de evidéncia C);

5. Pacientes com lesdo do tronco da coronaria esquerda que sao
candidatos a cirurgia cardiaca (nivel de evidéncia C);

6. Estenose ndo significativa (menor que 50%).

As recomendacfes para indicacdo de angioplastia coronaria em

pacientes com angina CCSC Il

Classe |: nenhuma.

Classe lla:

1. Pacientes em tratamento medicamentoso, que tém lesdes em um
OuU mais vasos, passiveis de tratamento percutdneo com sucesso
(nivel de evidéncia B);

2. LesbBes em pontes de safena em pacientes que nao sao candidatos
a nova cirurgia de revascularizagdo do miocardio (nivel de evidéncia
C);

3. Leséo significativa no tronco da coronaria esquerda em pacientes

que ndo sao candidatos a cirurgia cardiaca (nivel de evidéncia B).
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Classe llb:

1. Pacientes com lesdo em um ou mais vasos mas que tém chances
mais reduzidas de serem dilatadas com sucesso ((nivel de evidéncia
B);

2. Pacientes sem evidéncia de isquemia em exames nao-invasivos

(nivel de evidéncia B).

Classe llI:

1. Pequena area de miocardio em risco (nivel de evidéncia C);

2. Alta morbidade e mortalidade relacionada ao procedimento (nivel de
evidéncia C);

3. Estenoses nao-significativas, ou seja, menores de 50% (nivel de
evidéncia C);

4. Lesdo de tronco da coronaria esquerda em pacientes que sao

candidatos a cirurgia cardiaca (nivel de evidéncia C).

Recomenda-se a realizacdo da angioplastia coronaria em pacientes
com angina instavel ou infarto do miocardio sem supradesnivelamento do

segmento ST nas situacdes a seguir:

Classe [: pacientes com lesBes passiveis de tratamento percutaneo
e que tenham isquemia recorrente, niveis de troponina (indicador de
injaria. miocardica) elevados, depressdo do segmento ST ao
eletrocardiograma, piora de funcao sistolica do ventriculo esquerdo,
instabilidade hemodinamica, taquicardia ventricular sustentada,
angioplastia recente (dentro de 6 meses) ou cirurgia de

revascularizacdo do miocérdio prévia (nivel de evidéncia A).

Classe lla:
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1. Pacientes com lesbes focais ou multiplas em enxertos de safena
gue estdo em uso de terapia medicamentosa, mas que sdo pobres
candidatos a nova cirurgia de revascularizacdo do miocardio (nivel de
evidéncia C);

2. Pacientes com lesé@o do tronco da coronaria esquerda maior que
50% e que ndo sao candidatos a cirurgia cardiaca (nivel de evidéncia
B).

Classe lIb: pacientes com lesbes passiveis de tratamento percutaneo
com pouca chance de sucesso (nivel de evidéncia B).

Classe llI:

1. Pacientes (uni ou multiarteriais) com pequena area de miocardio
em risco, com lesGes que tenham pouca possibilidade de sucesso
no tratamento percutdneo ou que nao sejam significativas e
presenca de alto risco de morbidade ou mortalidade associada ao
procedimento (nivel de evidéncia C).

As recomendacdes para indicacdo de angioplastia coronaria em
pacientes com Infarto Agudo do Miocéardio com supradesnivelamento do

segmento ST ao eletrocardiograma sao:

Classe I:

1. Pacientes com até 12 horas do inicio dos sintomas; idealmente o
procedimento deve ser realizado dentro de 90 minutos, contando da
entrada do paciente no hospital até a desobstrucdo da artéria
responsavel pelo quadro no Laboratério de Hemodinamica (nivel de
evidéncia B);

2. Pacientes com menos de 75 anos em choque cardiogénico dentro

de 36 horas de inicio do infarto, com possibilidade de realizar o

55



procedimento dentro de 18 horas do inicio do choque (nivel de
evidéncia A);

3. Pacientes com congestdo pulmonar ou insuficiéncia cardiaca
congestiva dentro de 12 horas do inicio do infarto ((nivel de evidéncia
B).

Classe Il:

1. Pacientes com mais de 75 anos com Infarto Agudo do Miocéardio
gue desenvolveram choque cardiogénico dentro de 36 horas do inicio
do infarto e que podem realizar a angioplastia dentro de 18 horas do
inicio do choque (nivel de evidéncia B);

2. Pacientes com 12 a 24 horas do inicio dos sintomas que
apresentem insuficiéncia cardiaca congestiva, instabilidade

hemodinamica ou isquemia persistente (nivel de evidéncia C).

Classe llb: pacientes elegiveis para terapia trombolitica, que serdo
submetidos a angioplastia com profissional ndo bem treinado, ou seja,
gue tenha menos de 75 procedimentos por ano (nivel de evidéncia C).

Classe llI:

1. A angioplastia ndo deve ser realizada na artéria ndo relacionada ao
Infarto Agudo do Miocardio no momento do procedimento primario
(nivel de evidéncia C);

2. A angioplastia ndo deve ser realizada em pacientes ap6s 12 horas
do inicio do infarto e que estejam assintomaticos e estaveis (nivel de

evidéncia C).

S&o recomendacdes para solicitacdo de angioplastia de resgate (apos

tratamento fibrinolitico sem sucesso):
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Classe I:

1. Pacientes com menos de 75 anos que apresentam choque
cardiogénico dentro de 36 horas do inicio do infarto e com
possibilidade de realizar a angioplastia dentro de 18 horas do inicio
do choque (nivel de evidéncia B);

2. Pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva ou edema
pulmonar dentro de 12 horas do inicio do quadro (nivel de evidéncia
B).

Classe Il:

1. Pacientes com mais de 75 anos que apresentam choque
cardiogénico dentro de 36 horas do inicio do infarto e com
possibilidade de realizar a angioplastia dentro de 18 horas do inicio
do choque (nivel de evidéncia B);

2. Pacientes com instabilidade hemodinamica ou sinal de isquemia

persistente (nivel de evidéncia C).

Classe lll: quando h& auséncia dos itens relatados nas classes

anteriores desta recomendacéo.

Sabe-se que sempre que ha possibilidade de se realizar a terapia
percutanea; considerando-se suas indicacdes e apos a andlise clinica e
angiogréfica do caso esta deve ser feita. A desobstrucdo da artéria coronaria
implica na melhora dos sintomas anginosos e da qualidade de vida dos
pacientes, com menor uso de drogas para controle clinico. Assim, além das
recomendacgdes listadas, ha casos que podem ser individualizados e

avaliados, tendo em vista a conduta mais adequada e sensata a ser tomada.

4. Particularidades dos procedimentos diagnosticos e

terapéuticos em idosos
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Tendo em vista o panorama geral das indicacdes dos procedimentos
de cateterismo cardiaco (diagnostico) e de angioplastia coronariana
(terapéutico) sédo considerados, neste item, certos aspectos relacionados
com o avancar da faixa etaria, especialmente acima dos 80 anos, ja que
grande parte dos guidelines e dos estudos clinicos ndo engloba estes

pacientes.

Em estudo recente de Ford (2007), foi feita uma avaliacdo da
magnitude da reducdo de Obitos por doenca coronariana decorrente de
tratamentos clinicos e cirdrgicos (prevencdo secundaria) e por mudancas
nos fatores de risco e estilo de vida (prevencao primaria). Foram estudados
norte-americanos de 25 a 84 anos no periodo de 1980-2000 e verificou-se a
reducdo de 342.000 6bitos. Dessa reducdo, 47% se deram por terapias de
prevencao secundéria e 44% por mudancgas dos fatores de risco.

