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Resumo

Objetivo: Demonstrar a eficicia de um programa de
otimizac¢io da pratica clinica em pacientes com doenga arterial
coronaria para prescricio de medicamentos e documentar a
pratica clinica vigente quanto aos medicamentos e medidas para
a mudanca do estilo de vida.

Meétodos: Estudo de corte transversal, seguido de componente
longitudinal. Foram incluidos 710 pacientes consecutivos (Fase 1).
Ap6s aplicacio de ferramentas para melhoria da pratica clinica,
foram incluidos, apo6s seis meses, 705 pacientes com coleta dos
mesmos dados (Fase 2). Foram selecionados aleatoriamente, a
partir do primeiro grupo, 318 prontuarios para comparacio
desses mesmos pacientes (Fase 3).

Resultados: Comparacio entre as Fases 1 e 2: melhora
em relacdo a tabagismo (P=0,019), dislipidemia (P<0,001),
hipertensao arterial e atividade fisica regular (P<0,001).
Diferenca significativa para inibidores da enzima de conversao da
angiotensina — IECA (67,2% vs. 56,8%, P<0,001); antagonistas do
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receptor da angiotensina Il - ARAII (25,4% vs. 32,9%, P=0,002)
e betabloqueador (88,7% vs. 91,9%, P=0,047). Comparacao
entre as Fases 1 e 3: houve reducio do peso (P=0,044) e pressao
arterial (P<0,001). Em relacio a prescricio de medicamentos
recomendados, diferen¢a para IECA (64,8% vs. 61,6%, P=0,011)
e ARAII (27,0% vs. 31,3%, P=0,035).

Conclusdo: Nao houve mudancga significativa na utilizacio
de medicamentos; entretanto, observou-se melhora significativa
em relaciio ao tabagismo e atividade fisica na Fase 2; melhora
substancial nos niveis de pressio arterial, na comparacio tanto
entre as Fases 1 e 2 como entre as Fases 1 e 3. A inclusido de
enfermeiro treinado para gerenciar o processo foi fundamental.
Programas abrangentes de melhoria de qualidade assistencial,
provavelmente, devem ser continuados por periodo de seguimento
maior.
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Enderego para correspondéncia:

Clarisse Kaoru Ogawa Indio do Brasil

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Av. Dr. Dante Pazzanese, 500 — Prédio dos Ambulatorios I — Se¢do Médica
de Coronariopatias — Vila Mariana — Sdo Paulo, SP, Brasil — CEP :04012-090
E-mail: brasilcki@uol.com.br

Artigo recebido em 22 de abril de 2013
Artigo aprovado em 15 de maio de 2013

238

Rev Bras Cir Cardiovasc | Braz J Cardiovasc Surg



Brasil CKOI, et al. - Prevenc¢ao cardiovascular abrangente em pacientes com
doenga arterial coronaria: implementagdo das diretrizes na pratica clinica

Rev Bras Cir Cardiovasc 2013;28(2):238-47

Abreviaturas, acronimos e simbolos

AAS acido acetilsalicilico

ARATII Antagonistas do receptor da angiotensina II

CHAMP Cardiac Hospitalization Atherosclerosis Management
Program

COURAGE Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Aggressive Drug Evaluation

DAC Doenga arterial coronaria

EUROASPIRE EUROpean Action on Secondary Prevention through
Intervention to Reduce Events

HDL Lipoproteina de alta densidade

IECA Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina

IMC Indice de massa corporal

LDL Lipoproteina de baixa densidade

PAD Pressdo arterial diastolica

PAS Pressdo arterial sistolica

PURE Prospective Urban Rural Epidemiology

SPSS Statistical Package for the Social Sciences

STABILITY STabilization of Atherosclerotic plaque By Initiation
of darapLadIb Therapy

Abstract

Objective: To demonstrate the utilization of a clinical
improvement program in stable coronary artery disease patients
to increase the evidence-proven treatment utilization, and
to describe the ongoing clinical practice and lifestyle change
counseling.

Methods: Cross-sectional study followed by a longitudinal
component in which the tools utilization to improve clinical

INTRODUCAO

Apesar das recomendagdes das diretrizes sobre doenga
arterial coronaria (DAC) cronica e da evidéncia cientifica
disponivel demonstrar que o tratamento farmacologico otimi-
zado, acrescido de intervencdo vigorosa sobre os fatores de
risco e estilo de vida, traz beneficios em relagdo a reducao
de eventos cardiovasculares ndo-fatais ¢ mortalidade [1-4],
existe lacuna substancial entre o conhecimento (disponibili-
dade de dados e evidéncias cientificas) e a sua aplicagdo na
pratica clinica, que necessita ser preenchida, pois a terapéu-
tica de prevencgdo secundaria ¢ subutilizada na pratica clinica
em pacientes com DAC.

