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RESUMO

Botelho RV. Valor preditivo da tele-eletrocardiografia no infarto agudo do
miocardio [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séo
Paulo; 2008. 86p.

O presente estudo procurou avaliar, prospectivamente, a seguranga do
sistema de tele-eletrocardiografia para a liberagdo de pacientes que se
apresentem a postos de saude com queixa de dor toracica. Avaliamos a
incidéncia de infarto do miocardio dessa populacéo ao longo de seis meses.
Como objetivo secundario, correlacionamos, retrospectivamente, a razdo das
probabilidades entre diferentes indicadores clinicos e eletrocardiograficos e a
ocorréncia do infarto do miocardio. Entre junho e dezembro de 2006, 32444
pacientes foram atendidos em postos de saude publica, carentes de
cardiologistas e tiveram o seu tele-eletrocardiograma transmitido até uma
central de telemedicina, através de linha telefénica fixa. Selecionaram-se 1535
pacientes atendidos devido a dor toracica, que tinham mais de 50 anos e
apresentavam exame clinico, laboratorial (troponina | ou creatino fosfoquinase
fragdo MB-CKMB) e tele-eletrocardiografico normais além de consentirem em
repetir o tele-eletrocardiograma apds um e seis meses. Todos os pacientes
foram seguidos durante seis meses. N&o houve eventos durante o primeiro
més. No segundo més houve 12(0,8%) infartos; no terceiro més, 18(1,2%); no
quarto més, 38(2,4%) e no sexto, 18(1,2%). Ao longo dos seis meses houve
15(1%) obitos, sendo 9(0,6%) de origem cardiaca; 9 (0,6%)acidentes
vasculares encefélicos e 86(5,6%) infartos agudos do miocardio. Entre as
variaveis que se correlacionaram, independentemente, com maior chance de
infarto agudo do miocardio, encontrou-se a obesidade grau | [p=0,009 RC 4,5
IC 95%(1,5-13,8)], a dislipidemia [p< 0,0001 RC 3,4 IC 95%(2,0-5,8)], a baixa
amplitude da onda T em V2 [p<0,001 RC 2,9 IC 95%(2,4-3,5)] e o sobrepeso
[p=0,019 RC 2,6 IC 95%(1,2-5,7)]. Cada 0,5mm de redugdo na amplitude da
onda T aumentou em quase trés vezes a chance de ocorréncia do infarto
agudo do miocardio durante seis meses. O tabagismo apresentou forte
tendéncia [p=0,057 RC 1,7 IC 95%(1,0-2,8)] a regresséao logistica binaria e foi
significante apds analise por arvore de deciséo. Estes resultados permitiram as
seguintes conclusdes: o sistema de tele-eletrocardiografia oferece alta
segurancga ao estratificar o risco de pacientes com exame clinico, laboratorial e
tele-eletrocardiografico normais, queixando-se de dor toracica. ldentificou-se,
ao longo dos seis meses, a populagdo de maior chance de apresentar o evento
através de variaveis clinicas (obesidade, dislipidemia, tabagismo e sobrepeso)
e tele-eletrocardiograficas (amplitude da onda T em V2), que determinaram,
independentemente, a ocorréncia de infarto agudo do miocardio.

Palavras-chave: 1.Telemedicina 2.Tele-eletrocardiografia 3.Eletrocardiografia
4 .Infarto agudo do miocardio.



SUMMARY

Botelno RV. Myocardial Infarction predictors as detected by tele-
electrocardiography [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Séo Paulo”; 2008. 86p.

The present study aimed at prospectively evaluating the reliability of tele-
eletrocardiography for the discharge of chest pain patients who present
themselves at remote medical centers. The incidence of acute myocardial
infarction among this population was evaluated during a period of six months.
As a secondary objective, the correlation between different clinical and
electrocardiographic features and the occurrence of myocardial infarction was
retrospectively checked. Between June and December of 2006, 32.444 patients
were treated in public medical centers which lacked the assistance of
cardiologists. Those patients had their electrocardiogram transmitted to a
telemedicine center over a fixed-wired telephone line. Among them 1535
patients who had been assisted due to chest pain were selected. Those
patients were all older than 50 years and showed normal clinical and
laboratorial (troponine | or creatine phosphokinase MB-CKMB fraction) exams,
as well as normal tele-electrocardiograms. They also agreed to repeat the tele-
electrocardiogram in a six-month period. All patients were followed up to the
sixth-month. In the second month, there were 12 (0,8%) infarctions; in the third
month there were 18 (1,2%) infarctions; in the fourth month there were 38
(2,4%) infarctions, and in the sixth month there were 18 (1,2%) infarctions. Over
that six month period, there were 15 (1%) deaths, 9 (0,6%) of which were
related to cardiac causes; 9 (0,6%) strokes, and 86 (5,6%) acute myocardial
infarctions. Among the variables which independently correlated with greater
risk of acute myocardial infarction, we found grade | obesity [p=0,009 RC 4,5
1C95%(1,5-13,8)]; dyslipidemia [p<0,0001 RC 3,4 IC 95%(2,0-5,8)]; low T-wave
amplitude in V2 [p<0,001 RC 2,9 IC 95%(2,4-3,5)], and overweight [p=0,019 RC
2,6 IC 95%(1,2-5,7)]. Each 0,5mm reduction in the T-wave raised almost three
times the chance for the occurrence of acute myocardial infarction in a six-
month period. Smoking showed a strong tendency [p=0,057 RC 1,7 IC
95%(1,0-2,8)] to binary logistic regression and was significant after decision
tree analysis. These results lead to the following conclusions: the tele-
electrocardiographic system offers high level of safety and reliability due to its
capacity to stratify chest pain patient risk. Over these six months the study
identified the population who showed greater chances of presenting the event
through clinical (obesity, dyslipidemia, smoking and overweight) and tele-
electrocardiography (amplitude of T-wave in V2) variables, which
independently, determined the occurrence of acute myocardial infarction.

Descriptors: 1.Telemedicine 2.Tele-electrocardiography 3.Electrocardiography
4. Acute Myocardial Infarction.
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“ & mais facil encontrar algo novo que
procurar algo novo”
Arthur Schopenhauer.

As doencas cardiovasculares sao as principais responsaveis pelas
maiores taxas de  mortalidade nos paises em desenvolvimento, e
atualmente apresentam maior incidéncia nestes paises do que nos paises
desenvolvidos. Cerca de trinta por cento das mortes ocorridas em todo o
mundo, o que corresponde a aproximadamente quinze milhdes de mortes
por ano, sao de origem cardiovascular e, desse total, dois tergos ocorreram
nos paises em desenvolvimento, os quais apresentam o dobro da
mortalidade cardiovascular em relacdo aos paises desenvolvidos'?.
A prevaléncia das doengas cardiovasculares tem aumentado em varias
regides do globo, especialmente nos paises em desenvolvimento e antigas
republicas socialistas. Estima-se que entre 1990 e 2020 haja um aumento do
numero de mortes de origem cardiovascular de 100% em homens e 80% em
mulheres, sendo a maioria na Asia, Africa e América Latina. A maior adogao
do padrdo de vida sedentaria, estimulada por inumeros dispositivos que
substituem o trabalho, assim como a maior oferta de alimentos ricos em
gorduras de origem animal e carboidratos, leva a dislipidemia, hipertenséo
arterial sistémica, obesidade e diabetes. Além disso, a oferta de cigarros a
baixo custo e sob forte pressdo de midia, aumenta o seu consumo, piorando

o perfil de risco dessa populacdo que envelhece'?. O impacto é tanto maior
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quanto mais carente a regido considerada, seja pela maior prevaléncia da
doenca ou pela menor capacidade instalada para o atendimento a essas
necessidades. Neste aspecto, o niumero de médicos por mil habitantes é
diretamente proporcional ao desenvolvimento sdécio-econdmico de cada

regido brasileira (Tabela1) > *:°¢°.

Tabela 1- Produto interno bruto(PIB) per capta e distribuicdo de médicos por mil

habitantes nos estados e no DF.

Estado PIB per capita Médicos/1000 hab
DF R$16.361,00 3,42
RJ R$11.459,00 3,35
SP R$11.353,00 2,23
RS R$9.958,00 2,02
AP R$4.996,00 0,82
TO R$2.931,00 0,97
PI R$2.113,00 0,78
MA R$1.949,00 0,56

Fonte: IBGE-Sintese de Indicadores Sociais (2006). IBGE- Produto Interno Bruto
dos Municipios (1999-2002). IPIB (2007)

Como se observa na tabela 1, estados com maior renda per capita
apresentam maior numero de médicos por mil habitantes.

Além do fato de regides mais pobres disporem de menor estrutura
para atencdo a saude, a vulnerabilidade de suas populagbes se agrava

pois, devido a menor renda familiar e menor nivel educacional, apresentam
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maior incidéncia de infarto agudo do miocardio(IAM). O estudo Inter-Heart,
que avaliou os fatores de risco para IAM em 27089 pacientes, de 52 paises,
encontrou uma correlagao inversa entre a renda familiar e a incidéncia de
IAM, assim como relativamente ao nivel educacional’. Segundo
Laurenti(2001)® o baixo nivel de educagdo e conseqiiente dificuldade de
acesso a informagdes, leva a maior exposicdo aos fatores de risco
cardiovasculares. A menor renda familiar também dificulta a ado¢ao de bons

habitos alimentares e a pratica de exercicios fisicos.

1.1 Dor toracica

Uma das principais manifestacdes da doenca coronaria € a dor
toracica. Nos Estados Unidos da América (EUA), aproximadamente 5 a 8
milhdes de pessoas sdo atendidas anualmente devido a dor toracica.
A maioria desses pacientes é internada em hospitais por 1,9 dia, em média,
gerando um custo de cerca de 6 mil délares por internacdo.'®'> Em nosso
pais, esse sintoma chega a ser responsavel por dez por cento dos
atendimentos de urgéncia. A triagem desses pacientes € um desafio aos
sistemas de saude, pois a maioria dos pacientes com queixa de dor
toracica ndo apresenta doencga cardiovascular, enquanto a minoria, que a
apresenta, requer abordagem rapida e eficiente’’. Entre estes Ultimos
encontram-se pacientes com angina instavel e IAM. Os portadores de IAM

devem ser internados. Aqueles com angina instavel, se estratificam em
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riscos baixo a alto, sendo que os de baixo risco sdao acompanhados
ambulatorialmente. Este subgrupo de baixo risco representa 6% a 15% dos
pacientes com angina instavel, com risco de evento cardiovascular de 1%
em um més®.

A auséncia de efetiva triagem da dor toracica é responsavel por
cerca de cinco a oito bilhdes de ddlares de gasto desnecessario por ano nos
Estados Unidos da América’>. Além do desperdicio de recursos,
principalmente por investir em pacientes sem doenga organica detectavel, o
impacto causado pela liberagcado de pacientes com diagnostico falso negativo
€ mais grave ainda. Até cinco por cento dos pacientes liberados por
unidades de emergéncias médicas podem ter o diagndstico de infarto agudo
do miocardio despercebido(IAMD)'". Em estudo conduzido por Masoudi e
co0l(2006)", realizado em cinco hospitais nos estados da Califérnia e
Colorado, em que se analisaram 1684 eletrocardiogramas (ECGs), verificou-se
que o diagnostico emitido por cardiologista era mais acurado do que o
realizado por médico generalista. Nesse estudo, 201 pacientes apresentavam
alteragdes eletrocardiograficas de alto risco, como infra-desnivelamento do
segmento ST, supra-desnivelamento do segmento ST ou inversdes da onda
T, que nao foram identificadas pelos médicos generalistas.

Desde sua introdugao por Willem Einthoven (1860-1927), ha mais de
um século, o eletrocardiograma (ECG) é o procedimento diagnéstico mais
utilizado em cardiologia, configurando-se como ferramenta fundamental para
a pratica clinica. E indispensavel para o diagndstico, classificacdo e

imediato estabelecimento do tratamento de pacientes com sindromes
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coronarias agudas(SICA), sendo o critério fundamental para a mais
importante decisdo terapéutica no 1AM, a desobstrugdo da artéria culpada™.

Para que o ECG possa alcancar o maximo de sua capacidade
diagndstica ha que se atentar para critérios da aquisigao do sinal elétrico, do
processamento computadorizado desse sinal e de sua compressao. A troca
de cabos ou 0 seu posicionamento inadequado podem simular o diagnostico
de zona eletricamente inativa'®. Na maioria das vezes, esse posicionamento
dos eletrodos e cabos é realizado por para-médicos. O médico recebe o
tracado ja4 adquirido e processado, podendo interpretar erroneamente o
eletrocardiograma.

A realizacdo de doze derivacdes simultdneas permite a analise das
amostras mais representativas, ndo apenas de amostras individuais.
O processamento da informacao considera desde o ponto mais precoce da
manifestacdo de uma onda até a ultima manifestacédo elétrica de sua
atividade. O emprego de filtros para eliminagdo de interferéncias de baixa
frequéncia, como a respiracdo, ou de alta freqiéncia, como as contracdes
musculares, também pode modificar significativamente o resultado. As
ondas P, o segmento ST e as ondas T apresentam baixa frequéncia,
podendo ser afetados caso se empreguem filtros passa-altas para mais que
0,05 HZ. Por outro lado, o complexo QRS requer frequéncias altas, por isso,
é modificado por filtros de alta freqiiéncia menores que 150 Hz'®.

Habitualmente, 10 segundos de uma unica derivagéo eletrocardiografica,
digitalizados a 500 amostras por segundo, requerem 10 kilobits (Kb) de

memoria para seu arquivo. Assim, um tragcado de 12 derivagdes consome
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100Kb de memoria. A compressao desses dados pode facilitar o seu arquivo
e transporte, ao custo de comprometer os sinais de alta frequéncia( curta
duracédo) como o QRS, modificando a expressao de ondas Q, a amplitude da
onda R, que juntas, podem alterar o diagnostico do IAM. Por isso,
recomenda-se compressao nao superior a 5:1, além de se informar que
dados serdo recuperados ou nao, apdés a descompressdo(alguns ciclos,
somente medidas, etc).”®

Apos se considerarem esses importantes critérios para a aquisicao,
processamento, arquivo e transporte do ECG digital, uma vez obtido o
tracado ideal de repouso, o ECG tem baixa sensibilidade, ndo podendo,
isoladamente, descartar o IAM'. Em ambiente pré-hospitalar, durante o
episodio de dor toracica, o ECG também tem baixa sensibilidade (76%) e
razoavel especificidade (88%), para detec¢cdo de angina instavel. Para o
IAM, a sensibilidade é em torno de 68% e a especificidade chega a 97%"'"".

Atentando-se a detalhes, habitualmente despercebidos no diagndstico
eletrocardiografico classico do IAM, pode-se chegar a uma sensibilidade de
85%, mantendo-se a especificidade em 95%, conforme se avalie escore de
injuria do miocardio ao ECG. Esse escore valoriza pequenas alteragdes
eletrocardiograficas que, em conjunto, conferem significado aos achados™®.