O estudo INTERHEART incluiu 52 paises e demonstrou que 90% dos
casos de infarto agudo do miocéardio podem ser explicados pela presenca de
fatores de risco identificaveis, como tabagismo, dislipidemia, obesidade,
diabetes, hipertensado arterial e sedentarismo. Embora ndo tenha sido feito
especificamente voltado para os idosos, estes foram avaliados neste estudo
com resultados semelhantes aos mais jovens. Isso mostra que as
estratégias de prevencao, incluindo os idosos, sao benéficas para reducao
da incidéncia de infarto. Além da mudanca do estilo de vida, o uso de
medicacdo para reducdo dos niveis pressoéricos e de colesterol deve ser

também considerado.

Vivemos em uma época em que se usam os dados da medicina
baseada em evidéncias tanto para orientar as a¢des dos clinicos, como para
fundamentar as autorizagcdes ou negativas dos médicos auditores, dai a
importancia de se manter atualizado ou com suporte de especialistas para

orientar nossos atos.
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Com o envelhecimento populacional crescente foi despertado o
interesse de avaliar os riscos e beneficios que os procedimentos

cardiolégicos podem provocar em longevos.

MacKellar (2008) realizou uma revisdo sistematica e uma meta-
andlise de 66 estudos (na maioria, observacionais) para avaliar o0s
procedimentos de revascularizagdo miocéardica tanto por intervencéo
coronaria percutanea ou angioplastia, como por cirurgia de revascularizacéo
miocardica em grupos com caracteristicas similares. Nesta revisdo foram
incluidos os estudos que avaliaram os dois procedimentos em pacientes
com idade superior a 80 anos. Foi avaliada a mortalidade em 30 dias e a
sobrevida em 1, 3 e 5 anos para ambos os procedimentos. Foi evidenciada
uma mortalidade aos 30 dias de 6,3% e sobrevida no 1, 3 e 5 anos de 86%,
78%, 67%, respectivamente. Nao houve diferenca significativa entre as duas
formas de tratamento no que tange a sobrevida em 1, 3 e 5 anos. Quando se
analisa por tipo de revascularizagéo, os resultados relacionados a sobrevida
e mortalidade foram similares, apesar de haver maior risco pré-procedimento
entre os pacientes submetidos a cirurgia, relacionado ao fato de a maioria
ser do sexo masculino e com doenca multiarterial mais complexa. Estes
dados mostram que os procedimentos de revascularizacdo citados podem
ser considerados seguros, bem tolerados pelos idosos e com aceitavel

sobrevida a curto e longo prazos.

Os procedimentos em valvas cardiacas, anteriormente exclusividade
dos cirurgides cardiacos, tém sido feitos também de forma percutanea. A
estenose adrtica (EA0) € uma doenca insidiosa, com progressao rapida apos
o inicio dos sintomas e com taxa de mortalidade aproximada de 50% em
dois anos para aqueles ndo submetidos a cirurgia de troca valvar. Apesar
desta alta mortalidade, na pratica clinica aproximadamente 30% dos doentes
tém alguma contraindicacdo a cirurgia. Para estes pacientes, o tratamento
convencional atual, que inclui medicacao sintoméatica e dilatacdo percutanea

valvar aodrtica (valvoplastia adrtica), tem resultados pouco efetivos. O estudo
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PARTNER randomizou 358 pacientes com estenose adrtica importante
sintomaticos e inelegiveis a cirurgia de troca valvar, que foram submetidos
ao implante percutaneo da valva aértica ou a terapia padrdao convencional e
acompanhados por um minimo del2 meses. A terapia de implante
percutaneo diminuiu a mortalidade, a necessidade de reinternagcdes e
aumentou a qualidade de vida nos pacientes com estenose adrtica
importante ndo candidatos a cirurgia, de maneira custo-efetiva quando
comparado ao tratamento convencional. Aproximadamente 30% dos
pacientes idosos portadores de EAo importante sintométicos com indicacao
cirirgica deixam de ser operados pelo elevado risco cirargico. A técnica de
implante percutaneo da valva aodrtica desponta como uma alternativa para
diminuir a mortalidade destes doentes com melhora da sobrevida e
qualidade de vida, reduzindo os riscos apontados pela cirurgia tradicional e

0s gastos com frequentes internacgdes.

5. O Laboratério de Hemodindmica e os materiais utilizados nos

procedimentos

Para a atividade do médico auditor em servicos de hemodinamica é
de suma importancia que este tenha conhecimento sobre o0 seu

funcionamento e operacdes de trabalho.

O entendimento sobre a rotina do servico, materiais utilizados,
reprocessamento de materiais, visando facilitar seu trabalho na auditoria de
contas médicas, especialmente quando se trata da alta complexidade e alto
custo dos servi¢os, sem que haja prejuizo ao hospital, a operadora de plano
de saude e, principalmente, ao paciente, é fundamental.

Obrigatoriamente, o servico de Hemodindmica e Cardiologia
Intervencionista deve possuir, para seu funcionamento, pelo menos um
equipamento dotado de imagem digital de alta qualidade, com aquisicdo em

tempo real (matrix 512 X 512 X 8 — bites a 30 quadros por segundo),
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condicdo essencial para o julgamento diagndstico adequado, bem como
para a otimizacdo do resultado da intervencgao. O registro e o arquivamento
dos procedimentos devem ser, preferencialmente, em formato digital,
embora essa nao seja uma norma obrigatoria, pois alguns servicos ainda
utilizam filme 35 mm. Também é considerado item obrigatorio o Poligrafo de
no minimo 3 canais, permitindo registro simultdneo de 2 pressfes e do

eletrocardiograma.

E igualmente imprescindivel que o laboratério possua aparelho para
medida do tempo de coagulacao ativado (TCA) na sala de hemodinamica.

O baldo intra-aortico, apesar de ser obrigatério no hospital, néo
precisa estar disponivel em carater dedicado ao Laboratério de
Hemodindmica. Também ndo sdo itens obrigatérios o ultra-som
intracoronariano e 0s equipamentos que permitem o estudo funcional das

artérias coronarias.

O controle de qualidade de imagem deve ser realizado
periodicamente: pelo menos duas vezes ao ano. E exigido o controle mensal
da exposicdo aos Raios X de toda a equipe através da avaliacdo de
dosimetros, sob a coordenacdo da Comissdo Nacional de Energia Nuclear

(CNEN), conforme normas internacionalmente estabelecidas.

Um aspecto relevante e que tem adquirido importancia crescente
refere-se a transferéncia de dados entre os servi¢cos, sendo obrigatério o
envio de imagens gravadas em filme de 35 mm ou digitalizadas em padréo
DICOM, nédo devendo ser aceitas, para definicdo e conduta, imagens

gravadas em fitas para aparelhos de video-cassete.
O Laboratorio de Hemodinamica deve manter registro de todos os

seus casos pelo periodo minimo de 5 anos, preferencialmente na forma

digital, incluindo exames diagndsticos e terapéuticos, a fim de permitir a

61



recuperacdo de dados quanto ao crédito dos exames e, especialmente,
quanto as intercorréncias e resultados de procedimentos. Este banco de
dados é necessario para o continuo monitoramento de qualidade no
laboratorio, permitindo ainda o acompanhamento ou revisdo do registro de

casos pela entidade de classe, evitando-se fraudes no sistema de relatos.

Conforme estabelecido pela Secretaria de Assisténcia a Saude, do
Ministério da Saude, o atendimento em Cardiologia Intervencionista deve ser
realizado em Centros de Referéncia em Assisténcia Cardiovascular de Alta
Complexidade, com atendimento global ao cardiopata.