Esse fato ocorre mundialmente, conforme demonstrou os
estudos EUROpean Action on Secondary Prevention through
Intervention to Reduce Events (EUROASPIRE) I, 1I e III,
que revelaram que a prevencao de doengas cardiovasculares
na pratica clinica ¢ inadequada nos paises europeus [5]. Es-
ses estudos concluiram que ha necessidade de manejo mais
efetivo quanto a prescri¢do dos medicamentos comprovada-
mente eficazes e a modificagdo do estilo de vida, com con-
trole dos fatores de risco nos pacientes com DAC [5].

De forma semelhante, o estudo Prospective Urban Rural
Epidemiological (PURE) se propds a avaliar a utilizagao dos
medicamentos recomendados pelas diretrizes: antiplaque-

practice was assessed by means of additional cross-sectional
data collection. 710 consecutive patients were included (Phase 1).
After tools implementation, within 6 months period, 705 patients
were included (Phase 2) for comparative analysis. Randomly, 318
patients from Phase 1 were selected, 6-12 months after the first
evaluation (Phase 3).

Results: Phase 1 to Phase 2: there were improvement
on smoking cessation (P=0.019), dyslipidemia (P<0.001),
hypertension and physical activity (P<0.001). There was
significant difference on angiotensin converting enzyme inhibitors
— ACEI (67.2% vs. 56.8%, P<0.001); angiotensin II receptor
blockers — ARB II (25.4% vs. 32.9%, P=0.002) and beta-blocker
(88.7% vs. 91.9%, P=0.047). Phase 1 to Phase 3: there was both
weight (P=0.044), and blood pressure reduction (P<0.001). There
was statistical significant difference on ACEI (64.8% vs. 61.6%,
P=0.011) and ARB II (27.0% vs. 31.3%, P=0.035).

Conclusion: There was no significant change on the evidence-
based pharmacological treatment utilization between pre and
post-intervention phases; there was significant improvement
concerning smoking and physical activity in phase 2; substantial
improvement on blood pressure levels in both comparisons
(Phase 1 to 2 and Phase 1 to 3). The inclusion of a case-manager
for the process management was crucial for program efficacy.
Comprehensive programs for clinical practice should be pursued
for longer follow-up period.

Descriptors: Coronary disease. Secondary prevention. Risk
factors. Guidelines as topic.

tarios, estatinas, inibidores da enzima de conversao da angio-
tensina (IECA) ou antagonistas do receptor da angiotensina
I (ARA 1TI) e betabloqueadores em individuos com DAC ou
acidente vascular cerebral, em paises de renda alta, média e
baixa [6]. Esse estudo demonstrou que a utilizagdo desses
farmacos foi muito aquém do desejavel, mesmo nos paises
desenvolvidos [6].

Na tentativa para tentar reduzir a lacuna existente entre o
conhecimento cientifico e a aplicagdo do mesmo na pratica
clinica, surgiram programas que consistem em implementar
ferramentas e estratégias para melhorar a prescri¢ao adequa-
da desses medicamentos ¢ a aderéncia aos mesmos, com o
objetivo de atingir as metas preconizadas em relagdo ao con-
trole dos fatores de risco e a modificag¢do do estilo de vida.

O Cardiac Hospitalization Atherosclerosis Management
Program (CHAMP) avaliou pacientes internados por infarto
agudo do miocardio, angina instavel, para cateterismo cardia-
co, para procedimentos como cirurgia de revascularizagdo
miocardica ou intervengdo corondria percutanea e insuficién-
cia cardiaca de causa isquémica [7]. O programa demonstrou
que o tratamento para a prevencao secundaria, iniciado pre-
cocemente, trouxe melhora na prescricdo dos medicamentos
¢ na aderéncia aos mesmos, o que resultou em redugao sig-
nificativa dos eventos em um ano apos a alta hospitalar [7].

O estudo Clinical Outcomes Utilizing Revasculariza-
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tion and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE), além de
comparar o tratamento clinico otimizado isolado com o trata-
mento clinico otimizado associado a interveng¢do corondria
percutanea, em pacientes com DAC estavel, incluiu todos os
pacientes em um programa de modificacao do estilo de vida
administrado por enfermeiros treinados para gerenciar proces-
sos (“case manager”) e demonstrou mudancas significativas
no comportamento, melhorando os parametros dependentes da
mudanca do estilo de vida e a aderéncia a medicagdo, assim
como o controle dos fatores de risco [8].

