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Resumo

Fundamento: Dados de atendimento ambulatorial ao paciente de alto risco cardiovascular no Brasil sao insuficientes.

Obijetivo: Descrever o perfil e documentar a pritica clinica do atendimento ambulatorial de pacientes de alto risco
cardiovascular no Brasil, no que diz respeito a prescricao de terapias baseadas em evidéncias.

Métodos: Registro prospectivo que documentou a pratica clinica ambulatorial de individuos de alto risco cardiovascular,
que foi definido como a presenca de um dos seguintes fatores: doenca arterial coronariana, cerebrovascular e vascular
periférica; diabetes; ou aqueles com pelo menos trés dos seguintes fatores: hipertensao arterial, tabagismo, dislipidemia,
maiores 70 anos, histérico familiar de doenca arterial coronariana, nefropatia cronica ou doenca carotidea assintomatica.
Foram avaliadas caracteristicas basais e a taxa de prescricao das intervencoes medicamentosas e nao medicamentosas.

Resultados: Foram incluidos 2.364 pacientes consecutivos, sendo 52,2% do género masculino, idade média de
66,0 anos (+ 10,1). Dentre os pacientes incluidos, 78,3% utilizavam antiplaquetarios, 77,0% estatinas e, dos
pacientes com histéria de infarto do miocardio, 58,0% receberam betabloqueadores. O uso concomitante destas
trés classes foi de 34%. Nao atingiram as metas preconizadas pelas diretrizes 50,9% dos hipertensos, 67%
dos diabéticos e 25,7% dos dislipidémicos. Os principais preditores de prescricio de terapias com beneficio
comprovado foram centro com cardiologista e histérico de doenca arterial coronariana.

Conclusao: Este registro nacional e representativo identificou hiatos importantes na incorporacao de terapias com beneficio
comprovado, oferecendo um panorama real dos pacientes de alto risco cardiovascular (Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):212-220).

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares / mortalidade, Revisao, Estudos Transversais, Fatores de Risco, Prescricao de
Medicamentos, Ensaios Clinicos Controlados Aleatérios como Assunto.

Abstract

Background: Data on outpatient care provided to patients at high cardiovascular risk in Brazil are insufficient.

Objective: To describe the profile and document the clinical practice of outpatient care in patients at high cardiovascular risk in Brazil, regarding
the prescription of evidence-based therapies.

Methods: Prospective registry that documented the ambulatory clinical practice in individuals at high cardiovascular risk, which was defined as the
presence of the following factors: coronary artery disease, cerebrovascular and peripheral vascular diseases, diabetes, or those with at least three
of the following factors: hypertension, smoking, dyslipidemia, age > 70 years, family history of coronary artery disease, chronic kidney disease or
asymptomatic carotid artery disease. Basal characteristics were assessed and the rate of prescription of pharmacological and non-pharmacological
interventions was analyzed.

Results: A total of 2364 consecutive patients were included, of which 52.2% were males, with a mean age of 66.0 years (+ 10.1). Of these, 78.3% used
antiplatelet agents, 77.0% used statins and of patients with a history of myocardial infarction, 58.0% received beta-blockers. Concomitant use of these
three classes of drugs was 34%; 50.9% of hypertensive, 67% of diabetic and 25.7% of dyslipidemic patients did not achieve the goals recommended
by guidelines. The main predictors of prescription therapies with proven benefit were centers with a cardiologist and history of coronary artery disease.
Conclusion: This national and representative registry identified important gaps in the incorporation of therapies with proven benefit, offering a
realistic outlook of patients at high cardiovascular risk (Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):212-220).
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Introducao

A projecao do estudo Global Burden of Diseases' para 2020
indica que as doengas cardiovasculares permanecerdo como
a causa principal de 6bito e de incapacidade, principalmente
nos paises em desenvolvimento. No Brasil, essa incidéncia vem
aumentando ao longo dos anos e, em paralelo, os gastos dedicados
ao tratamento tém sido progressivamente maiores, tanto na esfera
do atendimento publico quanto na Sadde Suplementar®*.