O Centro deve possuir todos o0s materiais e equipamentos
necessarios, em perfeito estado de conservacdo e funcionamento, para
assegurar a qualidade da assisténcia aos pacientes e possibilitar o
diagnéstico, tratamento e acompanhamento médico e de enfermagem,
fisioterdpico, nutricional e dietético. Além dos materiais e equipamentos
gerais do hospital e da existéncia de enfermarias para internagéo clinica e
cirargica, o Centro deve possuir um Servigo de Cirurgia Cardiovascular com
Centro Cirtrgico equipado, pronto para atendimento eletivo e de
emergéncia, dando suporte, inclusive, para as complicacdes cirurgicas

ocorridas dentro do Laboratério de Hemodinamica.

Na atualidade, embora ndo se conceba mais o funcionamento do
Centro de Cardiologia Intervencionista sem a possibilidade de realizagéo de
procedimentos terapéuticos, podera a unidade, em carater provisoério e por
periodo limitado®, realizar cateterismos diagnésticos enquanto aguarda a
complementagéo da estrutura hospitalar em sua referida complexidade, mais
especificamente quanto a necessidade de possuir Servico de Cirurgia
Cardiaca. Nesses casos, € importante que os pacientes ndo tenham idade
maior que 75 anos, ICC descompensada, sindrome coronariana aguda de

risco intermediario e alto, isquemia pos-infarto, edema pulmonar de provavel

% Em geral de até seis meses.
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etiologia isquémica, testes isquémicos sugestivos de coronariopatia
multivascular ou lesdo de tronco de coronaria esquerda, lesdo de tronco de
coronaria esquerda, grave disfuncdo valvar associada a disfuncéo
ventricular, risco acentuado de complicacbes vasculares, doencas
congénitas complexas em adultos, pacientes pediatricos de maneira ampla,
procedimentos terapéuticos percutaneos de maneira geral; ou seja, seria
adequado que, para precaver complicacdes cirurgicas, casos e pacientes

potencialmente mais graves fossem evitados.

Na estrutura hospitalar, a necessidade de centro cirtrgico e de equipe
habilitada em cirurgia cardiaca para a pratica da Cardiologia Intervencionista
tem gerado duvidas e confltos quanto ao papel que o cirurgido
cardiovascular exerce na condicdo de suporte ao cardiologista
intervencionista. Deve ser entendido que essa situacdo ndo demanda a
paralisacdo do bloco cirirgico e do trabalho do cirurgido enquanto se
realizam intervencdes percutaneas terapéuticas pelo cardiologista
intervencionista, uma vez que estas complicacdes sao atualmente raras e,
na grande maioria dos casos, solucionaveis dentro da sala de

hemodinamica.

O responsavel-técnico pelo Servico de Hemodinamica devera ser
membro da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista, com titulo de habilitacdo em Hemodinamica (area de
atuacao), conferido pela Associacdo Médica Brasileira em convénio com a
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Estas recomendacdes constam de
diretrizes especificas da Sociedade Brasileira de Cardiologia para habilitacéo
de Centros de Hemodinamica e para a realizagcdo dos procedimentos

diagndsticos e terapéuticos.
Aléem dos equipamentos, da estrutura fisica e de pessoal, antes

apontadas, cabe mencionar 0s contrastes radiograficos usados nos

procedimentos, de fundamental importancia para a visualizacdo das artérias
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coronérias e de estruturas vasculares, além de poderem provocar reacdes e
efeitos adversos nos pacientes. Nos dias atuais, todos 0s contrastes
modernos em utilizacdo sdo a base de iodo orgéanico que, devido ao seu
elevado numero atémico e versatilidade quimica, provou ser de excelente

aplicabilidade para opacificagcéo intravascular.

Os contrastes utilizados podem ser classificados em:

a) de alta osmolaridade (5 a 8 vezes a osmolaridade plasmaética,
com ph entre 6,0 e 7,0, concentracdo de sédio 1 a 7 vezes maior
gue a plasmaética, com aditivos que quelam o calcio idnico e com
propriedades antitromboticas expressivas);

b) de baixa osmolaridade idnicos (reducédo da osmolaridade superior
a 60%, com consequente reducdo dos efeitos relacionados a
hipertonicidade, ndo quelando o calcio i6bnico e mantendo as
propriedades antitromboticas) e

€) nao-ionicos (reducdo da osmolaridade superior a 50%, sem quelar
o calcio idnico e com propriedades antitrombdticas reduzidas) e
isosmolares (com osmolaridade semelhante a plasmatica, com

significativa reducéo dos efeitos atribuidos a hiperosmolaridade.

Os contrastes de baixa osmolaridade apresentam uma série de
beneficios em relagdo aos de alta osmolaridade; apresentam menor
incidéncia de efeitos eletrofisiolégicos e hemodinamicos adversos, reacdes
alérgicas, sobrecarga volémica e nefropatia por contraste, sendo o beneficio
atribuido, neste ultimo, aos de baixa osmolaridade e isosmolares. No
entanto, a grande limitacao de sua utilizagcao rotineira é o custo. Na literatura
relativa & escolha do contraste ha controvérsias, mas a maioria dos
especialistas recomenda uma utilizagdo de contrastes de baixa
osmolaridade prudente e custo efetiva, ou seja, em subgrupos de pacientes
de maior risco para os efeitos adversos descritos. Os pacientes que

apresentam instabilidade hemodindmica ou eletrofisiologica, insuficiéncia
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cardiaca descompensada, insuficiéncia renal, histéria de alergia prévia ao
contraste, estenose adrtica grave, lesdo do tronco da corondria esquerda e
sindromes coronarianas agudas sdo considerados de risco. Pelo menor
desconforto associado é recomendada, também, a utilizacdo de contrastes
de baixa osmolaridade na injecdo em enxertos envolvendo a artéria toracica
interna (maméaria) e em arteriografias periféricas. Apesar da controvérsia
existente em relacdo as complicacbes trombdticas, recomenda-se a
utilizacdo de contrastes de baixa osmolaridade ibnicos em pacientes com
sindromes coronarianas agudas. Os idosos sob qualquer estado patoldgico
tém beneficios claros com o uso dos contrastes de baixa osmolaridade,
principalmente na preservacdo da funcao renal, naturalmente diminuida com

o envelhecimento.

A permanente evolucdo das técnicas e materiais para a realizacdo de
procedimentos invasivos em cardiologia tem permitido realizad-los de maneira

mais simples e segura.

Este fato, aliado a crescente demanda pela reducdo de custos, tem
levado, cada vez mais, a internacdes hospitalares convencionais néao
frequentes para a realizacdo de procedimentos diagnosticos em cardiologia

intervencionista.

Na maioria dos casos tem sido suficiente a observacéo do paciente
em carater de hospital-dia, com periodo médio de observacdo de 8 horas
apos o término do procedimento diagndstico. Trés situagbes, de maneira

geral, constituem excecao a esta orientacao:

a. ocorréncia de complicagbes no procedimento (ex: formacéo
de grande hematoma),

b. achados revelados pelo procedimento que requerem
hospitalizacdo (ex: grave obstrucdo no tronco da coronaria

esquerda),
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C. necessidade de cuidados especiais por causas nao

cardioldgicas, por exemplo, pacientes com insuficiéncia renal

cronica ou idosos com clearance de creatinina alterado,

denotando diminuicdo da funcao renal, que necessita de um

preparo renal especifico pré-procedimento por ocasido da

administragao do contraste durante o exame.

Para os pacientes que serdo submetidos a intervencéo terapéutica

recomenda-se a internacdo hospitalar por um periodo de 24 a 48 horas. Em

alguns casos pode ser necessario encaminhar o paciente para a Unidade de

Tratamento Intensiva e mesmo para a Unidade Coronariana, 0 que nao

costuma exceder uma diaria.