Apesar desses trabalhos citados da literatura internacional,
observa-se escassez de informagoes relacionadas a esse tema,
especialmente em hospitais terciarios especializados em car-
diologia, em territorio nacional.

METODOS

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos, portado-
res de DAC comprovada por cinecoronariografia mostran-
do pelo menos uma artéria corondria com lesdo epicardica
> 50%, com o quadro clinico estavel, com ou sem infarto
do miocardio prévio, em tratamento farmacologico isolado
ou submetido a procedimentos de revascularizacdo. Os pa-
cientes foram identificados por meio da avaliagdo dos pron-
tuarios médicos dos doentes atendidos consecutivamente na
Secdo Médica de Coronariopatias, sendo coletados os dados
referentes a caracteristicas demograficas e antropométricas,
caracteristicas clinicas, fatores de risco associados, exames
laboratoriais e tratamento utilizado na rotina da pratica clini-
ca. Apos essa coleta inicial, foram utilizadas as ferramentas
para a otimizagao da préatica clinica:

a) reunido com médicos e profissionais de satde do
setor, refor¢ando a importancia da prescricao dos medica-
mentos e das medidas ndo-farmacologicas recomendadas
pelas diretrizes;

b) reunido mensal com os médicos residentes, instruindo
e orientando quanto as recomendagoes;

¢) cartazes impressos fixados em todos os consultdrios
sobre os medicamentos recomendados para todos os pa-
cientes com DAC estavel, com as respectivas doses e as me-
tas a serem atingidas quanto aos niveis de lipoproteina de
baixa densidade (LDL-colesterol), pressdo arterial sistolica
(PAS) e diastélica (PAD) e os niveis de glicemia em jejum
e as taxas de hemoglobina glicada nos pacientes diabéticos;

d) gerenciador de processos (“case manager”) para
avaliar a prescricdo das terapéuticas recomendadas por
meio de planilhas distribuidas diariamente nos consultori-
os, para serem preenchidas pelos médicos;

e) orientagdo aos médicos quanto a necessidade de infor-
mar os pacientes sobre a DAC, o que e quais s3o os fatores
de risco e a importancia dos mesmos no desenvolvimento da
doenga e em sua progressdao, como controla-los e os benefi-
cios resultantes desse controle;

) equipe multidisciplinar constituida por médico respon-
sével pelo grupo antitabagismo, professora de educacao fisica,
nutricionista e psicologa disponiveis para entrevista individual
e orientacao especifica em cada area, quando necessario;

g) entrega de cartilhas com as orientagdes da equipe mul-
tidisciplinar.

Pacientes incluidos

Fase 1: pré-intervencao: constituida por 710 pacientes,
que tiveram seus prontudrios avaliados, para coleta dos da-
dos descritos.

Fase 2: pés-intervencdo: constituida por 705 pacientes
consecutivos que foram atendidos na secao, sendo coletadas
as mesmas informacoes da fase 1.

Fase 3: constituida por 318 pacientes selecionados da
amostra inicial (Fase 1), de forma aleatoria, cujos prontudrios
foram avaliados para nova coleta de dados, apods seis a 12
meses.

Plano de analise

a) comparagao entre os dados das Fases 1 e 2 (periodo pré
e pos-intervengao);

b) comparacao entre os dados das Fases 1 e 3, com o ob-
jetivo de comparar os mesmos pacientes entre si.

O delineamento do estudo envolveu corte transversal,
seguido de componente longitudinal. O célculo de tamanho
amostral minimo foi realizado propondo-se que seria con-
siderada uma diferenga adequada do uso de acido acetilsali-
cilico (AAS) entre as duas amostras, aumento de 90% para
95% e probabilidade de erro tipo 1 0=95% e de poder do teste
1-p=0,90, resultando em 620 pacientes para cada uma das
amostras. As varidveis numéricas foram descritas por meio
de seus valores minimos e maximos, suas médias, desvios
padrao e medianas e as variaveis categoricas foram descri-
tas por frequéncias absolutas e relativas (%). A analise in-
ferencial foi realizada levando-se em conta a caracteristica
do estudo:

Fases 1 e2

Para as variaveis numéricas, foi utilizado o teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney, para comparac¢do de grupos
independentes e, para as varidveis categdricas, o teste do qui-
quadrado.

Fases1e3

Para as variaveis numéricas, foi utilizado o teste ndo-par-
amétrico de Wilcoxon, para comparacdao de grupos depend-
entes, e, para as varidveis categoricas, o teste ndo-paramétrico
de McNemar, para comparagao de proporcao antes e depois.