Diversos ensaios clinicos randomizados de grande porte
e revisdes sistemdticas demonstraram que, em pacientes
de alto risco cardiovascular, o beneficio de farmacos, como
as estatinas, estende-se mesmo a pacientes com niveis de
colesterol normais®; os antiplaquetarios sdo capazes de reduzir
eventos cardiovasculares maiores, mesmo em individuos
sem manifestagdes clinicas de aterosclerose®, e diversos
anti-hipertensivos, particularmente os inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA), apresentam potencial para
reducdo de eventos cardiovasculares, mesmo em pacientes
sem critérios diagnosticos de hipertensao arterial sistémica’.
Adicionalmente, intervengbes nao farmacolégicas, como dietas
cardioprotetoras, cessacao do tabagismo e atividade fisica
regular, apesar dos dados serem menos robustos do que de
estudos com terapia farmacoldgicas, também estao associadas
a reducao de desfechos clinicamente relevantes®22.

Dada a importancia da utilizagao de terapias baseadas em
evidéncia para redugao de risco cardiovascular, é fundamental
avaliar a prética clinica diaria. Registros internacionais vém
demonstrando importantes hiatos na incorporacdo de
recomendacoes de diretrizes no mundo real . Até o momento,
nenhum registro totalmente brasileiro documentou a pratica
clinica em relagao ao atendimento de individuos de alto risco
cardiovascular em uma amostra representativa e ampla, o
qual contemplasse tanto centros publicos quanto privados de
todas as regides do Brasil. Assim, o objetivo deste estudo foi
documentar a pratica clinica vigente por meio dos padrées
de prescricao das intervengdes baseadas em evidéncia em
pacientes de alto risco cardiovascular no Brasil.

Métodos

A metodologia completa do REACT ja foi previamente
publicada?®. De forma sucinta, trata-se de um estudo
observacional transversal do tipo registro, prospectivo, com
seguimento longitudinal de pacientes e avaliagao cega dos
desfechos. Esse projeto foi planejado e coordenado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), contando com a
participagao de centros publicos e privados de todas as regides
brasileiras e respeitando a distribuicao populacional de acordo
com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Foram convidados a participar centros publicos e
privados, universitdrios e nao universitarios, tanto de capitais
quanto de cidades do interior, desde que preenchessem os
requisitos minimos de Boas Prdticas de Pesquisa Clinica.

Populacao de estudo (critérios de elegibilidade)

Foram incluidos individuos consecutivos de ambos os
géneros, maiores de 45 anos, portadores de pelo menos um
dos critérios para enquadramento no alto risco cardiovascular:

doenca arterial coronariana (DAC), doenca cerebrovascular,
doenca vascular periférica e diabetes melito. Além disso,
também foram incluidos pacientes com pelo menos trés
fatores de risco para aterosclerose: hipertensao arterial,
tabagismo, dislipidemia, idade acima de 70 anos, histérico
familiar de DAC, nefropatia cronica ou doenca carotidea
assintomatica. Todos os pacientes incluidos estavam em
seguimento ambulatorial.

Foram excluidos os pacientes com condigdes psiquiatricas
ou neurocognitivas que impedissem a obtencao de dados
clinicos fidedignos (definida pelo julgamento clinicos dos
investigadores), assim como pacientes com neoplasias de
evolucao clinica desfavoravel.

Desfechos de interesse

N

O desfecho primario referente a presente andlise foi a
proporcao de pacientes em uso de terapias baseadas em
evidéncia (definidas como uso concomitante de antiplaquetarios,
estatinas e IECA) durante visita de baseline do estudo REACT,
sendo considerado como taxa minima de prescricao 90%.

Demais desfechos incluiram: proporgao de pacientes que
recebeu orientagdes quanto a medidas de modificacdo de estilo
de vida (cessacao do tabagismo, pratica de atividade fisica e
orientagdes nutricionais) e proporgao de pacientes que recebeu
cada uma das seguintes medicagoes individualmente, durante visita
de baseline: estatinas, antiplaquetarios, IECA, betabloqueadores
(andlise restrita a pacientes com histéria de infarto do miocardio)
e diuréticos tiazidicos (em pacientes hipertensos).