Cumpre ressaltar ainda a necessidade de o paciente fornecer

Consentimento Informado para a realizacdo do procedimento, com clara

mencédo de que lhe foi dado conhecimento da frequéncia de ocorréncia das

possiveis complicacdes inerentes ao procedimento.

Para a realizacdo do cateterismo cardiaco, ha previsao de uso dos

seguintes materiais:

AN N Y U N N N N N

1 agulha de puncéo 18 gauge;

1 fio-guia para introducéo de cateter 3 mm J-0,35-145;
1 introdutor para cateter 5 French (F) ou 6F;

1 cateter angiogréfico diagndstico JR-6F;

1 cateter angiografico diagndéstico JL-6F;

1 cateter angiografico diagndstico Pigtail 6F;

2 Compact Disc (CD), 2 envelopes e 1 etiqueta de CD;
150 a 200 ml de contraste radiogréfico;

50 ml de povidine tépico;

50 ml de povidine degermante;

1 [amina de bisturi 11;
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AN N N N N Y N N N N N N N N T U N N NN

2 torneiras de 3 vias;

1 equipo de soro simples;

1 equipo de contraste;

5 pares de luvas cirdrgicas;

4 mascaras cirurgicas;

100 gazes;

2 compressas;

4 eletrodos descartaveis;

Tubo de pasta de ECG;

2 agulhas 40x12;

2 agulhas 30x7;

3 seringas de 20 mi;

1 seringa de 10 ml angiogréfica;

1 domus descartavel,

1 extensado para medida invasiva da pressao;
1 extensdo de bomba injetora para ventriculografia;
1 manifold descartével,

20 ml de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor;
1 frasco de heparina;

Soro fisiologico 0,9%.

Para a realizacao de angioplastia coronaria, é prevista a utilizacéo dos

seguintes materiais:

AN NN N Y U N N

1 agulha de puncéo 18 gauge;

1 introdutor para cateter 6F ou 7F;

1 fio-guia para introducéo de cateter 3 mm J-0,35-150 cm;
1 cateter-guia terapéutico 6F ou 7F;

1 fio-guia para angioplastia 0,014 J 180 cm;

1 cateter-balédo de angioplastia;

1 stent coronario;

1 manémetro;
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AN NN Y N N N U N N Y N N N N N U N N N U N N N N N NN

1 Kit de angioplastia (conector em “Y”, rotor e passador de fio);

2 CD, 2 envelopes e 1 etiqueta de CD;
250 ml de contraste iodado;

50 ml de povidine tépico;

50 ml de povidine degermante;

1 lamina de bisturi 11;

1 envelope de mononylon 4.0;

2 equipos de soro simples;

1 equipo de contraste;

6 pares de luvas cirargicas;

4 mascaras cirurgicas;

100 gazes;

8 compressas;

4 eletrodos descartaveis;

Tubo de pasta de ECG;

2 agulhas 40x12;

3 seringas de 20 ml;

1 seringa de 10 ml angiogréfica;

1 gelco 16;

1 gelco 18;

1 domus descartavel;

1 extensdo para monitoramento da pressao invasiva;
1 manifold descartével,

3 torneiras de 3 vias;

20 ml de lidocaina a 2% sem vasoconstrictor;
1 frasco de heparina;

Soro fisiologico a 0,9%;

1 tubo de dosagem de TCA.

Os materiais acima descritos podem sofrer modificacdes; pode haver

necessidade de acréscimo de cateter-baldo,

cateter

terapéutico e

diagnostico, fio-guia, manémetros, quantidade de contraste, stents. As
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modificagbes, nem sempre previsiveis, variam conforme a situacédo
anatémica das artérias coronarias e de dados angiogréaficos que irdo definir,
em Ultima analise, a estratégia diagnostica ou terapéutica a ser tomada pelo
hemodinamicista durante o procedimento. Como muitos desses materiais
sdo de alto custo, o gasto adicional deve ser justificado pelo
hemodinamicista no laudo do seu procedimento e este deve ser analisado

pelo médico auditor responsavel.

Nas situagOes em que se trabalha com “pacotes” (listas de materiais
elou servicos profissionais e hospitalares com custo pré-determinado e
acordado entre o hospital e a operadora de plano de saude) cabe estar
atento para cobrancas de gastos adicionais, caso se resolva analisar
detalhadamente a conta hospitalar nas circunstancias de imprevisibilidade

ou maior gravidade.

Outra variante de uso de material diz respeito a técnica de acesso
usada para fazer o procedimento. As curvas de cateteres diagnosticos pré-
moldadas e de menor diametro facilitam a abordagem por acesso femoral,
dando maior conforto ao hemodinamicista e ao paciente. Como né&o
necessita de incisdo ou disseccdo da artéria femoral, mas apenas a sua
puncéo, esta via de acesso € escolhida atualmente em 80 a 90% dos casos.
Apébs o procedimento, feito no hospital, o paciente necessita de repouso de
pelo menos 3 a 5 horas apos a retirada do introdutor. Nos casos em que 0
paciente apresenta dificuldade de acesso pela artéria femoral (doenca
vascular, amputacdo de membro inferior, auséncia de pulso local), pode ser
usada outra técnica.

Outra via de acesso é pela artéria braquial®®; esta artéria é dissecada
e isolada por uma pequena cirurgia, sendo posteriormente realizada uma
incisdo na mesma por onde € introduzido o cateter. Nesta técnica é usado

um soé cateter diagndstico para todo o procedimento (Cateter de Sones), que

19 Conhecida por técnica de Sones.
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tem seu custo isolado mais elevado em relacdo aos cateteres de outras
técnicas, mas € o Unico, neste caso, equiparando os gastos em Uultima
analise. Esta abordagem pode levar a diminuicdo do pulso da artéria
braquial, lesdo do nervo mediano e complicacbes locais inerentes a
disseccdo arterial, porém ndo necessita de repouso do paciente em ambito
hospitalar, podendo este ser liberado apds o procedimento, se em condi¢des

favoraveis, devendo retirar os pontos de sutura habitualmente em sete dias.

Ha também a técnica de puncdo da artéria radial, sem disseccdo,
utilizando-se introdutores preferencialmente siliconados e com cateteres de
curvas pré-moldadas diferentes dos cateteres usados para acesso femoral e
com necessidade, por vezes, de mais de um fio guia. Comparado as outras
técnicas, este material tem custo mais elevado. As principais complicacdes
incluem espasmo da artéria radial e diminuicdo do seu pulso, que ocorre

especialmente em mulheres, tabagistas e pacientes com retencao vesical.

Dentre as técnicas acima descritas, a escolha depende,
essencialmente, das condi¢cdes do paciente, da preferéncia e habilidade do
hemodinamicista e das rotinas e condigbes estruturais do Servico de

Hemodinamica em que é realizado o procedimento.

Ha de se prever que em casos de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos em pacientes idosos pode ser necessario o uso de material em
maior quantidade ao citado acima, pois, devido a condicdo anatbmica das
artérias coronarias com o envelhecimento, tornando-se mais tortuosa e
calcificada pela aterosclerose, pode ser usado um numero adicional de fios
ou cateteres durante o procedimento. A necessidade de hidratacéo
intravenosa devido ao uso de contraste para protecdo renal pode
incrementar a quantidade de soros e equipos. A dificuldade de acesso via
femoral ou braquial, pode acarretar maior gasto com introdutores e fios mais

longos que o habitual para o acesso as coronarias, ultrapassando as
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tortuosidades dos vasos aorto-iliacos ou das subclavias e tronco braquio-

cefalico respectivamente.