O emprego de algoritmos computadorizados aumenta a sensibilidade
do ECG pré-hospitalar para o diagndstico do IAM , sem prejuizo da
especificidade. O modelo de Aufderheide aumentou em 50% e 26%,
respectivamente, a sensibilidade do cardiologista e do médico intensivista

para o diagnéstico do IAM%.
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Como o eletrocardiograma convencional tem limitagdes para o
diagnéstico das sindromes isquémicas corondrias agudas (alta especificidade
e baixa sensibilidade), a andlise de marcadores de injuria miocardica pode
auxiliar na estratificagdo de risco, aumentando a sensibilidade e especificidade
da abordagem?'?%2*,

Alguns estudos correlacionaram variaveis clinicas, eletrocardiograficas
e laboratoriais para elaboragdo de escore de risco em SICA e conseguiram
classificar pacientes conforme 7 critérios: idade maior que 65 anos, presenca
de trés ou mais fatores de risco para doenca coronaria, uso prévio de
aspirina, estenose coronaria de 50% ou mais, dor precordial nas ultimas 24
horas, alteragcées dinamicas do segmento ST na apresentagao, e elevagéao
de marcadores de injuria miocardica. Conferiu-se um ponto para cada
critério, conseguindo-se classificar pacientes quanto ao risco de eventos (
morte por qualquer causa, infarto ou re-infarto, isquemia requerendo
revascularizagdo de urgéncia) 14 dias apds a primeira avaliagdo. Pacientes

com escores 0 a 1 tiveram 4,7% de risco de qualquer evento e aqueles com

escores 6/7 apresentaram risco de 40,9%2*.

1.2 Alteragoes eletrocardiograficas

Além de sua capacidade diagnéstica nas sindromes coronarias
agudas, o ECG ¢é importante ferramenta para o estabelecimento do

prognostico nas diferentes situagdes clinicas, sejam instaveis, como descrito
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anteriormente, ou mesmo em pacientes estaveis. A manifestacio
eletrocardiografica da repolarizagao ventricular, tem amplos limites normais.
A amplitude da onda T tende a diminuir com a idade e € maior em homens
que em mulheres. Também varia conforme a amplitude do complexo QRS,
mas sempre deve ser maior que a onda U, quando esta é presente.
As ondas T normalmente ndo excedem 0,5mV (5mm) nas derivagdes dos
membros ou 1,5 mV (15mm) nas derivagbes precordiais. As ondas T
tendem a ser menores nas extremidades das derivagdes precordiais (V1 e V6),
sendo maiores no centro (V2 a V4)®.

A avaliagado de alteragbes menores da onda T (amplitude positiva
em V1>1mm, negativa em V6> 0,5mm, T em V1> V6, T em DI > DIll) em
pacientes de meia idade, livres de doenca cardiovascular, mostrou valor
prognostico independente para desenvolvimento de doenga coronaria
sintomatica futura no estudo Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT)*®. Neste estudo, 12.866 homens com idade entre 35 e 57 anos,
considerados de alto risco para doenga cardiovascular( julgados pelo
escore de risco de Framingham, pela pressao arterial diastdlica, nivel de
colesterol plasmatico e tabagismo) de dezoito cidades dos Estados Unidos
da América, foram acompanhados durante dezoito anos, de fevereiro de
1982 a dezembro de 1999. Pacientes com alteragdes eletrocardiograficas
maiores, conforme os codigos de Minnesota®’, foram excluidos. Foi a
primeira vez que alteragcbes menores da onda T se apresentaram como
determinantes independentes de doenca cardiovascular e de mortalidade

cardiaca a longo prazo®°.
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Estudos realizados em idosos sem doenca cardiovascular manifesta,
apresentam resultados semelhantes. O estudo populacional de Rotterdam?
avaliou 5781 pacientes, acima de 55 anos, seguidos no periodo entre trés a
seis anos (quatro em média). Houve 165 (2,9%) eventos fatais e 192 (3,3%)
eventos nao fatais. Os pacientes com desvio do eixo da onda T tiveram
aumentado o risco de morte cardiaca [RR=3,9 1C95%2,8-5,6)], de morte
subita cardiaca (RR=4,4 1C95%[2,6-7,4]), de eventos cardiacos nao fatais
(RR=2,7 1C95%][1,9-3,9]) e de eventos cardiacos fatais ou n&o fatais
combinados (RR=3,2 1C95%[2,5-4,1]), com diferenga significativa entre
esses eventos p<0,001. O simples desvio do eixo elétrico da onda T foi forte
determinante independente de eventos cardiacos n3o fatais e fatais®.

Engel et al, (2004) acompanharam 31074 pacientes assintomaticos
durante dez anos. Variagdes de meio milimetro na amplitude da onda T, ao
eletrocardiograma de repouso, diferenciaram grupos com significativa
diferenca de mortalidade. Para cada 1mm de reducdo nesta amplitude,
observou-se aumento de 32% na mortalidade tardia, aos dez anos®.

Um dos mais importantes avangos em eletrocardiografia tem sido o
emprego generalizado de sistemas computadorizados para registro, arquivo
e analise. Atualmente, muitos, se ndo a maioria dos aparelhos de
eletrocardiografia nos Estados Unidos sdo digitais, automaticos e equipados
com software de medidas dos intervalos e amplitudes do ECG, fornecendo,
virtualmente, interpretacdo instantdnea e comparacdo com tracados
anteriores'. Esses sistemas digitais permitem aumento da amplitude e da

velocidade do tracado em até 4 vezes, 0 que incrementa a capacidade de
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detecgdo de pequenas variagbes, quando comparados aos sistemas de

registro do eletrocardiograma em papel (Figura.1).

Frequéncia:Min: 92 [lom] [ HR )i 92 [pm] Max: 92 [om]
| 5T ) 5.03 | (mm] @ i

[ RR .EEAEILmsJ PQ ..45.[ms_ Cars ez [ms] [ QT-QTc QI.BGAI.}'W-E]L:':,:. -'-51'1~.sj (
PQ=0

25mmisec 10mmimV

HR: 92[bpm] R-R: 652[ms] PQ: 148[ms] QRS: 92[ms] QT: 364[ms] QTe: 451[ms] ST 5.03[mm]

Figura 1. Ampliagcéo de voltagem e de velocidade do tele-ecg.

1.3 Telemedicina

A utilizacdo de telemonitorizagdo de sinais vitais comegou nos anos
1960, quando a NASA (National Aeronautics and Space Administration)
enviou astronautas em suas missdes de exploragao espacial. Inaugurou-se a
era das transmissdes a distancia de tracados de telemetria®®. Na década de
setenta, essas experiéncias ja passavam a ser incorporadas a pratica
clinica, quando a telemetria ja apresentava contribuicbes que ampliavam a

capacidade diagnostica dos meios convencionais, presenciais®'. Em 1987,
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a Dra. Grim, do Hospital da Universidade de Chicago relatou a primeira
experiéncia em transmissao de um eletrocardiograma de doze derivagdes a
partir de uma ambulancia®. Até entdo, somente tragcados de uma derivacéo
haviam sido transmitidos. Atualmente, ha sistemas de telemedicina, com
registro eletrocardiografico e transmissao a distancia, por diferentes meios
de comunicagao, capazes de reproduzir com precisao o eletrocardiograma
convencional de doze derivagcdes simultdneas, conforme as
recomendacdes de diferentes diretrizes nacionais e internacionais®*®*.
Vérios fabricantes produzem solugdes capazes de registrar o ECG através
de dez cabos, em nada diferindo dos sistemas regularmente aplicados na
pratica clinica presencial, em que o médico esteja ao lado do paciente. O
registro gera um documento digital que pode ser transmitido de diferentes
formas®®. Esse documento digital pode entdo ser transmitido através de
um sinal sonoro, desde o aparelho (monitor) até o bocal de telefone que
transporta este sinal até operadoras de telefonia, e estas, ao receberem o
documento em seus computadores, o convertem em tracado
eletrocardiografico. Em um estudo ( Botelho et al., 2004), comparou-se a
qualidade da transmissdo do tragado eletrocardiografico, analisando a
voltagem, a duracéo e a forma das ondas do eletrocardiograma, conforme
transmitidas por sinal sonoro a telefone fixo ou mével, GSM (Global System
for Mobile Communications) CDMA (Code Division Multiple Access) TDMA
(Time Division Multiple Access). Nao houve diferenca entre os meios de
transmissao, e estes nao interferiram na qualidade dos tragados de doze

derivagdes simultaneas®.
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Nao ha estudos sobre o valor de um sistema de telemedicina para
avaliacdo de dor toracica em pacientes atendidos por centros de baixa
complexidade, carentes de cardiologistas. Mesmo que se conhega o valor do
ECG presencial para essa abordagem, como descrito anteriormente, o
ambiente da telemedicina impde variaveis distintas. O médico que analisa o
ECG é especialista com grande experiéncia em eletrocardiografia, grande
volume mensal de analises eletrocardiograficas, porém, nao vé o paciente, ndo
0 examina, ndo presencia a colocagao dos eletrodos, recebendo o tragado ja
registrado. Este profissional recebe iniumeros exames em curto intervalo de
tempo, com minimo envolvimento com o ambiente em que se atende o
paciente. Os exames de diferentes pacientes, sob diferentes quadros clinicos,
estaveis ou instaveis, se apresentam igualmente, sem qualquer discriminagéo
clinica, aos computadores dos centros de telemedicina. O registro
eletrocardiografico, transformado em documento digital e transportado por
diferentes protocolos através de meios de comunicagéo a distancia é sujeito,
portanto, a interferéncias. Enfim, o ambiente da tele-eletrocardiografia é
diferente da anadlise presencial do eletrocardiograma nos postos de
atendimento de urgéncia e emergéncia cardiovascular.

Considerando-se a maior prevaléncia de pacientes sem doenca
cardiaca entre os portadores de dor toracica, assim como o predominio do
eletrocardiograma normal, entre os diagndsticos tele-eletrocardiograficos,
reveste-se de grande valor epidemioldgico o significado progndstico do tele-
eletrocardiograma normal em pacientes sob diferentes graus de risco

cardiovascular.
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Nao ha estudos que avaliem o valor de pequenas alteracdes da onda T,
ainda que dentro de limites normais, como indicadores de eventos tardios
em populagdo com sintomas cardiovasculares, especialmente, a dor
toracica. Também se desconhece a capacidade dessas pequenas alteragdes
em prever eventos em curto prazo, como o de seis meses. A maioria dos
estudos avaliaram pacientes sem manifestagdo cardiovascular (estudos sub-

clinicos), em seguimento de longo prazo, entre seis e dezoito anos.



2. OBJETIVOS
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Avaliar a incidéncia de infarto agudo do miocardio, durante seis
meses apos a alta de pacientes com dor toracica de baixo risco (exame
clinico, laboratorial e tele-eletrocardiografico normais).

Identificar indicadores clinicos(tabagismo, idade, sexo, indice de
massa corporea, niveis de colesterol plasmatico, diabete melito, hipertensao
arterial sistémica) e tele-eletrocardiograficos (amplitude da onda T em V2)
que possam modificar a chance de ocorréncia de IAM durante a evolugéo de

seis meses.



3. METODOS
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3.1 Delineamento do estudo

Este é um estudo observacional longitudinal prospectivo ao avaliar a
incidéncia de eventos apds a liberagdo dos pacientes dos postos de saude.
Na avaliagdo da razdo das chances para o |IAM, trata-se de um estudo de
caso-controle, quando comparamos retrospectivamente os individuos que
apresentaram IAM com aqueles que nao apresentaram este evento, sujeitos
de pesquisa oriundos da mesma populagdo, tanto casos quanto

Controles37,38,39,40,41 ,42.

3.2 Populagao alvo

De um total de 32444 pacientes consecutivos atendidos por
telemedicina, entre Junho e Dezembro de 2006, analisamos aqueles que

apresentavam dor toracica com tele-eletrocardiograma normal.

3.3 Amostragem- processo e calculo da amostra

Foram incluidos 1535 (4,7%) pacientes, que compdem a amostra desse

estudo.
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3.3.1 Critérios de inclusao

- Pacientes maiores de 50 anos

- Provenientes de postos de saude de baixa complexidade, carentes de
cardiologistas de plantao.

- Atendidos devido a queixa de dor toracica.

- Apresentando exame clinico, laboratorial(marcadores de injuria
miocardica- CKMB e troponina) e tele-eletrocardiografico normais.

- Cientes de informacgao objetiva quanto ao diabetes e dislipidemia aferidos

laboratorialmente.

3.3.2 Critérios de exclusao

Qualquer instabilidade ao exame clinico.

Anormalidade do tele-eletrocardiograma sugerindo isquemia miocardica.

Anormalidade a analise laboratorial sugestiva de injuria do miocardio.

Informacgao incompleta ou indisponivel no banco de dados.

Pacientes com expectativa de vida inferior a um ano.

3.4 Coleta dos dados

Os dados sobre dislipidemia, tabagismo, histérico familiar,
sedentarismo e diabetes basearam-se em informacdes colhidas dos

pacientes. A pressao arterial sistémica foi aferida durante o primeiro
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atendimento, conforme as recomendagdes das Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia®®. O tele-eletrocardiograma foi registrado e
transmitido a telemedicina (TM) conforme orientacbes do fornecedor dos
aparelhos de tele-eletrocardiografia**. Os pacientes retornaram ao posto de
saude para registro de novo tele-eletrocardiograma um més apds o primeiro

atendimento e ao final de seis meses de seguimento.

3.5 Observancia aos preceitos da ética na pesquisa

biomédica envolvendo seres humanos

Este estudo é observacional, ndo submetendo os sujeitos de
pesquisa a qualquer intervencdo ou tratamento. A privacidade dos
pacientes, assim como a confidencialidade e a acessibilidade das
informacgdes arquivadas em banco de dados respeitam as recomendacgdes
do Conselho Federal de Medicina (anexo 1). Os documentos digitais
foram criptografados para seu transporte até a TM. O arquivo em banco
de dados s6 se fez acessivel mediante senhas individuais. A TM conta
com redundancia de conectividade e de energia. Os dados foram também
arquivados em banco de dados espelho, localizado em Central de Dados
com certificacdo EMC*°

Por se tratar de pesquisa de banco de dados, ndo solicitamos
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos sujeitos de pesquisa,

somente solicitamos autorizacdo a cada uma das 17 secretarias
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municipais de saude para que acessassemos seus bancos de dados,
respeitando a privacidade e confidencialidade das informacdes relativas

aos sujeitos de pesquisa.

3.6 Estratégia operacional

Entre junho a dezembro de 2006, 32.444 pacientes residentes em
Uberlandia, ltuiutaba, Araguari, Itapagipe, Monte Carmelo, Monte Alegre de
Minas, Coromandel, Nova Iguagu, Chapadao do Céu, Prata, Indiandpolis,
Porto Esperidido, Santa Vitdria, Cascalho Rico, Cachoeira Dourada, Grupiara
e Tupaciguara foram atendidos a distancia, por tele-eletrocardiografia, e
tiveram seus exames arquivados em banco de dados da TM.