Adicionalmente, foi calculada a taxa de pacientes
hipertensos e dislipidémicos com niveis controlados dentro das
metas terapéuticas preconizadas, conforme as recomendagdes
da SBC.

Controle de qualidade dos dados

Os centros foram treinados, no que diz respeito aos
procedimentos do estudo e sistema eletronico, de maneira
presencial ou por telefone, pela equipe de coordenagao.
O controle de qualidade dos dados foi realizado por
diversas estratégias, como utilizacdo de sistema de
captura eletronica de dados, checagem estatistica central
das variaveis coletadas, envios periédicos de relatérios
contendo status dos pacientes aos centros participantes
e checagem direta de 10% dos prontudrios dos cinco
centros de maior recrutamento. Adicionalmente foram
checados 20% dos prontuarios de 20% dos demais
centros escolhidos aleatoriamente dentro de cada regiao
demogréfica nacional.

Por fim, foram realizadas reunides semestrais presenciais,
com o objetivo de atualizar o status e discutir, entre os
investigadores participantes, os pontos relevantes do registro.

Calculo de tamanho de amostra

A fim de detectar uma proporgao de 40% para a
ocorréncia do desfecho primdrio, considerando-se erro
amostral de 2%, um alfa bicaudal de 5% e um poder
estatistico de 90%, foi necessdria, entdo, a inclusao de, pelo
menos, 2.305 pacientes.
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Analise estatistica

As varidveis quantitativas foram descritas por média e desvio-
padrdo, e varidveis qualitativas foram apresentadas por frequéncias
absolutas e relativas. Os desfechos primarios e secundarios foram
descritos por estimativas ponderadas pelo nlimero de pacientes
de cada centro, que variou de 3 a 213. A avaliagdo da associacao
entre uso concomitante de antiplaquetarios, IECA e estatina e
fatores como género, idade, regiao, especialidade e tipo de centro
foi feita por meio de um modelo de regressao logistica miltipla.
Os resultados do ajuste do modelo foram apresentados por razoes
de chances (OR) e respectivos intervalos de confianca (IC) de nivel
95%. Todas as andlises foram feitas com o auxilio dos programas
estatisticos Statistical Package for Social Science (SPSS), versao
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e R 2.13 (R Development Core
Team, 2011, http://www.R-project.org/.), considerando nivel de
significancia bicaudal de 5%.

Aspectos éticos e de boas praticas clinicas

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital do Coragdo de Sao Paulo, na cidade de Sao
Paulo (SP), em 22 de junho de 2010, sob o nimero de regstro
118/2010 e, na sequéncia, cada centro participante também teve
sua aprovagao em seu CEP local. Todos os pacientes assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o estudo clinico
foi conduzido de acordo com os principios da revisao atual da
Declaragao de Helsinque e das Diretrizes de Boas Préticas Clinicas,
em sua versao mais recente, bem como da Resolucao 196/96.

Resultados

Um total de 2.403 pacientes foi incluido em 45 centros no
periodo de julho de 2010 a dezembro de 2011, sendo que,
nesta analise, foram contemplados apenas os pacientes com
dados completos de baseline, que somaram 2.364 pacientes.
Dessa amostra, 60,3% dos pacientes eram da regiao Sudeste,
26,1% da regiao Sul, 9,3% eram da regiao Nordeste, 2,7% da
regido Norte e 1,6% da regiao Centro-Oeste.

O perfil de atendimento assistencial desses pacientes foi
predominantemente de estabelecimentos mistos (40,5%),
seguido de Salde Suplementar (31%) e, por fim, 28,6% foram
provenientes do Sistema Unico de Satde (SUS), conforme
Figura 1. A maior parte dos pacientes foi recrutada de centros
especializados em cardiologia (84,6%); foram recrutados também
pacientes de centros de atengdo primdria (6,8%), endocrinologia
(2,3%), nefrologia (2,3%) e medicina interna (2,3%).

Caracteristicas sociodemograficas

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréficas
da amostra. Nesse sentido, dentre os 2.364 pacientes
analisados, a média de idade foi de 66,0 = 10,1, 55,2%
eram do género masculino, 68,4% da raga branca conforme
autorrelato, 7,8% eram analfabetos e 73,9% possufam indice
de massa corporal (IMC) = 25. Dentre os fatores de risco
cardiovasculares, o mais prevalente foi hipertensao arterial
sistémica (92,1%), seguido de dislipidemia (75,3%).