Muitos desses materiais sdo ainda reutilizaveis em muitos Servicos de
Hemodinamica. O reaproveitamento ou reutilizacao de artigos hospitalares &
um dos assuntos mais polémicos e discutidos pelos sistemas de atencao a
saude em todo o mundo. Alegando possiveis perigos da reutilizacdo, muitas
indUstrias sdo contra o reprocessamento. Por outro lado, muitos sistemas de
saude sdo favoraveis ao reprocessamento, tendo em vista o alto custo dos
produtos, as dificuldades de acesso, a disponibilidade reduzida de
determinados produtos, a percep¢ao de que o produto apresenta-se integro
ap0s o0 uso e as preocupacdes relacionadas ao impacto ecolégico do

descarte sistematico.

No Brasil, a primeira acdo reguladora da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria sobre este tema foi a publicacdo da Consulta Publica n°®
98, de 2001, propondo normas para reprocessamento seguro de artigos de
uso unico. Esta consulta resultou em mais de 600 contribuicdes. A
compilacdo das contribuicbes levou a mudancgas importantes na estrutura e
no conteuddo da norma sugerida, que foi reestruturada e apresentada

novamente para contribuicées pela Consulta Publica n® 17, de 2004.

Em 2005, uma Audiéncia Publica apresentou a proposta aos
representantes de érgdos governamentais, conselhos de classe, sociedades
civis, setor regulado e especialista na area. Em fevereiro de 2006, foram
publicadas as Resolucdes da Diretoria Colegiada (RDC) n°® 30 e Resolucéo
(RE) n° 515; estas definiram os artigos de uso Unico cujo reprocessamento
ndo é permitido, além de regras claras para a reutilizagdo daqueles que
apresentam possibilidade de reaproveitamento. Essa legislacdo foi
atualizada com as resolucbes RDC n°® 156, RE n° 2605 e RE n° 2606,
publicadas no Diario Oficial da Unido de 14 de agosto de 2006.
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A RDC n° 156 dispde sobre o rétulo e o registro dos produtos e outras
adequacdes voltadas para as industrias. Os artigos, antes enquadrados em
“‘produtos de uso unico” ou “produtos reutilizaveis”, agora se dividem em
‘produtos com reprocessamento proibido” e “produtos passiveis de
reprocessamento”. A RE n° 2605 atualiza a lista de produtos médicos cujo

reprocessamento ndo € permitido.

Para garantir a seguranca e eficacia dos produtos, a resolucdo RE n°
2606 estabelece os parametros (protocolos) a serem adotados pelos
estabelecimentos que fazem o reprocessamento. O reprocessamento deve
seguir algumas etapas que incluem a pré-selecdo dos produtos a serem
reprocessados, a elaboracdo de protocolos, a capacitacdo de equipes e o

monitoramento dos resultados.

Na pré-selecdo dos produtos, alguns critérios precisam ser
observados: o produto ndo pode, por exemplo, constar da lista negativa (cujo
reprocessamento € proibido), o custo-beneficio deve justificar o
procedimento e o produto deve possuir caracteristicas que permitam a

rastreabilidade e o controle do nUmero de reprocessamentos.

Os protocolos reunem informacdes sobre a classificacdo e a
descricdo dos produtos, além de fases e técnicas do processo de
reprocessamento. Os servicos de salde devem promover treinamento e

educacao permanente da equipe.

As atualizacdes realizadas pela ANVISA foram feitas a partir de
guestionamentos e sugestdes de servicos de saude, empresas
reprocessadoras, fabricantes e profissionais de saude, além de discussfées
em semindrios, simpdsios e congressos que indicaram a necessidade de
alterar alguns artigos da legislacdo anterior. Com as novas regras, ficam
revogadas as resolu¢des RDC n° 30/06 e RE n° 515/06.
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As resolucdes acima que foram revogadas incluiam em sua lista de
produtos médicos de uso Unico, no que concerne aos Servicos de
Hemodinamica, fio guia, manifold, introdutor e domus. Apds discussdo com
orgaos competentes, médicos e governamentais, avaliando-se a
conservagdo da funcionabilidade e o impacto que a proibicdo do
reprocessamento desses produtos traria para 0s custos dos procedimentos,

a reutilizacao foi permitida.

Listamos a seguir os produtos médicos enquadrados como de “uso

Unico”, proibidos de ser reprocessados, conforme as normas vigentes:

v' Agulhas com componentes, plasticos nao desmontaveis;

v' Aventais descartaveis;

v’ Bisturi para laparoscopia com fonte geradora de energia, para
corte ou coagulacdo com aspiracao e irrigacao;

v’ Bisturis descartaveis com lamina fixa ao cabo;

v Bolsa coletora de espécimes cirlrgicos;

v' Bolsas de sangue;

v' Bomba centrifuga de sangue;

v' Bomba de infusdo implantavel;

v/ Campos cirdrgicos descartaveis;

v/ Céanulas para perfuséo, exceto as canulas aramadas;

v Cateter de Baldo Intra-aortico;

v/ Cateter epidural;

v/ Cateter para embolectomia, tipo Fogart;

v Cateter para oxigénio;

v Cateter para medida de débito por termodiluicao;

v/ Cateter duplo J, para ureter;

v/ Cateteres de dialise peritoneal de curta e longa permanéncia;

v Cateteres e valvulas para derivagao ventricular;

v Cateteres para infusdo venosa com lume Unico, duplo ou triplo;

v' Cobertura descartavel para mesa de instrumental cirlrgico;
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AN N NN

D N N NN

AN

Coletores de urina de drenagens, aberta ou fechada;
Compressas cirurgicas descartaveis;

Conjuntos de tubos para uso em circulagéo extracorporea,
Dique de borracha para uso odontologico;

Dispositivo para infusdo vascular periférica ou aspiracédo
vVenosa,

Dispositivo linear ou circular, ndo desmontavel, para sutura
mecanica;

Drenos em geral;

Embalagens descartaveis para esterilizacdo de qualquer
natureza;

Equipos descartaveis de qualquer natureza exceto as linhas de
didlise, de irrigacdo e aspiracao oftalmoldgicas;

Esponjas Oftalmologicas;

Expansores de pele com valvula;

Extensdes para eletrodos implantaveis;

Equipos para bombas de infuséo peristalticas e de seringas;
Extensores para equipos com ou sem dispositivo para
administracado de medicamentos;

Filtros de linha para sangue arterial;

Filtros para cardioplegia;

Filtros endovasculares;

Fios de sutura cirtrgica: fibra, natural, sintético ou colageno,
com ou sem agulha;

Geradores de pulso, implantaveis;

Hemoconcentradores;

Injetores valvulados (para injecdo de medicamentos, sem
agulha metalica);

Lamina de Shaiver com diametro interno menor que 3mm;
Laminas descartaveis de bisturi, exceto as de uso
oftalmoldgico;

Lancetas de hemoglicoteste;
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Lentes de contato descartaveis;
Luvas cirurgicas;

Luvas de procedimento;

D N N NN

Oleos de silicone Oftalmoldgico e solugbes viscoelasticas

oftalmolégicas;

<

Oxigenador de bolhas;

<

Oxigenador de membrana;

v' Pincas e tesouras ndo desmontaveis de qualquer diametro
para cirurgias video assistida laparoscopica;

v" Produtos implantaveis de qualquer natureza como: cardiaca,
digestiva, neuroldgica, odontologica, oftalmoldgica, ortopédica,
otorrinolaringoldgica, pulmonar, uroldgica e vascular;

v" Punch cardiaco plastico;

v' Reservatorios venosos para cirurgia cardiaca de cardioplegia e

de cardiotomia;

v" Sensor débito cardiaco;

<

Sensores de Pressao Intra-Craniana;

<

Seringas plasticas exceto de bomba injetora de contraste
radioldgico;

Sondas de aspiracao;

Sondas gastricas e nasogastricas, exceto as do tipo fouché;
Sondas retais;

Sondas uretrais e vesicais, exceto uso em urodinamica,

Sugador cirargico plastico para uso em odontologia;

AN N N NN

Registro multivias de plastico, exceto os mdltiplos, tipo

manifold;

<

Cupula isolada para transdutores de pressao sanguinea;

<

Trocater ndo desmontavel com valvula de qualquer diametro;

v' Tubo de coleta de sangue.