Os pacientes retornaram aos postos de saude (PS) ao final do
primeiro més, quando tiveram o exame clinico e o ECG repetidos, e foram
acompanhados por telefone até o sexto més, quando novo
eletrocardiograma foi registrado. Registraram-se eventos como morte por
qualquer causa, morte de origem cardiovascular e IAM. O IAM foi definido
como dor toracica, com mais de quarenta minutos de duracéo,
acompanhada de supra-desnivelamento do segmento ST em duas
derivagdes contiguas (infarto com supra de ST) ou infra-desnivelamento de
ST acompanhado de alteracdes laboratoriais de injuria do miocardio®®
(qualguer aumento de troponina | ou aumento maior que duas vezes o valor

de referéncia da creatino fosfoquinase — fragcdo MB- CKMB).
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Novo infarto foi definido conforme quadro clinico de dor toracica,
acompanhada de supra-desnivelamento do segmento ST em duas
derivagdes contiguas ou pelo aparecimento de novas ondas Q em qualquer
ECG durante o seguimento.

Os PS receberam e foram treinados a utilizar tele-eletrocardiografos
digitais de dez cabos e doze derivagcbes classicas, simultdneas (monitor).
Esses aparelhos registravam o eletrocardiograma (ECG) em 10 segundos,
com conversao analdgico/digital de 10 BITS a 500 amostras por segundo por
canal, com amplitude de frequéncia entre 0,05 a 75 Hz. A seguir,
transmitiam através de sinal sonoro, por linha telefénica fixa, o documento
digital criptografado a 128 para uma central de telemedicina.

Os profissionais de saude dos PS foram treinados
presencialmente, assim como a distancia, através da Internet
(http://lwww.tsbtele.com.br/itms/teleducacao/teleducacao.html), para a
correta utilizacdo dos monitores. Somente duas pessoas certificadas por
monitor utilizavam os mesmos, seguindo a padronizagao recomendada pelas
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia(SBC)*". O registro do
ECG em nada diferia daquele realizado por aparelhos convencionais,
empregados na pratica clinica diaria.

Na TM, operadoras de telefonia recebiam a chamada telefbnica,
registravam os dados demograficos dos pacientes, seus sintomas e
medicagao utilizada, antes de receberem o sinal sonoro que era, entio,
decodificado em tragado eletrocardiografico. Esse tracado era avaliado pelos

cardiologistas de plantdo, que ampliavam sua capacidade de interpretagao
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através do software que permitia aumento de quatro vezes na velocidade (até

100mm por segundo), assim como na amplitude dos tragados, como

previamente descrito*®. As medidas de duracdo e amplitude das ondas do

eletrocardiograma eram registradas automaticamente pelo software, mas,

sempre, aferidas manualmente, pelo cardiologista. Em seguida, os tragados

digitais eram armazenados nos servidores da TM. A TM contava com

redundancia de energia e de conectividade que proporcionava um

funcionamento ininterrupto vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana.

Centro de telemedicina

. recebe 0 ECG
Clinico geral grava o

Clinico envia o
ECG por telefone

ECG analisado
Com software especifico

Clinico geral recebe suporte pelo
cardiologista se necessario

Figura 2. Esquema do funcionamento da central de Telemedicina.

Os médicos da TM, especialistas em cardiologia pela SBC, ofereceram

suporte aos nao cardiologistas, a distancia, através de telefone fixo.



4. ANALISE ESTATISTICA
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Inicialmente, foi feita uma analise descritiva das variaveis estudadas.
Para as variaveis categdricas foram construidas tabelas de distribuicdo de
frequéncias. Para as variaveis continuas foram calculadas medidas de

tendéncia central e de dispersao.

4.1 Analise univariada

Para verificar a associagcao entre os possiveis fatores de risco e a
ocorréncia de infarto do miocardio foi utilizado o teste qui-quadrado de
Pearson para comparagao de proporcoes ou o teste exato de Fisher, para

amostras com pequenas frequéncias.

As variaveis idade e indice de massa corpérea (IMC) foram

re-categorizadas da seguinte forma:

Faixas etarias > 50 — 59 anos IMC > (<18,5) baixo peso
60 — 69 anos (18,5 -24,9) normal
70— 79 anos (25 -29,9) sobrepeso
80 anos ou mais (30— 34,9) obeso grau |

(35 —-39,9) obeso grau |l
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4.2 Analise Multivariada

Foram utilizados dois tipos de analise multivariada nesse estudo:

regressao logistica binaria e arvore de decisao.

4.2.1 Regressao logistica

A primeira analise multivariada utilizada foi a regressao logistica
binaria. Para entrada das variaveis preditoras no modelo logistico, foi
utilizado um p-valor de 0,20. Cada variavel ndo significativa foi eliminada do
modelo uma por uma e para permanéncia da variavel no modelo final foi
adotado um nivel de 5% de significancia. Foi estimada a razdo de chances
com o intervalo de confianca de 95%.

Para avaliar o ajuste do modelo foi utilizado o teste de Hosmer &

Lemeshow.*®

4.2.2 Calculo da probabilidade

Apds o ajuste do modelo final de regressao, foram estimadas
probabilidades de ocorréncia de infarto para individuos com determinadas

caracteristicas, considerando a equagao do modelo logistico final.

4.2.3 Arvore de decisio

Quanto a analise multivariada por meio de arvore de decisao para

levantamento dos fatores que contribuem para a ocorréncia de infarto foi
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utilizado o algoritmo CART (Classification and Regression Tree — Arvore de
Classificagdo e Regressdo). O método de analise fundamenta-se em
regras de classificagdo baseado em arvore de decisdo. A arvore comega
com um no raiz que contém todas as observagdes da amostra. Os nés
seguintes representam subconjuntos e subdivisbes dos dados. Cada
divisdo resulta em exatamente dois nds. Permite a identificacdo de
subgrupos homogéneos de pacientes pela comparagdo sistematica de
suas caracteristicas visando estabelecer relagdo entre as variaveis
explicativas e uma unica variavel resposta. O modelo é ajustado através
de sucessivas divisdes no conjunto de dados com o objetivo de tornar os
subconjuntos de dados cada vez mais homogéneos em relagdo a variavel
resposta. O processo de divisao repete-se até que nenhuma das variaveis
selecionadas mostre influéncia significativa na divisdo ou quando o
tamanho do subconjunto for muito pequeno.

Na analise pelo algoritmo CART, o critério de exclusdo das variaveis
do modelo € uma medida denominada improvement, que avalia o grau de
‘impurezas” que foram eliminadas do modelo com o acréscimo de novas
variaveis. Quanto maior o valor do improvement, maior a importancia da
variavel na classificagdo, e consequentemente, mais homogéneos seréao os
novos nos. Nessa analise, foi utilizado como critério de parada um
improvement minimo de 0,01.

O ajuste do modelo final foi avaliado por meio da estimativa de risco,
que identifica os casos que foram incorretamente classificados. A estimativa

de risco indica em que medida a arvore prediz corretamente os resultados,
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comparando a diferenga entre o valor ajustado estimado pelo modelo e o
valor real observado na amostra®.

Em todas as analises foi considerado o nivel de 5% de significancia.

Foram utilizados os softwares SPSS 12.0 e Answer Tree 2.0%%°,

4.3 Analise da curva ROC

Para verificar se existem diferencas entre infartados e nao infartados
quanto a medida da amplitude da onda T e definicdo do melhor ponto da
amplitude para previsdo da ocorréncia de infarto, foi utilizada a metodologia
da curva ROC (Receiver Operating Characteristic)®'. Inicialmente, as
medidas da onda T foram comparadas entre os infartados e n&o infartados.
Para isso foram utilizadas as medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de variabilidade (minimo, maximo, desvio-padrédo e quartis).
Como teste de hipdtese para comparagédo entre os grupos foi utilizado o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, ja que a medida da amplitude da
onda T apresenta um carater assimétrico, ndao tendo distribuicdo normal.

Foi utilizada como padrao ouro a ocorréncia de infarto para definicao
de um teste positivo. Nessa analise, calculou-se a area abaixo da curva e os
pontos de corte com suas respectivas sensibilidade e especificidade foram
indicados. Foram destacados os pontos de corte cujos valores tém maior
soma de sensibilidade e especificidade.

Em todas as analises foi considerado o nivel de 5% de significancia.

Foram utilizados os softwares SPSS 12.0.
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Todos os pacientes foram seguidos até o sexto més. Nao houve
eventos durante o primeiro més. No segundo més houve 12 (0,8%) IAM,;
no terceiro més, 18 (1,2%); no quarto més, 38 (2,4%) e no sexto, 18 (1,2%).
Ao longo dos seis meses houve 15(1%) obitos, sendo 9(0,6%) de origem
cardiaca; 9 (0,6%) acidentes vasculares encefalicos (AVE) e 86 (5,6%)
infartos agudos do miocardio.

As caracteristicas clinicas da populacao estdo apresentadas na tabela 2.

5.1 Estatistica descritiva

A tabela 2 mostra que 51,4% dos individuos avaliados sdo do sexo
masculino, 44,8% tém histéria de DAC, 38,8% apresentam HAS, 26,3%
apresentam dislipidemia e 26,1% DM. A maioria das pessoas € considerada
sedentaria (51,2%) e 39% fumam. A faixa etaria mais frequente é a de 60 a
69 anos (69,3%) e a maioria dos individuos apresentaram sobrepeso
(72,4%). A prevaléncia de obesidade foi de 5%. O infarto foi observado em
86 sujeitos de pesquisa, o que representa 5,6% do total.

A tabela 3 mostra que a idade minima foi de 50 anos e média de 63,2
anos, com pequena variabilidade (desvio de 5,2). O IMC apresentou um

valor médio de 26,4 com desvio-padrao de 2,1.
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Tabela 2- Distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular entre os participantes do estudo

Caracteristicas Freqiiéncia %
Sexo
Masculino 789 51,4
Feminino 746 48,6
Histéria DAC
Sim 687 44,8
Nao 848 55,2
HAS
Sim 595 38,8
Nao 940 61,2
Dislipidemia
Sim 403 26,3
Nao 1132 73,7
DM
Sim 400 26,1
Nao 1135 73,9
Sedentarismo
Sim 786 51,2
Nao 749 48,8
Tabagismo
Sim 599 39,0
Nao 936 61,0
Idade
50 a 59 anos 402 26,2
60 a 69 anos 1064 69,3
70 a 79 anos 61 4,0
80 anos ou mais 8 5
IMC
Normal 345 22,5
Sobrepeso 1112 72,4
obeso grau | 77 5,0
Infarto
Nao 1449 94,4

Sim 86 5,6
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Minimo Maximo Média Desvio-padrao
Idade 50 84,0 63,2 5,2
IMC 19,7 34,0 26,4 2.1

Tabela 3- Estatisticas descritivas da idade e IMC

5.2 Analise univariada

A tabela 4 mostra na analise univariada as associacbes entre as
variaveis explicativas e a ocorréncia de infarto. Observa-se que houve
diferencga estatistica significante (p-valor < 0,05) entre o IAM e as variaveis
HAS, dislipidemia, sedentarismo, tabagismo, idade e IMC. Utilizou-se o teste
qui-quadrado de Pearson. Para a variavel idade, utilizou-se o teste exato de
Fisher.

A prevaléncia de infarto € maior entre os hipertensos (7,2%), os
dislipémicos (11,9%), sedentarios (7,3%), fumantes (8,0%), com 80 anos ou

mais (25%) e os obesos (13%).
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Tabela 4- Associagao entre fatores de risco cardiovascular e infarto agudo do

miocardio

Caracteristicas Nao Infartados N (%) Infartados N (%) Valor-p

Sexo
Masculino 741 (93,9) 48 (6,1)
o 0,399
Feminino 708 (94,9) 38 (5,1)
Historia DAC
Sim 647 (94,2) 40 (5,8) 0,736
0,736
Nao 802 (94,6) 46 (5,4)
HAS
Sim 552 (92,8) 43 (7,2)
0,028*
Nao 897 (95,4) 43 (4,6)
Dislipidemia
Nao 1094 (96,6) 38 (3,4)
<0,001*
Sim 355 (88,1) 48 (11,9)
Diabete Melito
Sim 370 (92,5) 30 (7,5)
0,055
Nao 1079 (95,1) 56 (4,9)
Sedentarismo
Sim 729 (92,7) 57 (7,3)
0,004*
Nao 720 (96,1) 29 (3,9)
Tabagismo
Nao 898 (95,9) 38 (4,1)
. 0,001*
Sim 551 (92,0) 48 (8,0)
Idade
50 a 59 anos 377 (93,8) 25 (6,2)
60 a 69 anos 1011 (95,0) 53 (5,0) 0.039*
70 a 79 anos 55 (90,2) 6 (9,8) ’
>80 anos 6 (75,0) 2 (25,0)
IMC
normal 335 (97,1) 10 (2,9)
sobrepeso 1046 (94,1) 66 (5,9) 0.002*
obeso grau | 67 (87,0) 10 (13,0) ’
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5.3 AnalisedaondaT

A tabela 5 mostra a diferencga significativa (p< 0,001) entre os valores
medianos da amplitude da onda T entre os pacientes sem infarto (8mm), em
relagdo aos pacientes infartados (6,5mm). Isso indica que pacientes com
infarto apresentaram-se a primeira avaliacgdo com menores amplitudes da

ondaT.

Teste para comparagéo dos grupos.

Tabela 5- Amplitude em milimetros (mm) da onda T total e estratificada pela

ocorréncia de infarto agudo do miocardio

Desvio- Percentis
Infarto N Minimo Maximo Média Mediana ; Valor-p*
padrdo o5 57 75

Ndo 1449 © 10,5 8,1 8 7,5 7,5 8 8,5

<0,001
Sim 86 5 9 6,8 6,5 7,5 6,5 65 7
Total 1535 5 10,5 8 8 8 7,5 8 8,5

*Teste Mann-Whitney
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5.3.1 Analise curva ROC

A figura 3 mostra a curva ROC construida para a amplitude da onda T

tentando verificar o ponto de corte que melhor distingue a ocorréncia de infarto.

A tabela 6 mostra uma curva com alto poder de predicao, isto &,
capaz de distinguir um teste positivo (nesse caso, a ocorréncia de infarto).
Isso pode ser comprovado pelo valor da area abaixo da curva ROC, que foi

bastante elevado e proxima de 1 (0,894 — IC=0,858 a 0,930).

Curva ROC
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Sensibilidade
1

024
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1 - Especificidade
Figura 3. Grafico da curva ROC para a amplitude da onda T como determinante da

ocorréncia de infarto.

Tabela 6- Area abaixo da curva ROC para a amplitude da onda T como

determinante da ocorréncia de infarto

. o A
Area abaixo da curva IC 95% para area

Medida
ROC Limite inferior Limite superior

Amplitudedaonda T 0,894 0,858 0,930
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A tabela 7 mostra todos os possiveis pontos de corte para a medida
da amplitude da onda T, com suas respectivas sensibilidade e especificidade
para ocorréncia de infarto. De acordo com o critério de que o melhor ponto
de corte deve ser aquele com maior soma entre sensibilidade e
especificidade, o valor escolhido foi de 7,25mm. Assim, resultados da
amplitude de onda T inferiores a esse valor seriam classificados como
provaveis casos de maior risco de infarto, com 79% de sensibilidade e 87%
de especificidade. Se considerarmos a onda T< 7,25mm como teste positivo
e onda T>7,25mm como teste negativo, conforme sugerido pela curva ROC
como melhor valor de corte, houve 68 verdadeiros positivos, 184 falso
positivos, 18 falso negativos e 1265 verdadeiro negativos. Assim, calculamos

o valor preditivo negativo como 0,98 e o valor preditivo positivo de 0,27.