O nivel de significancia adotado para os testes foi de 5%
(alfa=0,05) e os pacotes estatisticos utilizados foram o SPSS
for Windows, versdo 19.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois) e o
software R (versdo 2.15.2).
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RESULTADOS

Resultados comparativos entre os pacientes das Fases
le2

As caracteristicas demogrdficas

Sexo, idade e etnia eram comparaveis entre os dois gru-
pos. Em relagdo as caracteristicas clinicas, houve diferenca
estatisticamente significativa no que diz respeito a angina
estavel (P<0,001), revascularizagdo miocardica cirtrgica
(P=0,001) e insuficiéncia renal cronica (P=0,018), mais
prevalentes na Fase 2, e em relacdo a insuficiéncia cardiaca
(P=0,003) e disfuncdo ventricular assintomatica (P<0,001),
mais prevalentes na Fase 1 (Tabela 1).

Quanto aos fatores de risco associados

Tabagismo, diabetes, dislipidemia LDL >100 mg/dl e/ou
lipoproteina de alta densidade (HDL) <40 mg/dl (homens) e
HDL <45 mg/dl (mulheres), hipertensdo arterial (PA>140/90
mmHg), hipertrigliceridemia (TG>150 mg/dl) e atividade
fisica, houve diferenca significativa em relagao aos pacientes
nao-fumantes (P=0,019) e informagdes sobre tabagismo mais
prevalentes na Fase 2 (P<0,001), menor proporcao de dislipi-
demia (P<0,001), menor propor¢ao de pacientes hipertensos
(P<0,001) e aumento na proporcao de atividade fisica regular
(P<0,001), na Fase 2 (Tabela 2).

Em relacdio aos dados antropomeétricos

Para peso, altura, indice de massa corporal (IMC), cir-
cunferéncia abdominal, PAS e PAD e frequéncia cardiaca,
foram calculados os valores minimos, maximos, médias, des-
vio padrdo e medianas, havendo diferenca significativa em
relacdo a melhora para a circunferéncia abdominal entre os
homens (P=0,022), PAS (P<0,001) e PAD (P<0,001) na Fase
2 (Tabela 3). Houve aumento significativo no numero de in-
formagdes coletadas comparando-se as duas fases, demon-

Tabela 1. Caracteristicas clinicas.

strando a eficiéncia do programa de qualidade assistencial
quanto a coleta de dados importantes para a pratica clinica:
informagdes sobre o peso estavam disponiveis em 56,5%
vs. 93,8%, sobre a altura, 56% vs. 94%, sobre o IMC,
55,6% vs. 93% e sobre a circunferéncia abdominal, 5,6%
vs. 71,6%, respectivamente para as Fases 1 e 2 (P<0,001).
Quanto aos exames laboratoriais, niveis de colesterol total,
LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglicérides, glicemia em
jejum e hemoglobina glicada, foram calculados os valores
minimos, maximos, média, desvio padrdo e mediana. Para
essas variaveis ndo houve diferenca significativa entre os
dois grupos (Tabela 4).

Além disso, foi calculada a proporcao de pacientes com os
exames laboratoriais dentro das metas e os resultados foram:
LDL<70 mg/dl: 31,6% vs. 34,8% (P=0,198), HDL>40 mg/
dl (homens): 41,0% vs. 37,0% (P=0,118), HDL>45 mg/
dl (mulheres), 19% vs. 19% (P=0,784), triglicérides <150
mg/dl: 67% vs. 68% (P=0,847) e entre os diabéticos, glice-
mia de jejum <100 mg/dl: 15,4% vs. 19,1% (P=0,235) e
HbA1c<7,0%: 46% vs. 40,3% (P=0,167).

Comparando-se a prescricdo de medicamentos recomen-
dados pelas diretrizes entre a fase pré e pos-intervencao,
os resultados demonstraram diferencas significativas, com
menor utilizagdo de IECA (P<0,001) e com maior utilizagao
de ARA II (P=0,002) e betabloqueadores (P=0,047) (Tabela
5). Avaliando-se o numero de pacientes com prescri¢ao de
IECA ou ARAII, os resultados foram: 657 (92,5%) na Fase |
e 627 (89,0%) na Fase 2 (P=0,025).