Com base na permissividade do reprocessamento de alguns materiais

usados nos Servicos de Hemodinamica, convém ao médico auditor atentar,
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na andlise da conta médica, para a condigcdo dos dispositivos usados, se
Novos ou reprocessados, e, assim, ser pago o valor apresentado mediante

nota fiscal do material, se novo, ou a taxa de reutilizacdo, se usado.

Como atualmente o custo de muitos materiais de uso Unico tem
decrescido, equiparando-se ao valor de um material reprocessado, tem-se
dado preferéncia clara ao uso do material novo, ainda mais pelo fato de que
0 reprocessamento engloba ndo s6 o cuidado com o material em si, como
também o treinamento de um funcionario da instituicdo para tal, 0 que pode

inclusive ser até mais oneroso em muitos locais.

Em algumas situacdes pode ser solicitado pelo hemodinamicista o
uso do ultra-som intracoronariano, dispositivo de alto custo. Em 1991, Yock
publicou um trabalho pioneiro; nele utilizou o ultra-som intracoronariano para
visualizar o interior dos vasos e otimizar as técnicas de terapéutica invasiva,
obtendo resultados animadores, principalmente quando foi utilizada a

combinacao “imagem” e “intervencao”.

Assim, o ultra-som intracoronariano € uma técnica que permite o
estudo in vivo da parede vascular normal, dos componentes da placa
aterosclerdtica e das caracteristicas quantitativas e qualitativas envolvidas
no ateroma. Para sua realizacdo é necessaria a utilizacdo de um cateter-
guia, comum & pratica da intervencdo coronariana percutanea, com calibre
igual ou superior a 6 F e luz interna superior a 0,64 mm e um fio-guia de
0,014 polegadas. Os cateteres de ultra-som medem de 2,6 a 3,5 F e podem
ser do tipo solido ou mecanico. Os dois tipos podem gerar imagem de 360
graus pelo eixo longitudinal. Os transdutores estdo localizados na
extremidade do cateter e apresentam, na grande maioria dos casos,

frequiéncia de 30 megahertz.

O uso do ultra-som intracoronariano fundamenta-se, essencialmente,

na avaliacdo da gravidade de estenoses coronarianas moderadas. Por meio

76



da realizacdo da angiografia coronariana, inUmeros pacientes (de 50% a
70%) exibem a presenca de estenoses consideradas de grau intermediario
ou moderadas. Estes pacientes podem ou nao apresentar sintomas
anginosos, ou até mesmo provas funcionais de deteccdo de isquemia
miocardica positivas ou duvidosas. Portanto, para 0s muitos que constituem
“‘indefinicdo” para a indicagdo de um procedimento de revascularizagéo, o
ultra-som auxilia nestes casos. Nao ha recomendacdo para 0 USO
sistematico do ultra-som como monitorizacdo de implante de stents durante
as intervencgdes percutaneas. Sua utilizagdo pode otimizar os resultados,
mas estes casos devem ter, atualmente, suas solicitagcdes justificadas pelo

hemodinamicista.

Sem duavida, nos ultimos anos, a Cardiologia Intervencionista
experimentou um grande avango e repercussao com o advento dos stents
farmacoldgicos. Seu uso estd em constante expanséao e, devido ao seu alto
custo em comparac¢ao aos stents convencionais, 0 médico auditor deve estar

atento as suas indicacoes.

Com base em consensos médicos, trabalhos cientificos e estudos
clinicos e levando-se em conta a experiéncia de outros paises, a Sociedade
Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista recomenda o0 uso
dos stents farmacol6gicos nos seguintes casos: estenose da artéria
descendente anterior com didmetro de referéncia menor ou igual a 3,5 mm,
estenose em vaso de diametro entre 2,5 e 2,75 mm, estenose longa (de 15
mm a 30 mm) em vaso com diametro menor ou igual a 3,5 mm, estenose em
vaso derradeiro, reestenose intra-stent, diabéticos com estenoses passiveis

para tratamento percutaneo.

Sao indicagcbes aceitaveis com base no julgamento médico de
situagdes clinicas especiais, para as quais ainda nao existem evidéncias ou
consenso: estenose do tronco da artéria coronaria esquerda nao protegido

por cirurgia de revascularizagdo prévia, estenose com trombo visivel pela
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angiografia, angioplastia nas primeiras 24 horas do infarto agudo do

miocardio, estenose localizada em enxertos de veia safena.

Por fim, a SBHCI ndo recomenda o uso de stents farmacoldgicos nas
seguintes situagBes: estenose calcificada ndo dilatdvel; gestantes e
mulheres, em idade fértil, com intencao de engravidar nos primeiros 6 meses
apos angioplastia; incapacidade intelectual ou social de compreender a
importancia do uso da farmacologia antiplaquetaria por seis meses, ou

impossibilidade de obter estes medicamentos.

As situacdes de pacientes com maior risco de sangramento com a
terapia antiplaguetaria ou com previsdo de cirurgias também devem ser
levadas em conta. Neste contexto ha um maior nimero de idosos e 0s casos
devem ser avaliados em conjunto com a anatomia de suas lesdes e as

condicdes clinicas dos pacientes.

No que concerne as indicacdes de uso de stents farmacolégicos em
pacientes idosos, especialmente naqueles com idade superior a 70 anos,
Forman (2009) avaliou dados de 5 estudos com aproximadamente 10.000
pacientes que foram submetidos a angioplastia com implante de stent
farmacoldgico Taxus, eluido em Paclitaxel . Os pacientes tratados com
Taxus tiveram maior frequéncia de morte no decorrer dos anos; no entanto,
comparados aos pacientes mais jovens, o grupo idoso teve risco similar de
infarto agudo do miocardio, trombose do stent e necessidade de
revascularizacdo do vaso alvo em 5 anos. Os resultados também se
eguipararam ao uso do stent convencional, porém o uso deste demonstrou
maior numero de reintervencdes por reestenose intrastent. Portanto, o uso
dos stents farmacologicos é seguro e efetivo em prevenir reestenose em
pacientes idosos. Devemos considerar que o0 stent Taxus eluido com
Paclitaxel é considerado um dispositivo de primeira geracdo. Novos stents
com farmacos mais eficazes em prevenir a reestenose tém sido utilizados

com seguranca e bons resultados.
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Atualmente, as indicacbes de angioplastias com implante de stents
estdo cada vez mais amplas, incluindo também pacientes multiarteriais que
eram, ha pouco tempo, candidatos a cirurgia cardiaca de revascularizacéo

do miocardio.

Portanto, percebe-se maior leque de situacbes passiveis de
tratamento percutaneo, desde que haja anatomia favoravel para tal, a critério

do hemodinamicista.

Deve-se observar ainda o emprego dos medicamentos inibidores da
glicoproteina llb/llla e disponiveis no Brasil - o abciximab e o tirofiban,
especialmente o primeiro - com maior utilizacdo apos os procedimentos
terapéuticos no Setor de Hemodinamica e igualmente de alto custo. Nao ha
recomendacdo atual para seu uso sistematico, mas sao geralmente
administrados pelos beneficios mostrados em estudos clinicos nos pacientes
gue serdo submetidos a angioplastia coronaria e que ndo estdo em uso do
clopidogrel, naqueles com trombo intracoronario comprometendo o fluxo

epicardico e nos pacientes diabéticos.