Tabela 7- Ponto de corte, sensibilidade e especificidade de cada medida da

amplitude da onda T para definicdo da ocorréncia de infarto

Amplitude onda T Sensibilidade Especificidade
4,5 0% 100%
5 1% 100%
5,5 6% 100%
6,25 22% 98%
6,75 51% 97%
7,25 79% 87%
7,75 91% 72%
8,25 95% 50%
8,75 99% 20%
9,25 100% 5%
9,75 100% 1%
10,25 100% 0%

11 100% 0%
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5.4 Analise Multivariada

5.4.1 Regressao Logistica Binaria

Todas as variaveis significativas ao nivel de 0,20 (HAS, Dislipidemia,
DM, Sedentarismo, Tabagismo, ldade, IMC e amplitude da onda T) foram
introduzidas no modelo multivariado e as variaveis que permaneceram no

modelo final (valor-p<0,05) seguem mostradas na tabela 8.

Tabela 8- Andlise multivariada pelo modelo de regresséo logistica binaria* tendo

como resposta o infarto agudo do miocardio

Erro- IC 95% para OR
Beta Wald gl valor-p OR

padrao Lim. Inf. Lim. Sup.
Amplitude onda T
(redugdo nos mm) 0,5 0,1 130,1 1 0,000 2,9 2,4 3,5
IMC 2
Normal 7,8 1 0,020
Sobrepeso 0,9 0,4 5,5 1 0,019 26 1,2 5,7
obeso grau | 1,5 0,6 6,9 1 0,009 4,5 1,5 13,8
Dislipidemia
Nao (referéncia) 1,0
Sim 1,2 0,3 20,5 1 0,000 34 2,0 5,8
Tabagismo
Nao (referéncia) 1,0
Sim 0,5 0,3 3,6 1 0,057 1,7 1,0 2,8
Intercepto 11,5 1,3 75,5 1 0,000

*Teste de Hosmer & Lemeshow - valor-p=0,119.
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De acordo com a tabela 8, o modelo final de regressao logistica
binaria mostrou que os fatores que estdo associados a ocorréncia de infarto
sdo: reducdo na amplitude da onda T, sobrepeso, obesidade e dislipidemia.
O tabagismo apresentou forte tendéncia, sem significancia estatistica.

Percebe-se que a cada reducdo de 0,5 milimetro na amplitude da
onda T a chance de ocorréncia de infarto fica aumentada em quase 3 vezes.
Pacientes com sobrepeso apresentam 2,6 vezes mais chance de ter infarto
que os com peso normal. Quando se compara os obesos grau | essa chance
passa para quase 5 vezes.

Além disso, individuos com dislipidemia tém quase quatro vezes mais
chance de apresentarem infarto. Ja os fumantes tém 1,7 vezes mais chance
de terem infarto que os nao fumantes.

O modelo mostrou-se bem ajustado de acordo com a estatistica de
Hosmer & Lemeshow (valor-p=0,114).

Obs: Com a entrada da variavel amplitude da onda T no modelo
multivariado a variavel idade ndo permanece no modelo final e a variavel
tabagismo apresenta um valor limitrofe de associagdo com a variavel

resposta (p=0,057).

5.4.2 Calculo das probabilidades

Foram selecionadas algumas caracteristicas para calculo da

probabilidade de ocorréncia de infarto, mostradas na tabela 9.
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Tabela 9- Probabilidade de ocorréncia ou nédo de infarto agudo do miocardio de

acordo com o IMC, presenca de dislipidemia e tabagismo

Amplitude T IMC Dislipidemia Tabagismo p* 1-p**
5 Normal N&o Nao 70,66% 29,34%
5 Normal Sim Nao 89,16% 10,84%
5 Normal Nao Sim 80,12% 19,88%
5 Normal Sim Sim 93,23% 6,77%
5 Sobrepeso Nao Nao 86,10% 13,90%
5 Sobrepeso Sim Nao 95,49% 4,51%
5 Sobrepeso Nao Sim 91,21% 8,79%
5 Sobrepeso Sim Sim 97,25% 2,75%
5 Obeso N&o Nao 91,54% 8,46%
5 Obeso Sim Nao 97,36% 2,64%
5 Obeso Nao Sim 94,76% 5,24%
5 Obeso Sim Sim 98,41% 1,59%

10,5 Normal Nao Nao 0,00% 100,00%
10,5 Normal Sim Nao 0,01% 99,99%
10,5 Normal N&o Sim 0,00% 100,00%
10,5 Normal Sim Sim 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso Nao Nao 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso Sim Nao 0,02% 99,98%
10,5 Sobrepeso Nao Sim 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso Sim Sim 0,03% 99,97%
10,5 Obeso Nao Nao 0,01% 99,99%
10,5 Obeso Sim Nao 0,03% 99,97%
10,5 Obeso Nao Sim 0,01% 99,99%
10,5 Obeso Sim Sim 0,05% 99,95%

*Probabilidade de ocorréncia de infarto segundo o modelo final de regressao

**Probabilidade de n&o ocorréncia de infarto segundo o modelo final de regressao
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A tabela 9 mostra que o individuo com menor probabilidade de ter
infarto € aquele com onda T com amplitude de 10,5mm, com IMC normal,
sem dislipidemia e que nao fuma (probabilidade de aproximadamente 0%).

Ja um individuo com onda T com amplitude de 5mm, obeso, com
dislipidemia e que fuma tem uma probabilidade de 98,41% de ter infarto.

A forga da amplitude da onda T em determinar o infarto é tal que um
paciente com onda T < 5mm, mesmo que ndo seja obeso, dislipémico ou
tabagista, apresenta uma chance de ocorréncia de infarto aos seis meses de
70,66%. Por outro lado, mesmo que seja obeso, dislipémico ou fumante, sua
chance de apresentar infarto aos seis meses € de apenas 0,05%, caso sua
onda T seja maior que 10,5mm.

Obs: E importante destacar que foram considerados apenas os
valores maximo e minimo da onda T e varias outras combinagdes de
caracteristicas podem ser feitas com os outros valores de acordo com o

objetivo. Essas outras combinagdes seguem em tabela em anexo (anexo 3).

5.4.3 Arvore de decisio

A analise multivariada por meio da arvore de decisdo (CART) mostra
como fatores associados a ocorréncia de infarto a amplitude da onda T,
dislipidemia, tabagismo e IMC.

Segundo essa arvore (Figura 4), um paciente com amplitude da onda T
menor ou igual a 7,25mm apresenta uma probabilidade de 45,7% de

desenvolver um |IAM e essa caracteristica ndo se associou a nenhuma
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outra. Ja o paciente com onda T maior que 7,25mm apresenta uma chance
de apenas 1,4% de desenvolver um |IAM.

Deve-se destacar que essa arvore mostrou um bom ajuste com risco
de classificagao incorreta de 6% (Erro Padrao=0,006), o que indica que 94%

dos casos foram classificados corretamente pela arvore.

INFARTO

Cat. % n
nao 94,40 1449
sim 560 86
Total (100,00) 1535

T
Amplitude T {mm)
Improvement=0,0224
|

T 1
<=6,75 =6,75

| 1
Cat. % n Cat. % n
nao 52,69 49 nao 97,09 1400
sim 4731 44 sim 2,91 42
Total (6,06) 93 Total (93,94) 1442

T
Amplitude T {mm)

Improvement=0,0035
|

T 1
<=7,25 =725

| l
Cat. % n Cat. % n
nao 8491 135 nao 98,60 1265
sim 1508 24 sim 1,40 18
Total (10,36) 159 Total (83.59) 1283
T
DISLIPIDEMIA

Improvement=0,0033
!
T 1

sim hao
| |
Cat. % n Cat. % n
nao 66,67 34 nao 93,52 101
sim 33,33 17 sim 6,48 7
Total (3.30 51 Total (7,08) 108
T T
TABAGISMO IMC
Improvement=0,0006 Improvement=0,0001
| |
T 1 I 1
sim nao normal sohrepeso;obeso grau |
| | | |
Cat. % n Cat. % n Cat. % n Cat. % n
nao 58,62 17 nao 77,27 17 nao 100,00 18 nao 92,22 83
sim 4138 12 sim 22,73 L} sim 0,00 0 sim 7,78 7
Total (1,89) 29 Total (1,43) 22 Total (1,17) 18 Total (5,86) 90

Figura 4. Arvore de decis&o tendo como resposta a ocorréncia de infarto agudo do

miocardio ( algoritmo CART)
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A liberagcdo de um paciente com dor toracica do pronto atendimento
constitui  um dilema clinico, econbmico e legal. Estratégias
predominantemente hospitalares diminuem o numero de IAMND mas
aumentam os gastos. O contrario, condutas que liberam mais rapidamente
os pacientes para casa, sem periodos de observacdo no setor de
emergéncia ou mesmo internagdo hospitalar, sdo mais econdémicas, sob o
risco de aumentarem o nefasto numero de IAMND. Esse dilema é téo
prevalente, que as principais causas de processos por ma pratica médica
nos Estados Unidos da América se devem a falhas no diagndstico e
tratamento do IAM?®?

Tratando-se de questao clinica de relevancia, a estratificagcao do risco
de pacientes com dor toracica em centros carentes de especialistas merece
atencdo de estudos que apresentem solucdes praticas e custo-efetivas.
O desenho de estudo de coorte traz a vantagem de avaliar a variavel
independente antes da identificacdo da doenca, permitindo a analise da
sequéncia temporal entre os fendmenos observados. Sua principal limitacdo
€ a necessidade de grandes amostragens populacionais, acima de mil
sujeitos de pesquisa, principalmente diante de baixa incidéncia do evento
observado/estudado. A perda de seguimento tardio também limita sua
validade e possibilidade de generalizagédo. Ja o estudo caso-controle, traz
informagdes importantes, passiveis de generalizagdo, a partir de menores

amostras. Entre suas limitagdes, o vicio de informag&o diminui sua validade
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interna. Neste caso, sujeitos de pesquisa que apresentem o IAM tendem
a se lembrar com mais detalhes de fatos que pensem se correlacionar
com a doenca, por exemplo, seus niveis de colesterol ou de glicemia®.
A possibilidade de estudos caso-controles nascidos a partir de estudos de
coorte tem sido empregada nos chamados estudos caso-controle
sintéticos®. Nosso estudo se caracteriza por caso-controle sintético de
amostragem cumulativa, em que os controles s&o selecionados ao final do
seguimento, momento em que os casos (IAM) sao identificados.

Habitualmente, os estudos que avaliam a taxa de IAMND relacionam
o numero de IAM diagnosticados apds a alta com o numero total de
pacientes liberados dos centros de dor toracica. O numero de IAMND é
estimado a partir das visitas de retorno, utilizando um fator de correcédo de
0,31, que é um fator conservador para um IAMND que n&o tenha retornado
ao centro do primeiro atendimento, seja pelo fato de o paciente néo ter tido
sintomas, por ter procurado outro hospital ou por ter falecido. Entre 31% a
60% dos pacientes retornam ao hospital do primeiro atendimento dentro de
um periodo de 72 horas.’*** Esse numero de IAMND varia de 1% em
centros dotados de médicos experientes, a 9%, quando as analises séo
feitas por médicos inexperientes.*®

Nosso estudo apresentou seguimento de 100% dos pacientes, o que
traz maior validade aos achados, dispensando o fator de corregao.

Por outro lado, a possibilidade de vicios de informacéo relativos a
variaveis estudadas podem diminuir a validade interna. Os niveis de

colesterol e glicemia ndo foram aferidos, basearam-se em informagdes dos
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sujeitos de pesquisa. Por isso, sua participagdo como preditores
independentes de eventos deve ser interpretada com cautela e estudos
posteriores devem aferir objetivamente essas variaveis.

A generalizagdo de nossos achados para a populagdo geral, que
procura pronto atendimento devido a dor toracica, requer alguns cuidados.
A distribuicdo dos pontos remotos de atendimento aos pacientes com dor
toracica reflete amostragem pouco habitual entre os estudos sobre essa
manifestagdo (a dor toracica). A avaliagédo clinica realizada em postos de
saude publica de nivel primario amplia o espectro populacional por receber
pacientes que nao buscariam atendimento em nivel secundario ou mesmo
terciario. Esses postos de saude estdo fisicamente mais proximos das
residéncias da populacdo estudada, facilitando um acesso mais precoce,
logo apds a primeira percepcdo do sintoma. Em um estudo Sueco®®, que
avaliou determinantes pré-hospitalares do IAM em uma pequena amostra de
433 pacientes, a idade e a historia de |IAM prévio foram determinantes
independentes em mulheres, que tiveram menor incidéncia de IAM que os
homens. Nestes, além da idade, a presenca de onda Q prévia ou infra-
desnivelamento do segmento ST ao ECG inicial também atingiram
significancia estatistica. Sob os meios convencionais dos sistemas de saude
presenciais, locais, os pacientes nao correlacionam o sintoma com a
gravidade do evento que estdo sofrendo, e como consequéncia, somente
23% procuram servigos de emergéncia durante as primeiras horas do infarto.
Entretanto, estima-se que 83% procurariam esses servigos caso

percebessem que o sintoma pudesse ser de origem cardiaca. Entre os que
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procuram hospitais, 40% sao levados por leigos e cerca de 16% véo
dirigindo o proprio carro®. E reconhecido que a metade dos &bitos por
infarto acontecem nas primeiras duas horas, principalmente devido a
arritmias ventriculares®®. Por tudo isso, & provavel que a populagdo desse
estudo seja, de fato, diferente por ter tido a oportunidade do atendimento
descentralizado, préximo a sua residéncia. Se por um lado a telemedicina
facilita a inclusdo em nossa amostra de pacientes menos graves, que nao
procurariam atendimento nao fosse a disponibilidade do recurso préximo ao
local de ocorréncia do primeiro sintoma, a mesma facilidade favorece a
inclusdo de pacientes que poderiam ndo conseguir chegar a hospitais devido
as complicacdes das primeiras horas do evento. Além do mais, a localizacéo
dos pontos remotos em comunidades de menor desenvolvimento sdcio-
econdémico, favorece a maior prevaléncia de alto risco cardiovascular, se
comparada as regides mais desenvolvidas’. A facilidade de acesso ao
sistema de telemedicina se fez manifestar também no seguimento tardio dos
pacientes, que, neste estudo alcangou 100%, ndo se perdendo o seguimento
de nenhum paciente em seis meses. Esse segmento confere alto poder
estatistico ao trabalho por nao sofrer o impacto de dados faltantes.
A telemedicina permitiu que se buscasse a informacéo na casa de alguns
pacientes, através da mobilidade do sistema.