Resultados comparativos entre os pacientes das Fases
le3

Considerando que os pacientes da Fase 3 sdo um sub-
grupo de pacientes selecionados aleatoriamente do primeiro
grupo (Fase 1), os dados demograficos sdo semelhantes. Da
mesma forma, as informagdes sobre as caracteristicas clini-
cas foram semelhantes, porém houve diferenga significativa

Fase 1 (N=710)

Fase 2 (N =705)

Angina estavel

Infarto do miocardio

RM cirurgica

RM percutinea

Insuficiéncia cardiaca

Disfung¢ao ventricular assintomatica (FE< 50%)
AIT/ AVC

DAOP

IRC (Cr > 2,0mg/dl)

FA cronica

N
160
451
373
142
129
175

38

66

29

7

% N % Valor P
22,5 222 31,5 <0,001
63,5 423 60,1 0,195
52,5 438 62,2 0,001
20,0 131 18,6 0,524
18,2 88 12,5 0,003
24,6 98 13,9 <0,001

54 43 6,1 0,532
9,3 68 9,7 0,789
4,1 49 7,0 0,018

1,0 13 1,8 0,168

RM = revasculariza¢do miocardica; FE = fragdo de ejecdo; AIT = acidente isquémico transitorio; AVC = acidente
vascular cerebral; DAOP = doenga arterial obstrutiva periférica; IRC = insuficiéncia renal crénica; Cr = creatinina,

FA = fibrilagdo atrial
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Tabela 2. Fatores de risco associados.

Fase 1 (N=710) Fase 2 (N =705)

N % N % Valor P
Tabagismo
Nunca 122 17,2 175 25,0 0,019
Ex-tabagista 388 54,6 409 58,0 0,134
Atual 65 9,2 60 8,5 0,289
Sem informagao 135 19,0 61 8,5 < 0,001
Diabetes (GJ > 126 mg/dl) 302 42,5 305 43,3 0,729
Dislipidemia 686/710 96,6 543/705 77,7
LDL > 100 mg/dl 473/487 97,1 376/495 76,6 <0,001
HDL < (masc) 40 mg/dl
LDL >100 mg/dl 213/223 95,5 165/205 78,6
HDL < (fem) 45 mg/dl
Hipertensao arterial 679 95,6 613 87,2 <0,001
(PA > 140/90 mmHg)
Hipertrigliceridemia 260 36,6 237 33,6 0,253
(TG > 150 mg/dl)
Atividade fisica
Regular 19 2,7 157 22,4 <0,001
Sedentario 103 14,5 311 44 4
Sem informagao 588 82,8 232 33,1 <0,001

GJ = glicemia em jejum; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta densidade; PA =
pressdo arterial; TG = triglicérides

Tabela 3. Medidas antropométricas.

Fase 1 (N=710) Fase 2 (N = 705)

Min Max Meédio DP  Mediana Min Max  Médio DP Mediana  Valor P
Idade (anos) 32 93 64,9 9,09 65 29 96 65,2 9,9 65 0,390
Peso (kg) 45,0 136 76,2 14,09 75,0 350 151,0 74,8 14,08 74,0 0,209
Altura (cm) 135 189 164,3 8,75 165 136 193 163,5 8,72 164 0,182
IMC (kg/m?) 16,5 489 28,13 4,40 27,68 14,80 64,5 27,88 4,57 27,40 0,357
CA (cm)
Masculino 79 140 105,7 13,61 104,5 61 195 99,76 11,55 99,0 0,022
Feminino 83 126 100,6 11,80 98,0 63 130 96,88 11,13 97,0 0,414
PAS (mmHg) 80 240 136,3 22,66 130,0 65 210 129,1 18,75 130,0 <0,001
PAD (mmHg) 50 140 81,54 11,52 80,0 40 120 77,63 10,5 80,0 <0,001
FC (bat/min) 44 120 68,61 10,21 68,0 41 124 68,50 9,35 68,0 0,755

kg = quilograma, cm = centimetro, IMC = indice de massa corporal, m> = metro ao quadrado, CA = circunferéncia
abdominal, PAS = pressdo arterial sistolica, PAD = pressdo arterial diastélica, FC = frequéncia cardiaca, mmHg = milimetro
de mercurio, bat/min = batimentos por minuto, Min = minimo, Max = maximo, DP = desvio padrdo

Tabela 4. Exames laboratoriais.