Prescricao de medidas de modificacao do estilo de vida

A Figura 2 apresenta as frequéncias de orientagdes quanto
a mudangas no estilo de vida. Dos pacientes incluidos, 83%
receberam recomendagdes formais acerca de dieta, 77,5%
sobre os beneficios de realizagdo de atividade fisica e 77,1%
sobre os riscos do tabagismo.

Prescricdo de terapias farmacolégicas baseadas em
evidéncia

Dos 2.364 pacientes analisados, 78,3% receberam
antiplaquetdrios, 77,0% estatinas e 53,0% IECA. Dentre os
681 pacientes com histéria de infarto, 79,4 % receberam
betabloqueadores (Figura 3).

O uso conjunto de antiplaquetarios, estatinas e IECA foi
observado em 34% dos pacientes, havendo maior frequéncia
de uso (40,1%) nos 1.249 pacientes portadores de DAC em
relagao a outras categorias de alto risco cardiovascular (Figura 4).

W mista
M plblica

M suplementar

Figura 1 - Perfil de atendimento assistencial. Anélise considerando um total de 2.364 pacientes.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais

Caracteristicas basais Todos (n =2.364)

n (%)
|dade (anos) 66,0 + 10,1
Género masculino 1.234 (52,2)
Etnia
Branca 1.616 (68,4)
Negra 294 (12,4)
Parda 424 (17,9)
indice de massa corporal
225 1.747 (73,9)
DAC: doenga arterial coronariana; PA: presséo arterial.
DAC 1.248 (52,2)
Infarto agudo do miocéardio prévio 681 (28,8)
Acidente vascular cerebral 295 (12,5)
Diabetes 1.327 (56,1)
Doenga periférica 268 (11,3)
Multiplos fatores de risco 1.342 (56,8)
Hipertensao 2178 (92,1)
Dislipidemia 1.781(75,3)
Nefropatia diabética 167 (7,0)
|dade superior a 70 anos 856 (36,2)
Tabagismo 236 (10,0)
Histdrico familiar de DAC 975 (41,2)
Doenga carotidea assintomética 229 (9,7)
PA
Sistdlica 132,3+21,2
Diastolica 789+124
Exames laboratoriais
Colesterol total (mg/dL) 176,6 + 46,6
LDL (mg/dL) 100,5 49,7
HDL (mg/dL) 473+248
Triglicérides (mg/dL) 158,7 £ 118,9
Glicemia (mg/dL) 124,5 50,9
Hemoglobina glicosilada (%) 71+35
Creatinina (mg/dL) 1107

DAC: doencga arterial coronariana; PA: presséo arterial.

Controle de fatores de risco cardiovascular conforme
metas determinadas por diretrizes

Em relacdo ao cumprimento de metas determinadas
por diretrizes da SBC, observou-se que, em 51,2% dos
1.328 pacientes diabéticos, a glicemia estava acima dos valores
recomendados. Ja em relagdo ao controle da hipertensao
arterial sistémica, 50,9% dos 2.180 pacientes hipertensos
estavam com a pressao arterial em niveis superiores a uma

pressao arterial usual de 140/90 mmHg. Finalmente, em
relagdo a metas lipidicas recomendadas para o paciente de
alto risco cardiovascular, em torno de 20% a 30% da amostra
apresentava niveis de LDL = 100 mg/dL (Figura 5).

Preditores de prescricao a terapias farmacologicas
baseadas em evidéncia

Efetivou-se regressao logistica multivariada para avaliagdo
de fatores independentes associados a maior probabilidade
de prescrigao de terapias baseadas em evidéncias (definida
para esta andlise como uso conjunto de aspirina, estatinas
e IECA). Nesse sentido, dentre os fatores preditores
independentes, destacam-se o atendimento realizado
por cardiologista (OR = 1,42; 1C95% = 1,10 - 1,82) e 0
diagnéstico de DAC (OR = 1,91; 1C95% = 1,59 - 2,30)
(Figura 6).