O sistema ora avaliado, composto de um médico generalista em cada
posto de saude primario, tele-eletrocardiograma digital de doze derivagdes
simultaneas, transmitido por sinal sonoro sobre linhas telefénicas fixas

a central de telemedicina com operadoras de telefonia, utilizando o
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suporte de cardiologista remoto foi capaz de identificar populagbes de
risco e liberar pacientes com seguranga dos pontos de atendimento de
urgéncia/emergéncia. Assim, pacientes com dor toracica, exame clinico e
laboratorial normais, associados a um tragcado tele-ECG dentro dos
limites normais, poderiam ser liberados com baixo risco de eventos nos
primeiros seis meses. Em nossa experiéncia, nenhum paciente
apresentou eventos no primeiro més. Portanto, a probabilidade de um
paciente ndo apresentar IAM, uma vez que tenha sido liberado pelo
sistema de telemedicina (teste negativo), ou seja, o valor preditivo
negativo deste sistema foi elevado no primeiro més, quando ndo se
observou nenhum IAMND, decaindo para numeros aceitaveis ao longo
dos primeiros seis meses, com 5,8% de probabilidade do evento. Dessa
forma, a observagdo de baixa incidéncia de eventos aos seis meses
reveste-se de grande impacto para os servigos de saude, ja que avaliou
um sistema de alta capilaridade (linhas telefénicas discadas), baixa
complexidade (postos de saude primarios, sem especialistas), com
pacientes representativos da maioria da populagao brasileira (desprovida
de infra-estrutura técnica e tecnolégica para atendimento), e sob maior
risco para os eventos pesquisados.

Por outro lado, o diagndstico de infarto agudo do miocardio durante a
evolugdo se baseou exclusivamente em critérios eletrocardiograficos
classicos, restringindo-se aos infartos com onda Q e supra desnivelamento
de ST. Nao se pode afastar a ocorréncia de infartos sem onda Q ou sem

supra desnivel de ST.
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A analise de fatores de risco de IAM identificou o sobrepeso, a
obesidade, o tabagismo, a dislipidemia e a amplitude da onda T como
determinantes independentes de IAM. Nossos resultados foram entéo
condizentes com o estudo caso-controle InterHeart que avaliou 1237 casos e
1888 controles residentes na América Latina, demonstrando que a
obesidade abdominal, a dislipidemia e o fumo foram associados a alto risco
atribuivel a populagdo de 48,5%, 40,8% e 38,4% respectivamente®.
A maioria dos estudos caso/controle avaliou pacientes internados em
hospitais, tanto casos como controles. Nosso estudo avaliou a populagao
atendida em postos de saude primarios. Portanto, esses fatores se aplicam
as populacdes atendidas em ambientes de atengao primaria, com suporte a
distancia por telemedicina, informacgéo inédita em nosso meio. Além disso,
comparamos pacientes que apresentaram IAM com aqueles que né&o
apresentaram este evento durante a evolugdo. Apesar de nao terem
apresentado o evento, constituiam uma populagcdo de risco, com alta
prevaléncia de outros fatores sabidamente associados a maior risco
cardiovascular, como hipertensao arterial sistémica, diabetes, dislipidemia,
entre outros. Deve-se destacar que nao se diferenciou o tipo de fumo, o
tempo de permanéncia deste habito, o numero de cigarros fumados ao dia e
o fumo passivo.

A avaliacdo da amplitude da onda T mostrou correlagcdo com a chance
de evento em seis meses. Os pacientes que apresentaram evento tiveram
uma amplitude média de T (6,8mm +7,5mm x 8,1mm £7,5mm. P<0,005)

significativamente menor que aqueles livres de eventos aos seis meses.
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Como so6 incluimos ECG normais em nossa amostra, ndo havia entre os
pacientes aqueles com expressivas redugdes de amplitude da onda T.
Nossos resultados sdo inéditos ao demonstrar que alteracdes discretas da
repolarizacao ventricular sdo apresentadas como determinantes de maior
chance de eventos tdo precocemente, ja nos primeiros seis meses. Até a
realizagéo deste estudo, o conhecimento se limitava a estudos sub-clinicos,
em pacientes sem sintomas, acompanhados por longo prazo, entre quatro e
dezoito anos. O estudo de Kors et al. (1998)?®, avaliou idosos assintomaticos
e 0s acompanhou por trés a seis anos (média de quatro), o estudo de
Prineas et al. (2002)*® acompanhou homens entre 35 e 57 anos, também
assintomaticos, por até dezoito anos. Como avaliamos pacientes
sintomaticos, que procuraram atendimento por dor toracica, pode ser que
devido a provavel maior prevaléncia de doenga coronaria nessa populacéo,
assim como maior gravidade da doenca, ao se compara-la com aquelas de
estudos sub-clinicos, tenhamos observado tamanho impacto com tal
precocidade. Esta variavel eletrocardiografica, pouco valorizada na pratica
clinica diaria dos centros de dor toracica, pode ser importante para a
estratificacdo da populacédo geral atendida por telemedicina, com amplo
impacto na saude publica.

Nosso modelo permite sugerir que se apliquem critérios antropométricos,
epidemioldgicos, clinicos e eletrocardiograficos para refinar o valor preditor
negativo do sistema de telemedicina. Para tanto, recomendam-se

incorporagdes simples aos protocolos clinicos de abordagem da dor toracica,

sem qualquer incremento em custos. Assim, pacientes com eletrocardiograma
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e marcadores de injuria miocardica normais podem ser liberados com
segurancga dos centros remotos, apos o suporte da TM, com baixo risco de
eventos no primeiro més. Por outro lado, maior atengdo deve ser
recomendada aos tabagistas, aqueles com sobrepeso ou obesos, aos
dislipémicos e aqueles com pequenas amplitudes da onda T. O emprego da
arvore de decisao nesse modelo assistencial a distancia permite quantificar
o risco de populagdes, configurando-se como importante ferramenta de
estratificacao eletrébnica e automatica do risco da principal causa de procura

de atendimento de urgéncia/emergéncia em nosso meio, a dor toracica.



7. CONCLUSOES
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2)

O sistema de telemedicina, baseado em tele-eletrocardiografia digital de
doze derivagdes simultaneas, registrado por médicos generalistas de
postos de saude publica do Triangulo Mineiro, analisado por
cardiologistas localizados em central de telemedicina em Uberlandia,
transmitido por linha telefénica fixa, através de sinal sonoro, oferece alta
seguranga ao estratificar o risco de pacientes de postos de saude
publica, com exame clinico, laboratorial e eletrocardiografico normais,

queixando-se de dor toracica.

Em 1535 pacientes, selecionados de 32444 atendidos nos postos de
saude do Triangulo Mineiro, que tinham mais de 50 anos e
apresentavam exame clinico, laboratorial( troponina | ou creatino
fosfoquinase fragdo MB- CKMB) e tele-eletrocardiografico normais e que
consentiram em repetir o tele-eletrocardiograma apds um e seis meses,
observou-se:

A) A auséncia de eventos cardiologicos durante o primeiro més de
seguimento.

B) A possibilidade de identificar ao longo dos seis meses a populagéo de
maior risco através de variaveis clinicas (dislipidemia, sobrepeso e
tabagismo) e tele-eletrocardiograficas( amplitude da onda T em V2),
que determinaram, independentemente, a ocorréncia de infarto

agudo do miocardio.
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C) Mesmo em se tratando de populagdo de baixo risco quanto aos
critérios clinicos, eletrocardiograficos e laboratoriais, ao longo de
seis meses, houve 1% de mortes, 0,6% de acidentes vasculares
encefalicos e 5,8% de IAM, que sdo eventos graves, ocorridos em

curto seguimento apos a alta dos postos de urgéncia/emergéncia

3) A maior prevaléncia da populagédo analisada entre aqueles que se
apresentam a postos de urgéncia/emergéncia, queixando-se de dor
toracica; assim como a indisponibilidade de cardiologistas nas regides
de maior incidéncia desse agravo a saude que é o IAM, recomendam o
uso dessa tele-tecnologia para o tratamento da dor toracica em paises

em desenvolvimento.

4) A tele-eletrocardiografia se apresenta como importante ferramenta de
universalizacdo do acesso a saude e de uniformizagcdo do padrdo de
atendimento a ser adotada por diferentes regides geo-politicas de paises

em desenvolvimento.

5) A capilaridade da rede de telefonia fixa permite grande descentralizagéo e
interiorizacdo do trabalho em saude, levando a opinidao de especialistas,
concentrados em grandes centros, aos mais remotos e carentes postos

de saude.
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6) A baixa incidéncia de infarto do miocardio ndo diagnosticado devera
aumentar a des-hospitalizagdo ao oferecer segurangca ao generalista
para que conduza esses pacientes sem se utilizar de hospitais de alta

complexidade.

7) Esse estudo, devido a seu desenho observacional prospectivo e caso
controle sintético, nao pode concluir o tema, mas sim gerar hipéteses a

serem testadas em estudos futuros.



8. ANEXOS
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ANEXO 1

RESOLUCAO CFM n° 1.643/2002
Define e disciplina a prestacio de servicos através da Telemedicina.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuicbes conferidas pela Lei
n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°
44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que cabe ao Conselho Federal de Medicina disciplinar o

exercicio profissional médico e zelar pela boa pratica médica no pais;

CONSIDERANDO o constante desenvolvimento de novas técnicas de
informagdo e comunicagédo que facilitam o intercambio de informagéo entre

meédicos e entre estes e os pacientes;

CONSIDERANDO que a despeito das consequéncias positivas da
Telemedicina existem muitos problemas éticos e legais decorrentes de sua

utilizagao;

CONSIDERANDO que a Telemedicina deve contribuir para favorecer a

relagéo individual médico-paciente;

CONSIDERANDO que as informacbdes sobre o paciente identificado sé
podem ser transmitidas a outro profissional com prévia permissao do
paciente, mediante seu consentimento livre e esclarecido e sob rigidas
normas de seguranga capazes de garantir a confidencialidade e integridade

das informacgdes;

CONSIDERANDO que o médico tem liberdade e completa independéncia
para decidir se utiliza ou ndo recomenda o uso da Telemedicina para seu

paciente, e que tal decisdo deve basear-se apenas no beneficio do paciente;
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CONSIDERANDO que o médico que exerce a Medicina a distancia, sem ver
o paciente, deve avaliar cuidadosamente a informacao que recebe, s6 pode
emitir opinides e recomendacdes ou tomar decisbes médicas se a qualidade

da informacao recebida for suficiente e pertinente para o cerne da questéo;

CONSIDERANDO o teor da "Declaragcdgo de Tel Aviv sobre
responsabilidades e normas éticas na utilizacido da Telemedicina", adotada
pela 512 Assembléia Geral da Associacdo Médica Mundial, em Tel Aviv,

Israel, em outubro de 1999;

CONSIDERANDO o disposto nas resolugdes CFM n° 1.638/2002 e n°
1.639/2002, principalmente no tocante as normas para transmissdo de

dados identificados;

CONSIDERANDO o disposto na Resolugdo CFM n° 1.627/2001, que define

e regulamenta o Ato Médico;

CONSIDERANDO o decidido na sessao plenaria de 7 de agosto de 2002,

realizada em Brasilia, com supedaneo no Parecer CFM n° 36/2002,

RESOLVE:

Art. 1° - Definir a Telemedicina como o exercicio da Medicina através da
utilizacdo de metodologias interativas de comunicagdo audio-visual e de

dados, com o objetivo de assisténcia, educagéo e pesquisa em Saude.

Art. 2° - Os servicos prestados através da Telemedicina deverao ter a infra-
estrutura tecnoldgica apropriada, pertinentes e obedecer as normas técnicas
do CFM pertinentes a guarda, manuseio, transmissdo de dados,

confidencialidade, privacidade e garantia do sigilo profissional.

Art. 3° - Em caso de emergéncia, ou quando solicitado pelo médico
responsavel, o médico que emitir o laudo a distancia podera prestar o devido

suporte diagnostico e terapéutico.
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Art. 4° - A responsabilidade profissional do atendimento cabe ao médico
assistente do paciente. Os demais envolvidos responderao solidariamente

na propor¢ao em que contribuirem por eventual dano ao mesmo.

Art. 5° - As pessoas juridicas que prestarem servigos de Telemedicina
deverao inscrever-se no Cadastro de Pessoa Juridica do Conselho Regional
de Medicina do estado onde estdo situadas, com a respectiva
responsabilidade técnica de um médico regularmente inscrito no Conselho e
a apresentacao da relacdo dos médicos que componentes de seus quadros

funcionais.

Paragrafo unico - No caso de o prestador for pessoa fisica, 0 mesmo devera

ser médico e devidamente inscrito no Conselho Regional de Medicina.

Art. 6° - O Conselho Regional de Medicina devera estabelecer constante
vigilancia e avaliagdo das técnicas de Telemedicina no que concerne a
qualidade da atencgdo, relacdo médico-paciente e preservagcdo do sigilo

profissional.

Art. 7° - Esta resolucéo entra em vigor a partir da data de sua publicagéo.

Brasilia-DF, 07 de agosto de 2002

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE (erro de edicdo) RUBENS DOS SANTOS
SILVA

Presidente Secretario-Geral
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ANEXO 2

RESOLUGCAO CFM n° 1.639/2002

Aprova as "Normas Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a
Guarda e Manuseio do Prontuario Médico", dispbe sobre tempo de guarda
dos prontuarios, estabelece critérios para certificacdo dos sistemas de

informagao e da outras providéncias.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicbes que Ihe
confere a Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo
Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o médico tem o dever de elaborar o prontuario para
cada paciente a que assiste, conforme previsto no art. 69 do Cédigo de Etica

Médica;

CONSIDERANDO que os dados que compdem o prontuario pertencem ao
paciente e devem estar permanentemente disponiveis, de modo que,
quando solicitado por ele ou seu representante legal, permitam o

fornecimento de copias auténticas das informagdes a ele pertinentes;

CONSIDERANDO o teor da Resolucdo CFM n° 1.605/2000, que dispde
sobre o fornecimento das informagdes do prontuario a autoridade judiciaria

requisitante;

CONSIDERANDO que o sigilo profissional, que visa preservar a privacidade
do individuo, deve estar sujeito as normas estabelecidas na legislagdo e no
Cédigo de Etica Médica, independente do meio utilizado para o

armazenamento dos dados no prontuario, seja eletrénico ou em papel,
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CONSIDERANDO o volume de documentos armazenados pelos
estabelecimentos de saude e consultérios médicos em decorréncia da

necessidade de manutencao dos prontuarios;

CONSIDERANDO o0s avancos da tecnologia da informagdo e de
telecomunicacdes, que oferecem novos métodos de armazenamento e de

transmissao de dados;

CONSIDERANDO a legislagdo arquivistica brasileira, que normatiza a
guarda, a temporalidade e a classificagdo dos documentos, inclusive dos

prontuarios médicos;

CONSIDERANDO o disposto na Resolugado CFM n° 1.638/2002, de 10 de
julho de 2002, que define prontuario médico e cria as Comissdes de Reviséo

de Prontuarios nos estabelecimentos e/ou instituicdes de saude;

CONSIDERANDO o teor do Parecer CFM n° 30/2002, aprovado na Sesséao
Plenaria de 10 de julho de 2002;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em Sessao Plenaria de 10 de julho
de 2002.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar as "Normas Técnicas para o Uso de Sistemas
Informatizados para a Guarda e Manuseio do Prontuario Médico", anexas a
esta resolucao, possibilitando a elaboracéo e o arquivamento do prontuario

em meio eletronico.