Para melhor andlise das indicacdes e dos materiais utilizados, que
devem estar fundamentados no laudo médico, ressalte-se sempre a
importancia de se avaliar bem o caso do paciente e o relatério do
procedimento pela auditoria.

Com base nas colocagdes acima, as particularidades dos idosos
devem ser sempre levadas em consideracéo; tanto os gestores dos Servi¢os
de Hemodindmica, como as operadoras de planos de saude devem estar
atentos e preparados para atender adequadamente as necessidades destes

pacientes.
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CONCLUSAO

A atividade da Auditoria Médica surgiu com o objetivo de avaliar os
servicos meédicos prestados. Com isso, percebeu-se a importancia da
realizacdo de avaliacfes sistematicas e do acompanhamento dos casos dos
pacientes e das contas médicas em hospitais e operadoras de planos de
saude, visando manter a qualidade e a efetividade do tratamento prestado,

com orientagao financeira consciente.

O Conselho Federal de Medicina estabeleceu os critérios que
reconheciam a atividade do médico auditor no ano de 2001. O aumento do
namero de operadoras de planos de salde e 0s constantes avancos
tecnolégicos no ambito hospitalar, somados aos altos custos dos
procedimentos e materiais médicos empregados, tornam fundamental o
crescimento da receita e diminuicdo de despesas. Neste contexto, a

presenca do auditor € cada vez mais fundamental

O médico auditor trouxe para os hospitais e operadoras de planos
de salude a necessidade de se ter orientacdes ou protocolos de condutas,
para que seja feita uma avaliagdo coerente e correta dos casos de sua
responsabilidade com base em estudos, diretrizes e consensos médicos,
beneficiando os pacientes e fundamentando seus relatérios e atitudes,

evitando desperdicios ou gastos excessivos por condutas inadequadas.

A evolucéo rgpida e constante da medicina permite novos métodos
diagnésticos e terapéuticos. A Cardiologia apresentou um crescimento
importante em termos de producao cientifica e de avangos tecnologicos nos
altimos anos, alterando a forma de abordagem e tratamento das doencas
cardiovasculares, que sao de alta mortalidade em nosso pais. Para isso, foi
e esta sendo grande a contribuicAo da Hemodinamica e Cardiologia

Intervencionista, subespecialidade da Cardiologia. Dispde-se do cateterismo
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cardiaco para o diagnéstico preciso das doencgas coronarianas e para a
tomada de decisdo médica acerca da melhor terapia para o paciente. A
angioplastia coronaria permite o tratamento das obstrucfes das artérias
coronarias percutaneamente, sem necessidade de cirurgia cardiaca, com
menor risco para o paciente e menor tempo de interna¢cdo. Houve, portanto,
um grande avango nas técnicas médicas dos procedimentos e também nos

materiais utilizados, na sua maioria, de alto custo.

Os Laboratérios de Hemodindmica tém estrutura fisica e
equipamentos que permitem conduzir diferentes situac¢des clinicas quanto a
gravidade e tipo de lesdo coronariana. Os materiais usados nos
procedimentos devem ser do conhecimento da Auditoria Médica para que
seja feito um trabalho consistente de avaliacdo das solicitagbes e contas
médicas, sem prejuizo ao paciente, hospital ou operadora de plano de saude
e sem glosas desnecessarias e descabidas, por falta de conhecimento

especifico por parte do auditor.

Os procedimentos realizados no Setor de Hemodinamica tém suas
indicacdes e contra-indicagcdes fundamentadas por diretrizes e guias de
condutas médicas respaldadas por estudos clinicos, revisadas neste
trabalho, de forma a nortear a atividade do médico auditor. O entendimento
das doencas cardiologicas, das particularidades das doencas cardioldgicas
no idoso, especialmente da doenca coronariana e de sua apresentacao
clinica principal que é a angina ou dor no peito, € importante para a
compreensao da investigacdo clinica necessaria que se segue na consulta
meédica, com a solicitacdo de exames com base nos sintomas e fatores de

risco cardiologicos apresentados pelos pacientes.

O gue se espera do médico auditor € conhecimento técnico-cientifico,
ética e idoneidade em suas acdes, principalmente ao avaliar um setor de alta
complexidade e de alto custo, como é o0 caso dos Servicos de

Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista.
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Este trabalho pretendeu ser um guia e uma orientacao para facilitar o
trabalho da Auditoria Médica nestes servicos em constante desenvolvimento.

O envelhecimento populacional trouxe uma preocupacao maior do
setor de Saude Suplementar com 0s gastos assistenciais, especialmente
pelo fato de os idosos constituirem a faixa etaria mais onerosa em despesas
meédicas. As doencas cardiovasculares tém papel de destaque nas causas
dos sintomas e na necessidade de internacdes. Cada vez mais o idoso tem
ganhado em qualidade de vida com os avancos na area cardiolégica que
tém expandido o rol de op¢des de tratamentos cada vez mais complexos, de
alta complexidade e alto custo de materiais especiais para as faixas etarias

maiores, que anteriormente apenas recebiam terapia “expectante”.

O foco dos estudos clinicos, habitualmente centrado apenas em
pacientes mais jovens, tem se voltado para a imperativa necessidade de
incluir os mais idosos, de maneira a demonstrar os beneficios de
determinados tratamentos também para esta faixa de pacientes. As revisdes
sisteméticas e os estudos ja realizados incluindo os longevos tém
evidenciado que estas populacbes de fato se beneficiam com as
intervencdes preventivas, clinicas ou invasivas, no sentido de diminuir a
mortalidade ou a incidéncia de eventos cardiovasculares. Assim, ndo se
pode ficar a margem deste progresso, limitando o acesso do idoso ao melhor
tratamento, apenas com base em sua idade, privilegiando os mais jovens.
Ha de se gerir melhor os negdécios da saude, as carteiras das operadoras, as

acOes de prevencao e as medidas curativas.

Enfim, sabe-se da preocupacédo crescente no que diz respeito a
escalada dos custos em Saude e dos beneficios que as novas tecnologias e
descobertas da Medicina trouxeram e ainda trardo aos pacientes. Apesar de
se pensar, constante e inevitavelmente, na diminuicdo dos gastos com
servicos hospitalares, pela discrepancia entre os recursos financeiros

disponiveis e o elevado custo dos procedimentos, ndo se deve deixar que
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pressdes econdmicas de hospitais ou operadoras de planos de saude se
sobreponham ao beneficio da vida e da salde da pessoa idosa. Esta sim

deve ser a maior estratégia de acao da Auditoria Médica.

83



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BING, R.J. et al. Measurement of coronary blood flow, oxigen consumption,
and efficiency of the left ventricle in man. American heart journal, p.
38-41, 1949.

BOS, A. M. G. et al. Determinantes na escolha entre atendimento de saude
privada e publica por idosos. Revista de Saude Publica, v.38, n.1,
2004.

BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Coédigo de Etica Médica:
resolucdo CFM n° 1246/88. Brasilia, 1996.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Resolu¢éo RE n° 2.606,
de 11 de agosto de 2006. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo,
Brasilia, 14 de agosto de 2006.

BRASIL. . RE n°2.605, de 11 de
agosto de 2006. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, 14
de agosto de 2006.

BRASIL. . Resolucao RDC n° 156,
de 11 de agosto de 2006. Diario Oficial da Unido, Poder Executivo,
Brasilia, 14 de agosto de 2006.