Fase 1 (N =710) Fase 2 (N =705)
Min Max Médio DP Mediana Min Max Médio DP Mediana Valor P

Colesterol total (mg/dl) 79 469 162,95 45,17 155,00 64 311 157,78 38,51 152,00 0,139
LDL (mg/dl) 23 255 87,77 34,41 81,00 23 217 84,80 30,15 81,00 0,317
HDL (mg/dl)

Homem 24 77 43,68 9,74 43,00 27 96 43,95 11,10 42,00 0,049
Mulher 20 113 50,60 13,83 50,00 31 96 50,31 11,64 48,00 0,549
Triglicérides (mg/dl) 34 1111 144,77 100,3 120,00 36 800 138,77 81,67 120,00 0,624
Glicemia (mg/dl) 50 497 117,87 44,56 106,00 51 316 114,71 38,08 103,00 0,259
Hb Alc (%) 4.8 15,9 6.9 1,59 6.4 47 15,0 6,84 1,57 6,3 0,393

LDL = lipoproteina de baixa densidade, HDL = lipoproteina de alta densidade, mg/dl = miligrama por decilitro, HbAlc = hemoglobina Alc,
Min = minimo, Max = maximo, DP = desvio padrdo
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Tabela 5. Medicamentos recomendados.

Fase 1 (N=710)

Fase 2 (N = 705)

N %
Antiplaquetarios 684 96,3
AAS 676 95,2
Clopidogrel 14 2,0
Ticlopidina 5 0,7
Estatinas 699 98,5
Sinvastatina 599 85,7
Atorvastatina 93 13,3
Rosuvastatina 6 0,9
Ezetimiba 212 29,6
IECA 477 67,2
Enalapril 403 84,5
Captopril 66 13,8
Ramipril 6 1.3
ARATII 180 254
Losartan 177 98,3
Candesartan 1 0,6
Betabloqueador 630 88,7
Propranolol 8 1,3
Atenolol 339 53,8
Carvedilol 240 38,1
Metoprolol 44 6,9

N % Valor P
676 96,4 0,923
668 94,8 0,846

17 2,5 0,572

4 0,6 0,716
686 97,7 0,317
465 67,8 < 0,001
219 31,9 < 0,001

2 0,3 0,288

65 9,2 < 0,001
398 56,8 < 0,001
363 91,2 0,047
32 8,0 < 0,001

2 0,5 0,159
229 32,9 0,002
221 96,5 0,070

0 0 1,000
644 91,9 0,047

4 0,62 0,953
371 57,6 0,067
223 34,6 0,384
47 7,3 0,719

AAS = acido acetilsalicilico, IECA = inibidor da enzima de conversdo da angiotensina, ARA Il = antagonista do

receptor da angiotensina 11

Tabela 6. Medidas antropométricas.

Fase N Min Max Médio DP Mediana Valor P
Peso (kg) 1 73 460 136,0 76,37 16,56 74,0 0,044
3 73 460 137,0 77,37 16,62 74,0
IMC (kg/m?) 1 66 17,85 41,89 27,76 4,64 27,68 0,184
3 66 17,30 41,90 28,15 4,55 28,15
CA (cm) 1 6 83,0 117,0 101,0 11,82 102,0 0,255
3 6 84,0 113,0 103,1 11,27 106,0
PAS (mmHg) 1 305 90,0 240,0 136,76 23,20 130,0 < 0,001
3 305 80,0 215,0 131,93 20,54 130,0
PAD (mmHg) 1 304 60,0 140,0 81,49 12,11 80,0 < 0,001
3 304 40,0 120,0 78,06 11,05 80,0
FC (bat/min) 1 280 48,0 113,0 67,93 9,79 67,0 0,255
3 280 50,0 143,0 69,05 11,64 68,0

kg = quilograma; IMC = indice de massa corporal; m> = metro ao quadrado; cm=centimetro; CA = circunferéncia
abdominal; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial diastolica; mmHg = milimetro de mercurio;
FC = frequéncia cardiaca; bat/min = batimentos por minuto, Min = minimo, Max = mdximo,; DP = desvio padrdo

apenas para a doenca arterial obstrutiva periférica: 31 (9,7%)
pacientes ¢ 42 (13,3%) entre as Fases 1 ¢ 3, respectivamente
(P=0,007).

Em relagao aos fatores de risco associados, foram considerados
apenas os modificaveis: tabagismo e atividade fisica. Tanto para o
tabagismo como atividade fisica, os resultados ndo demonstraram
diferengas significativas entre as duas fases.

Quanto as medidas antropométricas, houve diferenca
significativa para peso, com aumento da Fase 1 para a 3

(P=0,044) e reducdo da PAS e da PAD da Fase 1 para a 3
(P<0,001) (Tabela 6).

Em relag@o aos exames laboratoriais, os resultados ndo
demonstraram diferenca significativa (Tabela 7).

Quando comparamos a propor¢ao de pacientes nas Fases 1 e
3 que apresentavam os exames laboratoriais dentro das metas, os
resultados foram: LDL < 70 mg/dl: 34,6% e 37,3% (P=0,509);
HDL>40 mg/dl (homens): 54,3% e 58,8% (P=0,073),
HDL>45 mg/dl (mulheres): 62,2% e 60,2% (P=0,630),
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Tabela 7. Exames laboratoriais.