Art. 2° - Estabelecer a guarda permanente para os prontuarios médicos

arquivados eletronicamente em meio 6ptico ou magnético, e microfilmados.

Art. 3° - Recomendar a implantacido da Comissdo Permanente de Avaliacio
de Documentos em todas as unidades que prestam assisténcia médica e

sdo detentoras de arquivos de prontuarios médicos, tomando como base as
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atribuicoes estabelecidas na legislagdo arquivistica brasileira (a Resolugéo
CONARQ n° 7/97, a NBR n° 10.519/88, da ABNT, e o Decreto n°
4.073/2002, que regulamenta a Lei de Arquivos — Lei n® 8.159/91).

Art. 4° - Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo

registro, para a preservagao dos prontuarios médicos em suporte de papel.

Paragrafo unico — Findo o prazo estabelecido no caput, e considerando o
valor secundario dos prontuarios, a Comissao Permanente de Avaliagcao de
Documentos, apds consulta a Comissdo de Revisao de Prontuarios, devera
elaborar e aplicar critérios de amostragem para a preservagao definitiva dos
documentos em papel que apresentem informacdes relevantes do ponto de

vista médico-cientifico, histérico e social.

Art. 5° - Autorizar, no caso de emprego da microfiimagem, a eliminagao do
suporte de papel dos prontuarios microfiimados, de acordo com os
procedimentos previstos na legislagdo arquivistica em vigor (Lei n°® 5.433/68
e Decreto n° 1.799/96), apds analise obrigatoria da Comissdo Permanente
de Avaliagcdo de Documentos da unidade médico-hospitalar geradora do

arquivo.

Art. 6° - Autorizar, no caso de digitalizacdo dos prontuarios, a eliminagéo do
suporte de papel dos mesmos, desde que a forma de armazenamento dos
documentos digitalizados obedega a norma especifica de digitalizagédo
contida no anexo desta resolugéo e apos analise obrigatéria da Comisséo
Permanente de Avaliacdo de Documentos da unidade médico-hospitalar

geradora do arquivo.

Art. 7° - O Conselho Federal de Medicina e a Sociedade Brasileira de
Informatica em Saude (SBIS), mediante convénio especifico, expedirao,
quando solicitados, a certificagdo dos sistemas para guarda e manuseio de
prontuarios eletrénicos que estejam de acordo com as normas técnicas

especificadas no anexo a esta resolugao.
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Art. 8° - Esta resolugéo entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 9° - Fica revogada a Resolugédo CFM n° 1.331/89 e demais disposi¢gdes

em contrario.

Brasilia-DF, 10 de julho de 2002

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE // RUBENS DOS SANTOS SILVA

Presidente // Secretario-Geral

NORMAS TECNICAS PARA O USO DE SISTEMAS INFORMATIZADOS
PARA A GUARDA E MANUSEIO DO PRONTUARIO MEDICO

Integridade da Informacédo e Qualidade do Servico — O sistema de
informagdes devera manter a integridade da informagédo através do
controle de vulnerabilidades, de métodos fortes de autenticacdo, do
controle de acesso e métodos de processamento dos sistemas
operacionais conforme a norma ISO/IEC 15408, para seguranga dos
processos de sistema.

Copia de Seguranga — Devera ser feita copia de seguranga dos dados
do prontuario pelo menos a cada 24 horas. Recomenda-se que o
sistema de informacdo utilizado possua a funcionalidade de forgar a
realizagdo do processo de cépia de seguranga diariamente. O
procedimento de back-up deve seguir as recomendagbes da norma

ISO/IEC 17799, através da adogéo dos seguintes controles:

a. Documentacao do processo de backup/restore;

b. As cépias devem ser mantidas em local distante o suficiente para
livra-las de danos que possam ocorrer nas instalacdes principais;

c. Minimo de trés copias para aplicagdes criticas;

d. Protecbes fisicas adequadas de modo a impedir acesso nao
autorizado;

e. Possibilitar a realizacio de testes periddicos de restauracao.
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[ll. Bancos de Dados — Os dados do prontuario deverao ser armazenados

em sistema que assegure, pelo menos, as seguintes caracteristicas:

a. Compartilhamento dos dados;

b. Independéncia entre dados e programas;

c. Mecanismos para garantir a integridade, controle de conformidade e
validagao dos dados;

d. Controle da estrutura fisica e logica;

e. Linguagem para a definicdo e manipulagdo de dados (SQL -
Standard Query Language);

f. Funcgdes de auditoria e recuperacido dos dados.

IV. Acessibilidade.

V. Privacidade e Confidencialidade — Com o objetivo de garantir a
privacidade, confidencialidade dos dados do paciente e o sigilo
profissional, faz-se necessario que o sistema de informagdes possua
mecanismos de acesso restrito e limitado a cada perfil de usuario, de

acordo com a sua funcio no processo assistencial:

a. Recomenda-se que o profissional entre pessoalmente com os dados
assistenciais do prontuario no sistema de informacao;

b. A delegacao da tarefa de digitacdo dos dados assistenciais coletados
a um profissional administrativo ndo exime o médico, fornecedor das
informacdes, da sua responsabilidade desde que o profissional
administrativo esteja inserindo estes dados por intermédio de sua
senha de acesso;

c. A senha de acesso sera delegada e controlada pela senha do médico
a quem o profissional administrativo esta subordinado;

d. Deve constar da trilha de auditoria quem entrou com a informacéo;

e. Todos os funcionarios de areas administrativas e técnicas que, de
alguma forma, tiverem acesso aos dados do prontuario deverdo
assinar um termo de confidencialidade e n&o-divulgacdo, em
conformidade com a norma ISO/IEC 17799.



Anexos 64

VI.

VII.

VIII.

Autenticacdo — O sistema de informacao devera ser capaz de identificar
cada usuario através de algum método de autenticagdo. Em se tratando
de sistemas de uso local, no qual ndo havera transmissao da informacéao
para outra instituicdo, é obrigatdria a utilizacdo de senhas. As senhas
deverao ser de no minimo 5 caracteres, compostos por letras e
numeros. Trocas periodicas das senhas deverdo ser exigidas pelo
sistema no periodo maximo de 60 (sessenta) dias. Em hip6tese alguma
o profissional podera fornecer a sua senha a outro usuario, conforme
preconiza a norma ISO/IEC 17799. O sistema de informagbes deve
possibilitar a criacdo de perfis de usuarios que permita o controle de
processos do sistema.

Auditoria — O sistema de informagdes devera possuir registro (log) de
eventos, conforme prevé a norma ISO/IEC 17799. Estes registros devem

conter:

A identificacdo dos usuarios do sistema;
Datas e horarios de entrada (log-on) e saida (log-off) no sistema;
Identidade do terminal e, quando possivel, a sua localizagao;

Registro das tentativas de acesso ao sistema, aceitas e rejeitadas;

® o 06 T o

Registro das tentativas de acesso a outros recursos e dados, aceitas
e rejeitadas.

f. Registro das excecdes e de outros eventos de seguranga relevantes
devem ser mantidos por um periodo de tempo nao inferior a 10 (dez)
anos, para auxiliar em investigagdes futuras e na monitoragdo do

controle de acesso.

Transmissdo de Dados — Para a transmissdo remota de dados
identificados do prontuario, os sistemas deverdo possuir um certificado
digital de aplicagao unica emitido por uma AC (Autoridade Certificadora)
credenciada pelo ITI responsavel pela AC Raiz da estrutura do ICP-

Brasil, a fim de garantir a identidade do sistema.
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IX. Certificacdo do software — A verificagdo do atendimento destas normas
podera ser feita através de processo de certificagdo do software junto ao
CFM, conforme especificado a seguir.

X. Digitalizagcdo de prontuarios - Os arquivos digitais oriundos da
digitalizacdo do prontuario médico deverao ser controlados por médulo

do sistema especializado que possua as seguintes caracteristicas.

a. Mecanismo proprio de captura de imagem em preto e branco e
colorida independente do equipamento scanner;

b. Base de dados prépria para o armazenamento dos arquivos
digitalizados;

c. Método de indexacdo que permita criar um arquivamento
organizado, possibilitando a pesquisa futura de maneira simples e
eficiente;

d. Mecanismo de pesquisa utilizando informagdes sobre os
documentos, incluindo os campos de indexacdo e o texto contido
nos documentos digitalizados, para encontrar imagens armazenadas
na base de dados;

e. Mecanismos de controle de acesso que garantam o acesso a

documentos digitalizados somente por pessoas autorizadas.

CERTIFICACAO DOS SISTEMAS INFORMATIZADOS PARA A GUARDA E
MANUSEIO DO PRONTUARIO MEDICO

Todas as pessoas fisicas, organizagdes ou empresas desenvolvedoras de
sistemas informatizados para a guarda e manuseio do prontuario médico
que desejarem obter a certificagdo do CFM e da SBIS deverdao cumprir os

seguintes passos:

1. Responder e enviar, via Internet, o questionario basico, disponivel na
pagina do CFM: http://www.cfm.org.br/certificacao;

2. O questionario remetido sera analisado pelo CFM/SBIS, que emitira um
parecer inicial aprovando ou nao o sistema proposto. Este parecer sera

enviado, via Internet, ao postulante;
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3. Caso aprovado, os sistemas de gestdo de consultérios e pequenas
clinicas (sistemas de menor complexidade) deverdo ser encaminhados a
sede do CFM para analise. Os sistemas de gestdo hospitalar ou de
redes de atencdo a saude (sistemas de maior complexidade) que nao
possam ser enviados serdo analisados "in loco" (sob a responsabilidade
do CFM/SBIS);

4. O processo de avaliacdo consistira na analise do cumprimento das
normas técnicas acima elencadas. A aprovacdo do sistema estara
condicionada ao cumprimento de todas as normas estabelecidas;

5. Em caso de ndo-aprovacgao do sistema, serdo especificados os motivos
para que as reformula¢des necessarias sejam encaminhadas;

6. Uma vez aprovado o sistema na versido analisada, além do documento
de certificagdo o CFM e a SBIS emitirdo um selo digital de qualidade que
podera ser incorporado na tela de abertura do sistema;

7. A tabela de custos para o processo de certificacdo dos sistemas de
informagdo de prontuario eletrbnico encontra-se disponivel no site
http://www.cfm.org.br/certificacao;

8. A certificacdo devera ser revalidada a cada nova versao do sistema,

seguindo os mesmos tramites anteriormente descritos.

Minuta de RESOLUCAO CFM n° /2005

Aprova as Normas Técnicas para a digitalizacdo e o uso dos sistemas
informatizados para a guarda e manuseio dos documentos dos Prontuarios

dos Pacientes possibilitando a eliminagao do papel.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicbes que Ihe
confere a Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo
Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que o médico tem o dever de elaborar o prontuario para

cada paciente a que assiste;
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CONSIDERANDO que o prontuario do paciente, em qualquer meio de
armazenamento, € propriedade fisica da instituicio onde o paciente é
assistido, seja uma unidade de saude ou um consultério, a quem cabe o

dever de guarda do documento.

CONSIDERANDO que ao paciente pertencem os dados ali contidos e que
s6 podem ser divulgados com a sua autorizagéo, ou de seu responsavel, ou

por dever legal, ou justa causa.

CONSIDERANDO que os dados que compdem o prontuario pertencem ao
paciente e devem estar permanentemente disponiveis, de modo que,
quando solicitado por ele ou seu representante legal, permitam o

fornecimento de copias auténticas das informagdes a ele pertinentes;

CONSIDERANDO que o sigilo profissional, que visa preservar a privacidade
do individuo, deve estar sujeito as normas estabelecidas na legislagao e no
Cédigo de Etica Médica, independente do meio utilizado para o

armazenamento dos dados no prontuario, seja eletrébnico ou em papel,

CONSIDERANDO o crescente volume de documentos armazenados pelos
estabelecimentos de saude e consultérios médicos em decorréncia da

necessidade de manutencao dos prontuarios;

CONSIDERANDO o0s avancos da tecnologia da informagdo e de
telecomunicacdes, que oferecem novos métodos de armazenamento e de

transmissao de dados;

CONSIDERANDO o teor da Resolucdo CFM n° 1.605/2000, que dispde
sobre o fornecimento das informagdes do prontuario a autoridade judiciaria

requisitante;
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CONSIDERANDO o disposto na Resolugao CFM n° 1.638/2002, de 10 de
julho de 2002, que define prontuario médico e cria as Comissdes de Reviséo

de Prontuarios nos estabelecimentos e/ou instituicdes de saude;

CONSIDERANDO o teor do Parecer CFM n° 30/2002, aprovado na Sessao
Plenaria de 10 de julho de 2002, que trata de prontuario elaborado em meio

eletronico;

CONSIDERANDO o disposto no “Manual de Requisitos de Segurancga,
Conteudo e Funcionalidades para Sistemas de Registro Eletrbnico em
Saude (RES)” elaborado, conforme convénio, pelo Conselho Federal de

Medicina e Sociedade Brasileira de Informatica em Saude;

CONSIDERANDO a validade juridica dos documentos eletrbnicos como
prova, conforme o disposto nos artigos 104, 212, 221, 225 e 421 do Cddigo
Civil e os artigos 131, 154, 244, 332 e 383 do Cddigo de Processo Civil;

CONSIDERANDO o Decreto n°® 3.587/2000, que estabelece normas para a

Infra-Estrutura de Chaves Publicas do Poder Executivo Federal — ICP-Gov.;

CONSIDERANDO a Medida Proviséria n° 2.200, de 24 de agosto de 2001,
que instituiu a Infra-Estrutura de Chaves Publicas Brasileiras — ICP-Brasil e
concede validade juridica plena aos documentos publicos e privados desde
que tenham uma certificagao (Arts. 1° e 10). Decreto n° 3.872 de 18 de julho
de 2001, que dispde sobre o Comité Gestor da Infra-Estrutura de Chaves
Publicas Brasileira - CG ICP-Brasil, sua Secretaria-Executiva, sua Comisséo

Técnica Executiva.

CONSIDERANDO a legislagdo arquivistica brasileira que normatiza a
guarda, a temporalidade e a classificagdo dos documentos, inclusive dos
prontuarios médicos:

* Lein®5.433/68, que regulamenta a microfiimagem de documentos oficiais;



Anexos 69

Decreto n° 1.799 de 30/01/96, que regulamenta a Lei n° 5.433/68, que
regula a microfiimagem de documentos oficiais atividade de arquivamento
eletrénico de documentos;

Lei n° 8.159/91 (Lei dos Arquivos), que dispdes sobre a politica nacional
de arquivos publicos e da outras providéncias;

Decreto n® 1.173/1994;

Decreto n° 2.134/97, que regulamenta o art. 23 da Lei n°® 8.159/91, que
dispéem sobre a categoria dos documentos publicos sigilosos e 0 acesso
a eles;

Decreto n°® 2.182/1997;

Decreto n® 2.910/98, que estabelece normas para a salvaguarda de
documentos, materiais, areas, comunicacdes e sistemas de informacao
de natureza sigilosa;

Decreto n° 2.942/1999;

Decreto n° 3.505/2000;

Decreto n® 4.073/2002, que regulamenta a Lei n° 8.159/91 (Lei dos
Arquivos);

Decreto n° 4.553/2002;

Decreto n°4.915/2003

Lei n° 8.394/91, que dispde sobre preservacéo, organizagéo e protecao
dos acervos documentais privados;

Resolu¢do CONARQ 7/97;

NBR n° 10.51988 do CONARQ.