Discussao

Achados principais

O estudo REACT representa o maior e mais recente
registro nacional, coordenado por uma sociedade médica e
envolvendo pacientes de alto risco cardiovascular atendidos
em ambiente ambulatorial de todas as regides do pais. O
principal achado desse estudo referiu-se ao fato de que
o controle de fatores de risco (de acordo com metas de
diretrizes para LDL, pressao arterial e glicemia) é abaixo do
esperado e de que existem oportunidades para melhoria
de prética clinica, com destaque para melhoria em relacao
a prescricao de intervengbes baseadas em evidéncia,
principalmente no uso conjunto de antiplaquetarios estatinas
e IECA. Dentre os fatores associados de forma independente
a prescricao de terapias baseadas em evidéncia, destacam-se
o atendimento por cardiologistas e o diagnéstico de DAC.

Comparacgao com a literatura prévia

Os achados da presente andlise demonstraram que
pacientes de alto risco cardiovascular atendidos em centros
de exceléncia brasileiros possuem padrao demografico e
recebem condutas semelhantes aquelas observadas em
registros recentes realizados na América do Norte e na
Europa Ocidental. Nesse sentido, os fatores de risco mais
prevalentes na populagdo brasileira foram hipertensao arterial
e dislipidemia, o que condiz com a literatura. O estudo
multicéntrico REACH, por exemplo, reportou prevaléncia
da hipertensao arterial sistémica e dislipidemia de 81,3% e
70,4%, respectivamente, semelhante ao encontrado neste
registro, bem como em publicagdes semelhantes*.

O adequado controle do diabetes melito no estudo REACT
foi insatisfatério, uma vez que somente 23% dos diabéticos
mantiveram niveis de hemoglobina glicada < 7%, apesar
desses pacientes possuirem maior risco cardiovascular do que
os ndo diabéticos?. A IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias
e Prevencao da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de
Cardiologia® recomendou, nos individuos de alto risco, o inicio
simultdneo das medidas nao farmacoldgicas e tratamento com
hipolipemiantes. O estudo REACT demonstrou que 88% dos
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Figura 2 - Medidas nao farmacoldgicas. Anélise considerando um total de 2.364 pacientes.
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Antiplaquetarios Estatinas IECA Betablogqueador  Diuréticos tiazidicos
(Pacientes Pos-IAM) (Pacientes Hipertensos)
n=2364 n=2.364 n=2364 n =681 n=2178

Figura 3 - Uso de farmacos baseados em evidéncia. IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; IAM: infarto agudo do miocérdio.

pacientes foram orientados quanto a dieta cardioprotetora
e 77% estavam em uso de hipolipemiante, no entanto, a
minoria dos pacientes dislipidémicos em prevencao secunddria,
diabéticos, portadores de DAC, DCV ou DAP atingiu niveis
< 100 mg/dL de LDL colesterol. O estudo L-TAP 2, que avaliou
cerca de 10 mil pacientes em nove paises com dislipidemia em
uso de estatina, entre 2006 e 2007, constatou que 73% tinham
atingido seus objetivos de colesterol LDL, tal como definido
pelas diretrizes nacionais, com maior controle pelos pacientes
de baixo risco (86%) do que por aqueles de alto risco (67%)*.

Recentes pesquisas internacionais e nacionais
evidenciaram um hiato entre as diretrizes e a préticas clinica,
particularmente para esses pacientes com maior risco para

Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):212-220

o desenvolvimento de eventos cardiovasculares. Dados do
estudo PREMISE?, realizado pela Organizagao Mundial da
Satde (OMS) em 2005 e que incluiu 10 mil pacientes em
paises em desenvolvimento (sendo mil pacientes no Brasil),
demonstraram que apenas cerca de 30% dos pacientes de
alto risco cardiovascular com indicacdo estavam tomando
estatinas e [ECA e que apenas 80% recebiam antiplaquetarios.
Esses dados sdo consistentes aos achados do REACT, visto que
antiplaquetdrios, estatinas e IECA tiveram taxas de prescrigao
de 78,3%, 72,6% e 53,0%, respectivamente. O estudo REACT
agrega informagdes adicionais aos achados do PREMISE?,
visto que esse dltimo, no Brasil, foi conduzido unicamente
na regido Sul. Outros estudos observacionais também
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Figura 4 - Uso de farmacos baseados em evidéncias (antiplaquetérios, estatina e inibidores da enzima conversora de angiotensina), de acordo com o histérico clinico.
Anélise considerando um total de 2.364 pacientes. DAC: doenga arterial coronariana; AVC/AIT: acidente vascular cerebral/ataque isquémico transitorio; DM: diabetes

melito; DAP: doenga arterial periférica.