Fase N Min Max Médio DP Mediana Valor P

Col total (mg/dl) 1 274 93,0 398,0 158,98 43,74 150,0 0,762
3 274 82,0 323,0 157,15 39,92 151,0

LDL (mg/dl) 1 276 34,0 255,0 84,41 34,83 81,5 0,762
3 276 30,5 194,0 82,62 30,47 80,9

HDL (mg/dl) 1 195 24,0 77,0 44,01 9,66 43,0 0,453

Homem 3 195 27,0 96,0 44,02 11,14 42,0

HDL (mg/dl) 1 82 29,0 113,0 51,96 14,11 50,5 0,276

Mulher 3 82 31,0 96,0 50,24 11,69 48,0

TG (mg/dl) 1 276 34,0 1111,0 146,12 99,38 120,5 0,387
3 276 35,0 827,0 146,76 95,81 125,5

GJ (mg/dl) 1 280 63,0 339,0 115,66 31,36 106,50 0,956
3 280 63,0 314,0 115,99 39,23 104,00

HbAIC (%) 1 147 48 12,5 6,69 1,39 6,3 0,312
3 147 5,0 12,8 6,79 1,50 6,3

mg/dl = miligrama por decilitro; LDL = lipoproteina de baixa densidade; HDL = lipoproteina de alta densidade;
TG = triglicérides; GJ = glicemia em jejum,; HbAlc = hemoglobina Alc; Min = minimo; Max = maximo, DP =

desvio padrdo

Tabela 8. Medicamentos recomendados.

Fase 1 Fase 3

N % N % Valor P
Antiplaquetario 308 96,9 309 97,2 1,000
AAS 304 98,7 307 99,36 0,453
Clopidogrel 7 2,3 3 0,97 0,289
Ticlopidina 2 0,6 1 0,37 1,000
Estatina 314 99,7 315 99,1 1,000
Sinvastatina 272 85,5 236 74,2 <0,001
Atorvastatina 39 12,3 76 23,9 < 0,001
Rosuvastatina 2 0,6 3 0,9 1,000
Ezetimiba 85 26,7 16 5,2 0,011
IECA 206 64,8 191 61,6 0,011
Enalapril 178 56,0 180 56,6 0,878
Captopril 26 8,2 10 3,1 < 0,001
Ramipril 2 0,6 1 0,3 1,000
ARATI 86 27 99 31,3 0,035
Losartan 86 27 97 30,5 0,080
Candesartan 0 0,0 1 0,3 1,000
Betabloqueador 285 89,6 286 89,9 1,000
Propranolol 4 1.4 3 0,9 1,000
Atenolol 156 54,7 155 54,2 1,000
Carvedilol 103 36,14 111 38,1 0,229
Metoprolol 22 7,7 17 5,9 0,186

AAS = acido acetilsalicilico; IECA = inibidor da enzima de conversdo
da angiotensina, ARA Il = antagonista do receptor da angiotensina Il

glicemia em jejum < 100 mg/dl: 13,6% e 21,2% (P=0,136)
e HbAlc <7,0%: 47,4% e 51,3% (P=1,00), respectivamente.
Comparando-se a prescrigdo de medicamentos recomenda-
dos, houve diferenga significativa para menor utilizagdo de
IECA (P=0,011) e para maior utilizagao de ARA II (P=0,035)
— Tabela 8.

DISCUSSAO

Resultados das Fases 1 e 2

As caracteristicas demograficas, sexo, idade e etnia, foram
comparaveis. Quanto as caracteristicas clinicas, houve difer-
encga significativa relacionada a maior propor¢do de angina
estavel (P<0,001), revascularizagdo miocardica (P=0,001)
e em relagdo a menor propor¢ao de insuficiéncia cardiaca
(P=0,003) e disfungdo ventricular assintomatica (P<0,001).
Comparando os fatores de risco associados, encontrou-se
propor¢do de dislipidemia e hipertensdo arterial significati-
vamente menor (P<0,001 para ambas as variaveis) na Fase
2. Houve melhora quanto ao tabagismo, quanto a catego-
ria dos que nunca fumaram. Para a atividade fisica regular,
houve melhora significativa na Fase 2, de 2,7% para 22,4%
(P<0,001), porém a proporg¢do de pacientes sem informagao
quanto a esta variavel foi muito elevada na Fase 1: 82,8% vs.
33,1% na Fase 2 (P<0,001).