CONSIDERANDO, ainda, o disposto na legislagéo sobre o assunto:

Lei n.° 10.259/2001, que institui os juizados especiais civis e criminais no
ambito federal e no seu artigo 8° normatiza a intimagéao eletrbnica na area
civil para todas as pessoas juridicas de direito publico

Lei n.° 9.800/1999, que permite o envio de peticbes via e-mail,
observados certos requisitos.

Lei n° 8.935 de 18/11/94, que dispde sobre o uso do arquivamento

eletrdnico pelos Servigos Notariais e de Registros (Cartorios).
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Lei n° 9.492 de 10/09/97, que dispde sobre a definicido da competéncia,
regulamentacao dos servigos concernentes ao protesto de titulos e outros
documentos de divida, especificamente no seu Art. 41, dispde que: “Para
os servicos previstos nesta Lei os Tabelides poderao adotar,
independentemente de autorizagcdo, sistemas de computacao,
microfilmagem, gravacéao eletrénica de imagem e quaisquer outros meios
de reproducio”.

Lei n° 52 de 05/04/94, que dispbe sobre o arquivamento eletrénico de
Processos Judiciais, por meio de midias Opticas e sistemas eletronicos;
Lei n° 9.503 de 23.9.1997, que determina que as reparticdes de transito
deverdo manter em arquivo por 5 (cinco) anos os documentos referentes
a Habilitagdo, Registro e Licenciamento de Veiculos, podendo as
reparticées utilizarem da tecnologia da microfiimagem ou meio magnético;
Decreto N° 660 de 25 de setembro de 1992, que institui o Sistema
Integrado de Comércio Exterior - SISCOMEX. e autoriza os
importadores/exportadores a utilizarem a emissdo da documentacao
relacionados ao comeércio exterior, através do Processamento Eletrénico
de Dados e Imagens "ON LINE" e Meio Magnético.

Decreto n° 3.714 de 3 de janeiro de 2001, que dispde sobre remessa de
documentos por meio eletrénico.

Decreto n° 3.996 de 31 de outubro de 2001, que dispde sobre a prestacao
de servigos de certificacdo digital no ambito da Administracdo Publica
Federal.

Portaria n° 1.121 de 08/11/95, que dispde sobre a utilizacdo do
armazenamento eletrénico de documentos na area trabalhista.

Parecer n° 16 de 04/11/97 do Conselho Nacional de Educacao que dispde
sobre o arquivamento eletrbnico em CDs. ou outros meios, dos
documentos escolares das Instituigdes de Ensino (Ministério da
Educacdo) que em seu Art. 1° dispde que: “O arquivamento de
documentos escolares, das instituicdes de ensino, observara as seguintes
modalidades: (c) em disquete ou CD ROM obtido por sistema

computadorizado”.
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* Resolugao n° 1 da Presidéncia da Republica, de 25 de setembro de 2001,
que aprova a declaracdo de praticas de certificacdo da autoridade
certificadora raiz (AC Raiz) no ambito da administracédo publica federal.

* Resolugao n° 1 da Presidéncia da Republica, de 25 de setembro de 2001,
que aprova a declaracdo de praticas de certificacdo da autoridade
certificadora raiz (AC Raiz) no ambito da administragcédo publica federal.

* Resolugao n° 13 de 26 de abril de 2002 da Presidéncia da Republica, que
altera a declaracdo de praticas de certificagdo da AC (autoridade
certificadora), estabelecendo o vinculo entre o par Raiz da ICP-Brasil, os

critérios e procedimentos de chaves e seu titular.

RESOLVE:
Art. 1°- Aprovar o Manual de Requisitos de Seguranca, Conteudo e

Funcionalidades para Sistemas de Registro Eletrénico em Saude (RES).

RESOLVE:

Art. 2° - Autorizar a digitalizagdo dos Prontuarios dos Pacientes,
possibilitando a eliminagdo do papel destes documentos, desde que a forma
de armazenamento dos documentos digitalizados obedega a norma
especifica de digitalizagdo contida nos paragrafos abaixo, e apos analise
obrigatéria da Comissdo de Revisdo de Prontuarios que tera também as
atribuicdes da Comissdo Permanente de Avaliagdo de Documentos da

unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

RESOLVE:
Art. 2° - Paragrafo primeiro — Os métodos de digitalizagdo devem reproduzir

a qualidade e resolugao dos documentos originais.

Paragrafo segundo - Os arquivos digitais oriundos da digitalizacdo dos
documentos do prontuario dos pacientes deverdo ser controlados por
sistema especializado (Gerenciamento Eletrénico de Documentos - GED),

que possua, minimamente, as seguintes caracteristicas:
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a) Capacidade de utilizar Base de dados adequada para o armazenamento
dos arquivos digitalizados;

b) Meétodo de indexagdo que permita criar um arquivamento organizado,
possibilitando a pesquisa de maneira simples e eficiente;

c) Obedecer os requisitos do “Nivel de Garantia de Seguranca 2 (NGS2),
estabelecidos no “Manual de Requisitos de Seguranga, Conteudo e
Funcionalidades para Sistemas de Registro Eletrbnico em Saude
(RES)".

Art. 3°- Autorizar o uso de sistemas informatizados para guarda e manuseio
de prontuarios de pacientes, eliminando a obrigatoriedade do registro em
papel, desde que esses sistemas atendam integralmente os requisitos do
“‘Nivel de Garantia de Seguranga 2 (NGS2)”, estabelecidos no “Manual de
Requisitos de Seguranga, Conteudo e Funcionalidades para Sistemas de

Registro Eletrénico em Saude (RES)”.

Art. 4°- No caso de microfilmagem, os prontuarios microfilmados poderéo ser
eliminados de acordo com a legislagdo especifica que regulamenta a
microfiimagem e apds anadlise obrigatéria da Comissdo de Revisdo de

Prontuarios da unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

Art. 5°- Estabelecer a guarda permanente para os prontuarios dos pacientes

arquivados eletronicamente em meio 6ptico, microfilmados ou digitalizados.

Art. 6°- Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo
registro, para a preservagao dos prontuarios dos pacientes em suporte de
papel, que ndo foram arquivados eletronicamente em meio O&ptico,

microfilmados ou digitalizados.

Art. 7°- As atribuicdes da Comissdo Permanente de Avaliacdo de
Documentos em todas as unidades que prestam assisténcia médica e sao

detentoras de arquivos de prontuarios de pacientes, tomando como base as
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atribuicbes estabelecidas na legislagdo arquivistica brasileira. poderéo ser

exercidas pela comissao de revisao de prontuarios.

Art. 8°- Estabelecer que o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS), mediante convénio
especifico, expedirdo, quando solicitados, a certificacdo dos sistemas para a
guarda e manuseio de prontuarios eletrénicos que estejam de acordo com o
“‘Manual de Requisitos de Seguranga, Conteudo e Funcionalidades para

Sistemas de Registro Eletrénico em Saude (RES)”".

Art. 9°- Ficam revogadas as Resolugdes CFM n°® 1.331/89 e 1.639/02, e

demais disposi¢cdes em contrario.

Art. 10 - Esta resolugéo entra em vigor na data de sua publicagéo.

Dr. Edson de Oliveira Andrade Dra. Livia Barros Gargao

Presidente Secretaria-Geral
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ANEXO 3

Probabilidade de ocorréncia ou ndo de infarto segundo algumas caracteristicas.

Seja *p = Probabilidade de ocorréncia de infarto segundo o modelo final de

regressao e

** 1-p = Probabilidade de ndo ocorréncia de infarto segundo o modelo final

de regressao

Amplitude T IMC Dislipidemia Tabagismo p* 1-p**
5 Normal Nao Nao 70,66%  29,34%
5 Normal Sim Nao 89,16% 10,84%
5 Normal Néo Sim 80,12% 19,88%
5 Normal Sim Sim 93,23% 6,77%
5 Sobrepeso Néao Nao 86,10% 13,90%
5 Sobrepeso Sim Nao 95,49% 4,51%
5 Sobrepeso Néao Sim 91,21% 8,79%
5 Sobrepeso  Sim Sim 97,25%  2,75%
5 Obeso Nao Nao 91,54%  8,46%
5 Obeso Sim Nao 97,36%  2,64%
5 Obeso Nao Sim 94,76%  5,24%
5 Obeso Sim Sim 98,41% 1,59%
5,5 Normal Nao Nao 45,34%  54,66%
5,5 Normal Sim Nao 73,90%  26,10%
5,5 Normal Néo Sim 58,13%  41,87%
55 Normal Sim Sim 82,58% 17,42%
55 Sobrepeso Néao Nao 68,09% 31,91%
5,5 Sobrepeso Sim Nao 87,93% 12,07%
5,5 Sobrepeso Nao Sim 78,13% 21,87%
5,5 Sobrepeso Sim Sim 92,42% 7,58%
55 Obeso Nao Nao 78,83% 21,17%
55 Obeso Sim Nao 92,71%  7,29%
55 Obeso Nao Sim 86,18% 13,82%
55 Obeso Sim Sim 95,51%  4,49%
6 Normal Nao Nao 22,22% 77,78%
6 Normal Sim Nao 49,38%  50,62%
6 Normal Néo Sim 32,34%  67,66%
6 Normal Sim Sim 62,01% 37,99%
6 Sobrepeso Nao Nao 42,36% 57,64%
6 Sobrepeso  Sim Nao 71,50%  28,50%
6 Sobrepeso Nao Sim 55,16% 44,84%
6 Sobrepeso Sim Sim 80,77% 19,23%
6 Obeso Nao Nao 56,19%  43,81%
6 Obeso Sim Nao 81,41% 18,59%
6 Obeso Nao Sim 68,22%  31,78%
6 Obeso Sim Sim 88,00% 12,00%

Continua
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Continuacao

Amplitude T IMC Dislipidemia Tabagismo p* 1-p**

6,5 Normal Nao Nao 8,96% 91,04%
6,5 Normal Sim Nao 25,14%  74,86%
6,5 Normal Nao Sim 14,14%  85,86%
6,5 Normal Sim Sim 35,99% 64,01%
6,5 Sobrepeso Néao Nao 20,20% 79,80%
6,5 Sobrepeso  Sim Nao 46,36% 53,64%
6,5 Sobrepeso Nao Sim 29,75% 70,25%
6,5 Sobrepeso  Sim Sim 59,12%  40,88%
6,5 Obeso Nao Nao 30,64%  69,36%
6,5 Obeso Sim Nao 60,13%  39,87%
6,5 Obeso Nao Sim 42,51%  57,49%
6,5 Obeso Sim Sim 71,63%  28,37%
7 Normal Nao Nao 3,28% 96,72%
7 Normal Sim Nao 10,37%  89,63%
7 Normal Nao Sim 5,37% 94,63%
7 Normal Sim Sim 16,22% 83,78%
7 Sobrepeso Néao Nao 8,02% 91,98%
7 Sobrepeso  Sim Nao 22,93% 77,07%
7 Sobrepeso Nao Sim 12,73% 87,27%
7 Sobrepeso  Sim Sim 33,25% 66,75%
7 Obeso Nao Nao 13,20%  86,80%
7 Obeso Sim Nao 34,19%  65,81%
7 Obeso Nao Sim 20,29%  79,71%
7 Obeso Sim Sim 46,51%  53,49%
7,5 Normal Nao Nao 1,15% 98,85%
7.5 Normal Sim Nao 3,83% 96,17%
7,5 Normal Nao Sim 1,92% 98,08%
7.5 Normal Sim Sim 6,25% 93,75%
7,5 Sobrepeso Néao Nao 2,91% 97,09%
7,5 Sobrepeso Sim Nao 9,30% 90,70%
7,5 Sobrepeso Nao Sim 4,78% 95,22%
7,5 Sobrepeso Sim Sim 14,64% 85,36%
7,5 Obeso Nao Nao 4,98% 95,02%
7,5 Obeso Sim Nao 15,17%  84,83%
7,5 Obeso Nao Sim 8,06% 91,94%
7,5 Obeso Sim Sim 23,04%  76,96%
8 Normal Nao Nao 0,40% 99,60%
8 Normal Sim Nao 1,35% 98,65%
8 Normal Nao Sim 0,67% 99,33%
8 Normal Sim Sim 2,24% 97,76%
8 Sobrepeso Nao Nao 1,02% 98,98%
8 Sobrepeso Sim Nao 3,41% 96,59%
8 Sobrepeso Nao Sim 1,70% 98,30%
8 Sobrepeso  Sim Sim 5,58% 94,42%
8 Obeso Nao Nao 1,77% 98,23%
8 Obeso Sim Nao 5,80% 94,20%
8 Obeso Nao Sim 2,93% 97,07%
8 Obeso Sim Sim 9,35% 90,65%

Continua
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Continuacao

Amplitude T IMC Dislipidemia Tabagismo p* 1-p**

8,5 Normal Nao Nao 0,14% 99,86%
8,5 Normal Sim Nao 0,47% 99,53%
8,5 Normal Nao Sim 0,23% 99,77%
8,5 Normal Sim Sim 0,78% 99,22%
8,5 Sobrepeso Nao Nao 0,35% 99,65%
8,5 Sobrepeso  Sim Nao 1,20% 98,80%
8,5 Sobrepeso Nao Sim 0,59% 99,41%
8,5 Sobrepeso Sim Sim 1,99% 98,01%
8,5 Obeso Nao Nao 0,62% 99,38%
8,5 Obeso Sim Nao 2,08% 97,92%
8,5 Obeso Nao Sim 1,03% 98,97%
8,5 Obeso Sim Sim 3,43% 96,57%
9 Normal Nao Nao 0,05% 99,95%
9 Normal Sim Nao 0,16% 99,84%
9 Normal Nao Sim 0,08% 99,92%
9 Normal Sim Sim 0,27% 99,73%
9 Sobrepeso Nao Nao 0,12% 99,88%
9 Sobrepeso  Sim Nao 0,42% 99,58%
9 Sobrepeso Nao Sim 0,20% 99,80%
9 Sobrepeso  Sim Sim 0,70% 99,30%
9 Obeso Nao Nao 0,21% 99,79%
9 Obeso Sim Nao 0,73% 99,27%
9 Obeso Nao Sim 0,36% 99,64%
9 Obeso Sim Sim 1,21% 98,79%
9,5 Normal Nao Nao 0,02% 99,98%
9,5 Normal Sim Nao 0,06% 99,94%
9,5 Normal Nao Sim 0,03% 99,97%
9,5 Normal Sim Sim 0,09% 99,91%
9,5 Sobrepeso Nao Nao 0,04% 99,96%
9,5 Sobrepeso Sim Nao 0,14% 99,86%
9,5 Sobrepeso Nao Sim 0,07% 99,93%
9,5 Sobrepeso Sim Sim 0,24% 99,76%
9,5 Obeso Nao Nao 0,07% 99,93%
9,5 Obeso Sim Nao 0,25% 99,75%
9,5 Obeso Nao Sim 0,12% 99,88%
9,5 Obeso Sim Sim 0,42% 99,58%
10 Normal Nao Nao 0,01% 99,99%
10 Normal Sim Nao 0,02% 99,98%
10 Normal Nao Sim 0,01% 99,99%
10 Normal Sim Sim 0,03% 99,97%
10 Sobrepeso Nao Nao 0,01% 99,99%
10 Sobrepeso Sim Nao 0,05% 99,95%
10 Sobrepeso Nao Sim 0,02% 99,98%
10 Sobrepeso Sim Sim 0,08% 99,92%
10 Obeso Nao Nao 0,03% 99,97%
10 Obeso Sim Nao 0,09% 99,91%
10 Obeso Nao Sim 0,04% 99,96%
10 Obeso Sim Sim 0,14% 99,86%