Glicemia = 110 mg/dL (pcts. com DM)

Hemoglobina glicosilada = 7% (pcts. com DM) _ 67,0%

LDL = 100 mg/dL (pcts. com DM)

LDL = 100 mg/dL (pcts. com DAP)

LDL = 100 mg/dL (pcts. com AVC/AIT)

LDL =100 mg/dL (pcts. com DAC)

Pressao arterial = 140/90 mmHg (pcts. Hipertensos)

51,2%
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25,7%
274%
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23,3%
50,9%
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Figura 5 - Controle sobre fatores de risco de acordo com as metas determinadas pelas diretrizes. DM: diabetes melito; DAP: doenga arterial periférica; AVC/AIT:
acidente vascular cerebral/ataque isquémico transitério; DAC: doenga arterial coronariana.

demonstraram achados consistentes com o estudo REACT no
que se refere a prescrigao a terapias baseadas em evidéncia no
mundo real. Assim, no estudo REACH*, de 31.195 pacientes
analisados, 72,6% usavam estatina, 43,3% estavam em uso
de IECA e 69% de antiplaquetarios. Por ter incluido um
maior nimero de centros brasileiros, contemplados centros
nao universitarios e centros de cidades do interior, o estudo
REACT agregou informagdes adicionais importantes em
relagao aos achados do REACH. Em comunidades de paises
em desenvolvimento, os hiatos sao ainda mais significativos.
O estudo PURE, que incluiu 153.662 pacientes, em
18 paises (desenvolvidos e subdesenvolvidos), com idades
entre 35 e 75 anos, residentes em drea urbana e rural, entre
janeiro de 2003 e dezembro de 2009, encontrou niimeros
ainda mais preocupantes. Na populacao com DAC, apenas

25,8% usavam antiplaquetdrios e 16,7% estatina. Quando
se avaliaram somente os paises desenvolvidos, essas taxas
subiram para 64,1% e 70,9%, respectivamente?®.

Dentre os fatores associados de forma independente com
prescricdo de terapias baseadas em evidéncia, destacam-se o
atendimento por cardiologistas e o diagnéstico de DAC. Os
achados do presente estudo sao consistentes com recente estudo
transversal, conduzido em dez paises europeus e que analisou
indicadores de qualidade em 8.928 pacientes, demonstrando
que o controle dos fatores de risco foi melhor no grupo com
doenca coronariana conhecida quando comparado aqueles com
alto risco e sem doenga cardiovascular, tanto para as taxas de
pressao arterial nao controlada (34,2 versus 49,3%; p < 0,001)
quanto de colesterol ndo controlado (32,4 versus 64,5%;
p < 0,001), podendo reproduzir a prescricio medicamentosa®.
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Caracteristica OR  IC95%
Género Masculino + 1,15 (0,97 ;1,37)
Idade (anos) . 0,99 (0,98 0,99)
Sul ou Sudeste ¥ 114 (0,86 :152)
Tipo de Centro . ,
(Suplementar) i 1,00 (1,0051,00)
Misto —E— 1,96 (1,51;2,53)
Publico —— 1,99 (1,54;2,59)
Centro espemqhzaQo - 142 (110:1,82)
em cardiologia
DAC = 1,91 (1,59; 2,30)
[ T I I I 1
00 10 20 30
Desfavorece ~ Favorece a adesdo concomitante
de AAS/IECA/Estatina

Figura 6 - Fatores associados a adeséo de farmacos baseados em evidéncia. Andlise considerando um total de 2.364 pacientes. DAC: doenga arterial coronariana;