CARNEIRO, L.A. et al. Nota de Acompanhamento do Caderno de
Informacdo da Saude Suplementar. Cad. de Informacfes de

Saude Suplementar, mar/2010.

CARNEIRO, L.A. et al. Envelhecimento populacional e a composi¢ao etaria
de Dbeneficiarios de planos de saude. Disponivel em:

<http://www.iess.org.br>. Acesso em: 1 agosto 2011.

84



CARVALHO, E.B. et al. A regulamentacé&o do setor de salde suplementar no
Brasil: a reconstru¢cdo de uma historia de disputas. Cad. de Saude
Publica, v.23, n.9, p. 2167-2177, 2007.

CECHIN, J. et al. Envelhecimento da Populacéo e os Planos de Previdéncia-
Saude. Disponivel em: <http://www.iess.org.br>. Acesso em: 1

agosto 2011.

COURNAND, A. Cardiac Catheterization: development of the technique, its
contributions to experimental medicine, and its initial application in

man. Acta Medica Scandinavica Supplementum, p. 579-581, 1975.

DEMO, P. Avaliagdo Qualitativa. Sédo Paulo: Cortez, 1991.

DEXTER, L. et al. Studies of congenital heart disease. Journal of clinical
investigation, v. 26, p. 554, 1947.

FORD, E.S. et al. Explaining the decrease in US deaths from coronary
disease, 1980-2000. New England Journal of Medicine, v. 356, p.
2388-2398, 2007.

FORMAN, D.E. et al. Long-Term Paclitaxel-Eluting Stent Outcomes in Elderly
Patients. Circulation Cardiovascular Interventions, v.2, p. 178-187,

2009.

FORSSMANN, W. Experiments on myself: memoirs of a surgeon in
Germany. New York: St. Martin’s Press, 1974.

GIL, A.C. Métodos e técnicas de pesquisa social. Sdo Paulo: Atlas, 1999.

GRAVINA, C.F. et al. Il Diretrizes Brasileiras em Cardiogeriatria. Arquivos

Brasileiros de Cardiologia, v.95, n.3, suplemento 2, 2010.

85



GROSSMAN, W.; BAIM, D. Cardiac Catheterization, Angiography, and
Intervention. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

GRUNTZIG, A. et al. Coronary transluminal angioplasty. Circulation, v. 56,
p. 319, 1977.

GUIMARAES, J.I. et al. Diretriz de indicacdes do ultra-som intracoronariano
na préatica clinica. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 81,

suplemento II, 2003.

. Diretriz de Indicacdes e Utilizacbes das Intervencdes

Percutaneas e Stent Intracoronariano na Pratica Clinica. Arquivos

Brasileiros de Cardiologia, v. 80, suplemento |, 2003.

GUIMARAES, J.I. et al. Diretriz para Realizacdo de Exames Diagnosticos e
Terapéuticos em Hemodinamica. Arquivos Brasileiros de

Cardiologia, v. 82, suplemento |, 2004.

GUIMARAES, J.1. et al. Diretrizes para habilitacdo de centros de treinamento
e para obtencdo de certificacdo em hemodindmica e cardiologia
intervencionista. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 84, n. 3,
2005.

JUDKINS, M.P. Selective coronary arteriography: a percutaneous

transfemoral technique. Radiology, v. 89, p. 815, 1967.
LEBRAO, M.L. et al. A regulacdo da salde suplementar e o direito da

pessoa idosa a assisténcia a saude. Revista de Direito Sanitério,
v.9, n.2, jul/out 2008.

86



LENEGRE, J.; MAURICE, P. Premiers recherches sur la pression
ventriculaire droits. Bulletins et memoires de la Societé Medicale
des Hospitaux de Paris, v. 80, p. 239, 1944,

LEON, M.B. et al. Transcatheter Aortic-Valve Implantation for Aortic Stenosis
in Patients Who Cannot Undergo Surgery. New England Journal of
Medicine, v.363, p. 1597-1607, 2010.

LIMA, V.C. et al. Consenso de Especialistas (SBC/SBHCI) sobre o Uso de
Stents Farmacologicos. Recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia
Intervencionista ao Sistema Unico de Satde. Arquivos Brasileiros
de Cardiologia, v. 87, p.162-167, 2006.

MALTA, D.C. et al. Perspectivas da regulacdo na saude suplementar diante
dos modelos assistenciais. Ciéncia & Saude Coletiva, v.9, n.2,
abr/jun 2008.

MCKELLAR, S.H. et al. Comparison of coronary revascularization
procedures in octagenarians: a systematic review and meta-

analysis. Nature Clinical Practice, v.5, p. 738-746, 2008.

MCMICHAEL, J. et al. The action of intravenous digoxin in man. Quarterly
Journal of Medicine, v. 13, p. 1123, 1944.

MINAYO, M.C.S. O desafio do conhecimento. Sdo Paulo: Hucitec,1993.

MOTTA, A. L. C. Auditoria Médica no Sistema Privado: abordagem

prética para as organizacfes de saude. Sdo Paulo: latria, 2005.

87



SANTOS, F.P. et al. A regulacdo na saude suplementar: uma andlise dos
principais resultados alcangados. Ciéncia & Saude Coletiva, v.13,
n.5, set/out 2008.

SCANLON, P.J. et al. ACC/AHA 1999 Guidelines for Coronary Angiography:
executive summary and recommendations: a report of the American
College of Cardiology /American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Committee on Coronary Angiography). Disponivel

em: <http://circulationaha.org>. Acesso em: 30 junho 2007.

SELDINGER, S.I. Catheter replacement of the needle in percutaneous
arteriography: a new technigue. Acta Radiologica, v. 39, p. 368,
1953.

SILVA NETO, E.M.; MARTINS, E.T.; RAMOS, F.A. Planos privados de

Assisténcia a Saude. Rio de Janeiro: Lumen Juris, 2007.

SMITH JR, S.C. et al. ACC/AHA/SCAI 2005 Guideline Update for
Percutaneous Coronary Intervention: a report of the American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (ACC/AHA/SCAI Writing Committee to Update the 2001
Guidelines for Percutaneous Coronary Intervention. Disponivel em:

<http://www.scai.org/pdf/PClguideline.pdf>. Acesso em: 1 julho 2007.

SONES, F.M. et al. Cinecoronary arteriography. Circulation, v. 20, p. 773,
1959.

STEAD, E.A.; WARREN, J.V. Cardiac output in man: analysis of

mechanisms varying cardiac output base don recent clinical studies.
Archives of Internal Medicine, v. 80, p. 237, 1947.

88



UCHOA, E. Contribuicbes da antropologia para uma abordagem das
guestdes relativas a saude do idoso. Cad. de Saude Publica, v.19,
n.3, p. 849-853, 2003.

VERAS, R.P. Envelhecimento populacional contemporéneo: demandas,
desafios e inovacdes. Revista de Saude Pudblica, v.43, n.3,
abr/2009.

VERAS, R.P. et al. O anacronismo dos modelos assistenciais para os idosos
na area da saude: desafios para o setor privado. Cad. de Saude
Publica, v.23, n.10, p. 2479-2489, 2007.

. Caracteristicas demogréficas dos idosos vinculados ao

sistema suplementar de salde no Brasil. Revista de Saude
Puablica, v.42, n.3, 2008.

. A assisténcia suplementar de saude e seus projetos de

cuidado para com o idoso. Ciéncia & Saude Coletiva, v.13, n.4,
jul/ago 2008.

YUSUF, S. et al. Effect of potencially modifiable risk factors associated with

myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case
control study. Lancet, v. 364, p. 937-952, 2004.

89



	Início da Tese
	Texto da Tese - introdução, capítulos e conclusão