Continua
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Conclusao

Amplitude T IMC Dislipidemia Tabagismo p* 1-p**
10,5 Normal Nao Nao 0,00% 100,00%
10,5 Normal Sim Nao 0,01% 99,99%
10,5 Normal Nao Sim 0,00% 100,00%
10,5 Normal Sim Sim 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso Nao Nao 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso  Sim Nao 0,02% 99,98%
10,5 Sobrepeso Nao Sim 0,01% 99,99%
10,5 Sobrepeso Sim Sim 0,03% 99,97%
10,5 Obeso Nao Nao 0,01% 99,99%
10,5 Obeso Sim Nao 0,03% 99,97%
10,5 Obeso Nao Sim 0,01% 99,99%
10,5 Obeso Sim Sim 0,05% 99,95%




9. REFERENCIAS




Referéncias 79

1. Fletcher GF, et al. Preventive cardiology: how can we do better?
Presented at the 33rd Bethesda Conference, Bethesda, Maryland, December
18, 2001. J Am Coll Cardiol. 2002; 40 : 579-651.

2. Avezum A, Piegas LS, Pereira JC. Fatores de risco associados com
infarto agudo do miocardio na regido metropolitana de S&o Paulo. Uma
regido desenvolvida em um pais em desenvolvimento. Arq Bras Cardiol.
2005; 84: 206-213.

3. Sintese de Indicadores Sociais 2006. Estudos e Pesquisas. Informacéao
Demografica e Socioecondmica numero 19. Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica- IBGE.
Diretoria de Pesquisas Coordenagao de Populagdo e Indicadores Sociais.
Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/
condicaodevida/indicadoresminimos/sinteseindicsociais2006/indic_sociais20
06.pdf Acessado em 17 de Junho de 2007.

4. Produto Interno Bruto dos Municipios 1999-2002. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_no
ticia=354 Acessado em 17 de Junho de 2007.

5. Produto interno Bruto dos Estados. Disponivel em:
http://www.ipib.com.br/ranking/pesquisaValEstados.asp Acessado em 17 de
Junho de 2007.

6. Numero de profissionais de saude por habitante. Indicadores de
Recurso. Rede Interagencial de Informagdes para a Saude. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2006/e01.def Acessado em 17
de Junho de 2007.



Referéncias 80

7. Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S et al.INTERHEART Study Investigators.
Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial
infarction in 52 countries (the INTERHEART study):case-control study.
Lancet 2004;364:937-52.

8. Laurenti,R; Buchalla,CM. Os mitos a respeito das doengas
cardiovasculares. Arq Bras Cardiol. 2001,76(2):99-104.

9. Mansur AP, Souza MF, Timerman A, Ramires JA. Trends of the risk of
death due to circulatory, cerebrovascular and ischemic heart disease in 11
Brazilian capitals from 1980 to 1990. Arq Bras Cardiol. 2002; 79: 269-84.

10. Farkouh ME, Smars PA, Reeder GS, Zinsmeister AR, et al, for the Chest
Pain Evaluation In the Emergency Room(CHEER) Investigators. A clinical
trial of a chest-pain observation unit for patients with unstable angina. N Engl
J Méd. 1998; 339:1882-1888.

11. Marcos Knobel, Marcelo Nigri, Adriana Perez, Elias Knobel. Unidade de
Dor Toracica: importancia no tratamento da sindrome isquémica aguda com
supradesnivelamento do segmento ST. Rev Soc Cardiol Estado de S&o
Paulo. 2004,6:887-92.

12. Bassan R, PimentalL, Ledes PE, Timerman A. Sociedade Brasileira de
Cardiologia | Diretriz de dor Toracica na Sala de Emergéncia. Arq Bras
Cardiol. 2002; 79 (supl 11 ): 1.

13. Frederick A. Masoudi, David J. Magid, David R. Vinson, et al.
Implications of the failure to identify high-risk electrocardiogram finding for
the quality of care of patients with acute myocardial infarction. Circulation.
2006;114:1565-1571.



Referéncias 81

14. Kligfield P, Gettes LS, Bailey JJ, et al. Recommendations for the
Standardization and Interpretation of the Electrocardiogram. Part I: The
Electrocardiogram and Its Technology. J Am Coll Cardiol. 2007;49:1109-27.

15. Bailey JJ, Berson AS, Garson JA, et al. Recommendations for
Standardization and Specifications in Automated Electrocardiography:
Bandwidth and Digital Signal Processing. A report for health professionals by
an ad hoc writing group of the Committee on Electrocardiography and
Cardiac Electrophysiology of the Council on Clinical Cardiology, American
Heart Association. Circulation. 1990;81;730-739.

16. Speake D. and Telly P. First ECG in chest pain. Emerg. Med. J.
2001;18:61-62-a.

17. Garvey JL, MacLeod BA, Sopko G, Hand MM, on behalf of the National
Heart Attack Alert Program (NHAAP) Coordinating Committee. Pre-Hospital
12-Lead Electrocardiography Programs. A Call for implementation By
Emergency Medical Services Systems Providing Advanced Life Support-
National Heart Attack Alert Program (NHAAP) Coordinating Committee;
National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI); National Institutes of
Health. J Am Coll Cardiol. 2006;47:485-91.

18. Kudenchuk PJ, Maynard C, Cobb IA et al. Utility of the pre-hospital
electrocardiogram in diagnosing acute coronary syndromes: the myocardial
infarction triage and intervention (MITI) project. J Am Coll Cardiol.
1998;32(1):17-27.

19. PM Rautaharju, JW Warren, U Jain, HK Wolf and CL Nielsen. Cardiac
infarction injury score: an electrocardiographic coding scheme for ischemic
heart disease. Circulation. 1981;64:249-256.



Referéncias 82

20. Xue J, Aufderheide T, Wright S, et al. Added value of new acute coronary
syndrome computer algorithm for interpretation of pre-hospital
electrocardiograms. J Electrocardiol. 2004;37(suppl): 233-239.

21. Otto LA, Aufderheide TP. Evaluation of ST segment elevation criteria for
the prehospital electrocardiographic diagnosis of acute myocardial infarction.
Ann Emerg Med. 1994;23(1):17-24.

22. Hedges JR, Young GP, Henkel GF, et al. Serial ECGs are less accurate
than serial CKMB results for emergency department diagnosis of myocardial
infarction. Ann Emerg Med. 1992; 21(12):1445-50.

23. Brady WJ, Perron AD, Ullman EA, et al. Electrocardiographic ST
segment elevation: a comparison of AMI and non-AMI ECG syndromes. Am
J Emerg Med. 2002;20(7):606-12.

24. Antman EM, Cohen M, Bernink P, McCabe C, et al. The TIMI Risk Score
for Unstable Angina/Non ST Elevation MI: A Method for Prognostication and
Therapeutic Decision Making. JAMA. 2000;284:835-842.

25. MacFarlane PW, Lawrie TDV, eds. Comprehensive electrocardiolog. Vol
lIl. New York: Pergamon Press, 1989:1446-1457.

26. Prineas RJ, Grandits G, Rautaharju PM, Cohen JD, Zhang ZM, and Crow
RS, for the MRFIT Research Group. Long-Term Prognostic Significance of
Isolated Minor Electrocardiographic T-Wave Abnormalities in Middle-Aged
Men Free of clinical Cardiovascular Disease( The Multiple Risk Factor
Intervention Trial[MRFIT]) Am J Cardiol. 2002;90:1391-1395.

27. Prineas R, Crow R, Blackburn H. The Minnesota Code Manual of
Electrocardiographic Findings. John Wright-PSG, Inc. Littleton, MA, June 1982.



Referéncias 83

28. Kors JA, Bruyne MC, Hoes AW, et all. T axis as an indicator of risk of
cardiac events in elderly people. Lancet. 1998;352:601-05.

29. Engel G, Beckerman JG, Froelicher VF, et al. Electrocardiographic
Arrhythmia Risk Testing. Curr Probl Cardiol. 2004;29:357-432.

30.Brown N. A Brief History of Telemedicine. Disponivel em:
http://tie.telemed.org/articles/article.asp?path=articles&article=tmhistory_nb _t
ie95.xml Acessado em 02 de Junho de 2007.

31. Hasin Y, David D, Rogel S. Diagnostic and therapeutic assessment by
telephone electrocardiographic monitoring of ambulatory patients. British
Medical Journal. 1976;2:612-615.

32. Grim P, Feldman T, Martin M, et al. Cellular telephone transmission of
12-lead electrocardiogram from ambulance to hospital. Am J Cardiol.
1987;60:715-20.

33. Aufderheide TP, Hendley GE, Woo J, et al. A prospective evaluation of
prehospital 12-lead ECG application in chest pain patients. J Electrocardiol.
1992;24:8-13.

34. Kudenchuk PJ, Ho MT, Weaver WD, et al. Accuracy of computer-
interpreted electrocardiography in selecting patients for thrombolytic therapy.
MITI Project Investigators. J Am Coll Cardiol. 1991;17:1486-91.

35. Lau J, loannidis J, Balk E, et al. Diagnosing acute cardiac ischemia in the
emergency department: a systematic review of the accuracy and clinical
effect of current technologies. Ann Emerg Med. 2001;37:453-60.

36. Botelho RV, Alessi SR, Menezes BS, et al. Tele-electrocardiogram: Is
There Any Difference Regarding Using Fixed Versus Mobile Lines?
Disponivel em: http://www.atmeda.org/news/selected2004.htm#card
Acessado em 02 de Junho de 2007.



Referéncias 84

37. Enarson DA, Kennedy SM and Miller, DL. Choosing a research study
design and selecting a population to study. Int J Tuberc Lung Dis. 2004,
8(9):1151-1156.

38. Freudenheim JI. Study design and hypothesis testing: issues in the
evaluation of evidence from research in nutritional epidemiology. Am J Clin
Nutr. 1999;69(suppl):1315S-21S.

39. Morgenstern H, Thomas D. Principles of study design in environmental

epidemiology. Environ Health Perspect. 1993; 101(suppl4):23-28.

40. Concato J, Shah N, Horwitz R. Randomized, controlled trials,
observational studies and the hierarchy of research designs. N Eng J Med.
2000;342:1887-92.

41. Hall NK, Kothari RU. Research Fundamentals: IV. Chosing a Research
Design. Academic Emergency Medicine. 1999;6:67-74.

42. Stephenson JM, Babiker A. Overview of study design in clinical
epidemiology. Sex Transm Inf. 2000; 76:244-247 .

43. Mion D, Machado CA, Gomes MA, et al. Em nome dos participantes da
IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Arq Bras Cardiol. 2004,
82(suppl IV): 1-14.

44. Treinamento para realizar ECG da ITMS utilizando eletrocardiografo cardiete.
Disponivel em: http://www.tsbtele.com.br/itms/teleducacao/teleducacao.html
Acessado em 02/06/07.

45. Certificagdo EMC. Disponivel em:
http://www.emc.com/certification/pdf/ProvenGuide_SA.pdf Acessado em
14/07/2007.



Referéncias 85

46. The Joint European Society of Cardiology/American College of
Cardiology Committee. Consensus Document. Myocardial infarction
redefined — A consensus document of The Joint European Society of
Cardiology/ American College of Cardiology Committee for the Redefinition
of Myocardial Infarction. Eur Heart J. 2000;21:1502-1513.

47. Normatizacao dos Equipamentos e Técnicas para a Realizagao de
Exames de Eletrocardiografia e Eletrocardiografia de Alta Resolugao.
Disponivel em http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2003/site/012.pdf
Acessado em 14/07/2007

48. Molinari G, Reboa G, Frascio M et al. The role of telecardiology in
supporting the decision-making processo f general practitioners during the
management of patients with suspected cardiac events. Journal of
Telemedicine and Telecare. 2002;8:97-101

49. Hosmer WD, Lemeshow S. Applied Logistic Regression. Wiley: 2000.

50. Breiman L et al. Classification and regression trees. Pacific Grove,
Califérnia: Wadsworth and Brooks, 1984.

51. Portney, L.G.; Watkins, M. P. Foundations of clinical research
applications to practice: statistical measures of validity. 3" edition. Pearson
Prentice Hall, 2007 .

52. Karcz A, Holbrook J, Burke MC, et al. Massachusetts emergency
medicine closed malpractice claims: 1988 —1990. Ann Emerg Med. 1993;22:
553-559

53. Goldman L, Cook EF, Brand DA, et al. A computer protocol to predict
myocardial infarction in emergency department patients with chest pain.
N Engl J Méd. 1988;318:797-803.



Referéncias 86

54. McCarthy Bd, Deshansky JR, D’Agostino RB et al.Missed diagnoses of
acute myocardial infarction in the emergency department: results from a
multicenter study. Ann Emerg Méd. 1993;22:579-582.

55. Ting HH, Lee TH, Soukup JR, Cook EF, Tosteson ANA, Brand DA,
Rouan FW, Goldman L. Impact of physician experience on triage of
emergency room patients with acute chest pain at three teaching hospitals.
Am J Med. 1991;91: 401— 408.

56. Svensson L, Nordlander R, Axelsson C, Herlitz J. Are predictors for
myocardial infarction the same for women and men when evaluated prior to
hospital admission? Int J Cardiol. 2006;109(2):241-7.

57. Brown AL, Clay M, Daya M, et al. For the Rapid Early Action for Coronary
Treatment(REACT) Study. Demographic, belief, and situational factors
influencing the decision to utilize emergency medical services among chest
pain patients. Circulation. 2000;102:173-178.

58. Gibson MC. Editorial. Time is Myocardium and Time is Outcomes.
Circulation. 2001;104:2632-2634.

59. Lanas F, Avezum A, Bautista LE, et al for the INTERHEART Investigators
in Latin América. Risk Factors for Acute Myocardial Infarction in Latin
América The INTERHEART Latin American Study. Circulation.
2007;115:1067-1074.