AAS: &cido acetilsalicilico ; IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Forca e limitagoes

As principais forgas do estudo REACT devem-se ao fato de
que ele representa o maior e mais recente registro nacional
para documentar o atendimento de pacientes de alto risco
cardiovascular, seu cardter suprainstitucional (uma vez que foi
conduzido pela SBC), a participagdo de centros de todas as
regides brasileiras, incluindo hospitais pablicos (universitarios
e nao universitarios), privados e mistos, tanto de capitais e
de grandes centros urbanos, quanto de cidades do interior.
Esse Gltimo aspecto representa um diferencial do REACT em
relacao a registros internacionais com participacao de centros
brasileiros, os quais sdo, geralmente, conduzidos apenas
em grandes centros universitarios, com tradicdo académica.
Adicionalmente, utilizou-se metodologia robusta, no que
tange ao delineamento de estudos observacionais do tipo
registro, a saber: minimizagao do viés de selegao pela inclusao
de amostra consecutiva de pacientes, controle adequado do
erro aleatério por meio de tamanho amostral satisfatério e por
métodos estatisticos robustos, minimizacao do viés de afericao
por adjudicacao central dos desfechos e, finalmente, o emprego
de vdrias estratégias validadas para o controle de qualidade dos
dados e prevencao de fraudes (sistema de captura eletrdnica
de dados, checagem estatistica central de consisténcia, bem
como monitorias dos centros locais e a distancia).

Por outro lado, existem limitacbes que merecem destaque.
Vale ressaltar que, a despeito de terem sido incluidas unidades
de atencdo bdésica e centros de outras especialidades, a
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maior parte dos centros incluidos era de cardiologia. Assim,
potencialmente, a inclusdo de um maior niimero de pacientes
de Unidades Basicas de Salde e de comunidades com menos
acesso a servigos especializados poderiam revelar ainda maiores
hiatos na incorporagdo de terapias baseadas em evidéncia
e no controle satisfatério de fatores de risco, de acordo com
metas de diretrizes. Entretanto, do ponto vista qualitativo (ou
seja, presenca de hiatos na incorporagao de evidéncias), os
resultados permaneceriam semelhantes, mesmo com a inclusao
desses centros. Adicionalmente, apesar de termos procurado
respeitar a distribuicao geografica populacional do Gltimo senso
do IBCE, o nimero de centros das regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste foi menor do que a representatividade de centros
das regides Sul e Sudeste. Finalmente, na presente analise
foram apresentados apenas dados de baseline, sem descricao
do seguimento longitudinal de pacientes que permitam aferir
incidéncia e preditores de eventos cardiovasculares. Quanto
a esse Ultimo ponto, vale a ressalva de que novas andlises do
REACT, referentes ao seguimento longitudinal, encontram-se
em andamento e provavelmente poderdo trazer informagoes
relevantes acerca da incidéncia de desfechos clinicamente
relevantes nessa populagao.

Conclusao e principais implicacoes
As metas de controle dos fatores de risco cardiovascular,

prescrices de medicamentos e recomendagoes de mudanga
de estilo de vida, para pacientes de alto risco cardiovascular no
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Brasil, estiveram fora do recomendado pelas diretrizes brasileiras.
Dado o exposto e com base nos resultados do REACT, ha a
necessidade de desenvolver Programas de Melhoria de Pratica
Clinica sob a coordenagao da SBC, incluindo pesquisa (estudos
randomizados em cluster) e capacitagao profissional, envolvendo
também o ndo especialista.

Apesar da andlise ndo ter incluido apenas os pacientes
elegiveis para a intervengao farmacoldgica, se considerarmos que
a taxa de contraindicagdo a terapia antiplaquetdria, estatinas e
IECA esta abaixo de 5%, uma taxa Gtima de prescrigao estaria em
torno de 95%. Dessa forma, os resultados do REACT mostraram
que a prescricao das medicagoes cardiovascular encontra-se
abaixo do esperado.

Finalmente, existe a necessidade de conduzir estudos
semelhantes em pacientes na comunidade com menos acesso
a servigos especializados, onde sao esperados maiores hiatos na
incorporacao de terapias com beneficio comprovado.
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