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Uma pergunta redundante com uma resposta muito séria!

Deveremos sequir as guidelines
ap0s uma SCA?

Dr. Rui Baptista
Servigo de Cardiologia, Hospitais
da Universidade de Coimbra

DOENCA CARDIOVASCULAR CONSTITUI

a maior causa de mortalidade nos

paises desenvolvidos, sendo as sin-
dromes coronarias agudas (SCA) um dos
principais contribuintes. Nos ultimos anos,
os ensaios clinicos randomizados (ECR)
revolucionaram o tratamento dos doentes
com SCA, fornecendo dados fundamentais
sobre as terapéuticas mais adequadas para
estes doentes. Todavia, a evidéncia disponi-
vel sugere que as terapéuticas recomendadas
pelas guidelines emitidas pelas principais
sociedades cardioldgicas se mantém subu-
tilizadas.

Apesar dos grandes ECR serem o gold stan-
dard para avaliar a eficacia dos tratamentos,
os estudos observacionais permitem ter uma
visdo unica e valiosa quanto a real eficacia
e generalizagdo na prética clinica diaria das
terapéuticas recomendadas pelas guidelines.
De facto, ha pouca informacdo referente aos
resultados a médio e longo prazo da aplicagdo
das guidelines a populagdo do mundo real.

Neste sentido, procurou-se com este traba-
lho avaliar ! as variagdes temporais na medi-
cacdo instituida na altura da alta hospitalar
em doentes que sobrevivem a uma SCA 2, as
caracteristicas dos doentes associadas a alta
com terapéutica optimizada e 3 a associagdo
entre a medicagdo a alta e o progndstico a
um ano.

Para isso, avaliou-se, retrospectivamente,
uma base de dados com 1248 doentes conse-

cutivamente admitidos numa tUnica unidade
de cuidados intensivos coronarios internados
por SCA, entre Maio de 2004 ¢ Dezembro
de 2006.

A partir da medicagdo do doente a data
da alta hospitalar, construiu-se uma escala
de risco simples através da soma do numero
de diferentes classes medicamentosas pres-
critas aquando da alta hospitalar apos SCA,
variando o score entre 0 e 5. Desse modo,
a prescrigdo de aspirina, clopidogrel, estati-
na, beta-bloqueante e inibidor da enzima da
conversao da angiotensina Il (IECA) confere
o score maximo de 5 no score. Colheram-se
durante o internamento dados clinicos, labo-
ratoriais ¢ hemodindmicos e foi realizado um
seguimento clinico presencial ou telefonico
com uma dura¢do de um ano. Foram conside-
rados endpoints ap6s a alta hospitalar a morte,
readmissdo por SCA e a revascularizagio
nao-programada.

Para a analise de sobrevivéncia utiliza-
ram-se curvas de Kaplan-Meier e o teste de
Log-rank. Apenas doentes com score > 3 (trés
ou mais classes de medicamentos diferentes
aconselhados pelas guidelines) foram integra-
dos na analise de sobrevivéncia, pois apenas
10% dos doentes tiveram alta com score < 3.

Quanto a adesdo as terapéuticas recomen-
dadas pelas guidelines, a data da alta, 86,8%
dos doentes tomavam aspirina, 45,7% clopi-
dogrel, 75,2% beta-bloqueantes, 94,6% esta-
tinas e 84,9% IECA, resultados semelhantes
aos reportados nos registos internacionais
(grafico 1).

As caracteristicas clinicas dos doentes estu-
dados encontram-se na tabela 1. Comparados
com os doentes que tiveram alta com score
inferior ou igual a quatro, os doentes com score
cinco eram mais novos, tinham menos frequen-
temente historia de enfarte, cirurgia corona-
ria e acidente vascular cerebral, mas tinham
igual distribuicdo entre sexos e prevaléncias
semelhantes de hipertensdo prévia, dislipide-
mia e diabetes mellitus. Foram ainda admitidos
mais frequentemente em classe Killip-Killian I
(93,9% versus 82,4%, p = 0,040)

Estes doentes tinham ainda melhor frac¢do
de ejeccao do ventriculo esquerdo medida por
ecocardiograma (52,6% versus 50,7%, p =
0,02), taxas de depuragdo da creatinina mais
elevadas (77,5 versus 64,3 ml/minuto; p =
0,001), mas pior perfil lipidico, com relagdo
colesterol total/colesterol das HDL 4.9 versus
4,6 (p = NS) e triglicéridos 2,29 versus 1,87
mmol/l (p = 0,009).

Os doentes internados com o diagnostico de
enfarte agudo do miocardio com supradesni-
velamento do segmento ST tiveram maior pro-
babilidade de terem alta com score 5 (50,4%),
comparativamente aos doentes com enfarte
agudo do miocardio sem supradesnivelamento
do segmento ST ou angina instavel (27,6%)
(odds-ratio 1,44, p < 0,001).

Na nossa Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios o numero de doentes que tém alta
com terapéutica médica optimizada (score 5)
tem vindo a subir de forma consistente desde
2004 até 2006 (32,3% para 38,3%). Estes
doentes tiveram uma taxa de mortalidade glo-
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Grdfico 1 — Percentagem de doentes medicados a alta com as classes de farmacos recomendadas pelas guidelines

Munique ¢ 30 de Agosto a 3 de Setembro de 2008



Dados demograficos Score < 4 Score 5 p-value Odds-ratio
(em %) (n = 817) (n =413) (IC 95%)
Sexo masculino 65 81 0,001 0,441 (0,312-0,549)
Idade, anos 69 63 0,001
Historia pregressa:
Hipertensdo 71 71 0,931 1,012 (0,775-1,322)
Dislipidemia 71 72 0,898 1,018 (0,778-1,332)
Fumador 15 25 0,001 1,874 (1,404-2,502)
Stress 15 24 0,001 1,884 (1,404-2,530)
Diabetes mellitus 29 28 0,476 0,910 (0,701-1,180)
Enfarte prévio 19 14 0,045 0,709 (0,507-0,993)
Intervengao coronaria 9 12 0,064 1,429 (0,978-2,088)
Cirurgia coronaria 6 4 0,040 0,544 (0,302-0,979)
Doenga coronaria 62 59 0,274 0,875 (0,690-1,111)
AVC 7 4 0,057 0,592 (0,343-1,020)

Tabela 1 — Caracterizagdo demogrdfica das populagoes em estudo.

bal a um ano de 5,2%, comparados com 9,2%
dos doentes com score 4 (Log-rank p = 0,01)
(grafico 2). Esta tendéncia manteve-se mesmo
quando se estratificou a populacdo entre sco-
res 3 a 5 (Log-rank p = 0,01) (grafico 3).

Relativamente aos eventos cardiovasculares
major (morte cardiovascular, enfarte agudo do
miocardio ndo-fatal ou nova revasculariza¢do
coronaria ndo-programada), ndo se detectaram
diferencas entre os grupos durante o periodo
de seguimento clinico.

O nosso estudo revela uma tendéncia enco-
rajadora e significativa na melhoria da adesao
as recomendagOes internacionais no decurso
dos 1ltimos anos, numa populagéo de doentes
com SCA medicados com as cinco classes de
medicamentos a alta.

Varios documentos actuais e prévios de
sociedades internacionais (European Society of
Cardiology, American College of Cardiology,
American Heart Association) apoiam fortemen-
te a utilizacdo de aspirina, clopidogrel, iECA,

beta-bloqueante ¢ estatinas nos doentes que
sobrevivem a um SCA. Todavia, e apesar das
guidelines, alguns doentes ainda ndo tém alta
com terapéutica médica optimizada, havendo,
por isso, tanto uma oportunidade como um
desafio unicos para os médicos que cuidam des-
tes doentes, ja que a adesdo as recomendagdes
parece ter implicagdes prognosticas marcadas.

Varios estudos documentaram a subutiliza-
¢do de medicacdo cardiaca em doentes com
SCA, quer em paises desenvolvidos como em
vias de desenvolvimento. O inicio de varios
medicamentos novos num jovem com um
enfarte agudo do miocardio ndo-complicado
pode ser dificil; o uso com sucesso de uma
tabela terapéutica em doentes idosos com
multiplas co-morbilidades ¢ ainda mais dificil.
Presentemente, encontram-se ao nosso dis-
por, desenvolvidos pelas principais sociedades
cientificas, sistemas de controlo de qualidade
como flow-sheets e performance measures
para apoiar o médico nas suas decisdes.

Quanto as limitagdes do nosso estudo, nao
foi possivel documentar as razdes para a
ndo-prescricdo de todos os farmacos e os
dados relativos a dose e farmaco prescritos
dentro de uma determinada classe ndo esta-
vam disponiveis. Nao foi também possivel
examinar os padrdes de utilizagdo pods-alta
(ades@o dos doentes a terapéutica, eventuais
trocas de farmaco). Outro aspecto importante
¢ a adesao a estilos de vida saudaveis pos-alta,
que muitas vezes sdo negligenciados face as
terapéuticas farmacoldgicas e que ndo foram
documentados.

Em suma, apesar dos dados baseados na
melhor evidéncia cientifica disponivel indica-
rem melhores resultados com a utilizagao de
terapéutica combinada apés uma SCA, a sua
utilizagdo continua a ser subOptima, apesar
de estar em constante melhoria. Os nossos
dados sublinham os ganhos no progndstico
a médio prazo da terapéutica orientada pelas
guidelines.

Os médicos devem identificar precocemente
os doentes nos escaldes de alto risco, mas que
sdo tratados menos agressivamente, 0s quais
poderdo retirar o maior partido desta aborda-
gem terapéutica baseada na evidéncia cientifica.
Minimizagdo das interacgdes entre farmacos,
desenvolvimento de farmacos de combinagio e
educagdo sobre a diferenga entre polifarmacia e
terapéutica de combinacdo eficaz sdo necessa-
rios para melhorar o tratamento de doentes com
SCA e os resultados a longo prazo.

Nota: Trabalho elaborado com a colabo-
ragdo de Elisabete Jorge, Rogério Teixeira,
Carolina Lourenco, Natdlia Antonio, Silvia
Monteiro, Francisco Gongalves, Pedro
Monteiro, Lino Gongalves, Mario Freitas e
Luis A. Providéncia, do Servigo de Cardiologia,
Hospitais da Universidade de Coimbra.
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Grdfico 2 — Curvas de sobrevivéncia a um ano. A verde, os doentes com score 5; a
azul os doentes com score 4 ou 3. Log-Rank p = 0,01

Grdfico 3 — Curvas de sobrevivéncia a um ano. A castanho, os doentes com score 5; a

azul os doentes com score 4, a vermelho, doente com score 3. Log-Rank p<0,001
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