Quanto as medidas antropométricas entre as duas popu-
lagdes, o estudo demonstrou melhora significativa em relagio
a circunferéncia abdominal entre os homens (P=0,022), PAS
(P<0,001) e PAD (P<0,001), demonstrando melhora substan-
cial nesses dois ultimos parametros, que pode ser atribuida ao
aumento da aderéncia aos medicamentos prescritos ¢ a mel-
hor compreenséo sobre a importancia da dieta e da atividade
fisica ap6s a intervengdo. Para peso, IMC e circunferéncia
abdominal entre as mulheres, constatou-se reducdo numé-
rica, mas sem atingir significancia estatistica. Salientamos
que houve aumento significativo no niimero de informagdes
coletadas na Fase 2: para o peso, de 56,5% para 93,8%, para a
altura, de 56% para 94%, para o IMC, de 55,6% para 93,9% ¢
para a circunferéncia abdominal, de 5,6% para 71,6%, todos
com P<0,001, demonstrando a eficicia da intervengdo para a
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melhoria da qualidade assistencial. A comparagdo dos exames
laboratoriais demonstrou diferenca significativa para a variav-
el HDL-colesterol entre os homens (P=0,049). Quanto ao co-
lesterol total, LDL-colesterol, triglicérides, glicemia em jejum
e HbAlc, encontramos reducdo numérica, mas sem atingir
significancia estatistica. Novamente, esse achado pode refletir
falta de poder estatistico para detectar diferenca existente. O
subestudo do COURAGE que avaliou a intervengao multifato-
rial intensiva para os pacientes com DAC estavel analisando a
aderéncia a medicacdo e aos parametros decorrentes da modi-
ficacdo de estilo de vida por meio de programa gerenciado por
enfermeiros treinados (“‘case manager”’) mostrou: redugao sig-
nificativa do tabagismo de 23% para 19% (P<0,025), aumento
da atividade fisica de 58% para 66% (P<0,001), reducao de
PAS (P<0,001), do LDL-colesterol (P<0,0014) e triglicérides
(P<0,001) e aumento de HDL-colesterol (P< 0,001).

Entre os pacientes diabéticos, a taxa de hemoglobina gli-
cada manteve-se inalterada (P=1,0). O IMC aumentou ap6s 5
anos (P<0,001). Ao compararmos os resultados desse estudo
clinico com os do presente projeto, encontramos algumas
semelhancas e diferengas. Quanto a pressdo arterial, houve
reducdo significativa em ambos. Quanto ao tabagismo, houve
reducdo significativa no COURAGE e, no presente estudo,
reducdo significativa dos que nunca fumaram. Houve aumen-
to significativo de pacientes que praticavam atividade fisica
regular no COURAGE, assim como neste estudo. Quanto ao
LDL-colesterol, houve redugao significativa no COURAGE
e, no presente estudo, apenas redugcdo numérica, porém sem
significancia estatistica.

Salientamos que a média do LDL-colesterol pré-rand-
omizacdo era mais elevada no COURAGE: 101 + 0,83 mg/
dl, comparada a média do presente estudo, mesmo antes da
intervencdo: 87,77 + 34,41 mg/dl, possivelmente devido
ao nivel de prescricdo mais elevado no nosso servigo, por
se tratar de hospital tercidrio e académico. O IMC, no pre-
sente estudo, demonstrou redu¢do numérica, porém sem sig-
nificancia estatistica, enquanto houve aumento significativo
no COURAGE. A hemoglobina glicada entre os diabéticos
se manteve inalterada nos dois estudos. Adicionalmente, no
presente estudo, foi calculada a propor¢do de pacientes com
os exames laboratoriais dentro das metas preconizadas nas
Fases 1 e 2: LDL<70 mg/dl: 31,6% vs. 34,8% (P=0,198);
HDL>40 mg/dl (homens) e > 45 mg/dl (mulheres): 41% vs.
37% (P=0,118) e 19% vs. 19% (P=0,784) respectivamente;
triglicérides <150 mg/dl: 67% vs. 68,0% (P=0,847) e entre os
diabéticos, glicemia em jejum <100 mg/dl: 15,4% vs. 19,1%
(P=0,235) e hemoglobina glicada <7%: 46% vs. 40,3%
(P=0,167). A excecdo dos niveis de triglicérides, todos os
outros parametros apresentaram proporcdes abaixo de 50%
dentro das metas.

Podemos, de maneira exploratoria, interpretar a auséncia
de diferencas nestes parametros apos a aplicagdo do programa
de intervencao, a falta de poder estatistico para detectar diferen-

cas eventualmente existentes, periodo de observagao curto para
que a melhora pudesse ser evidenciada e finalmente, a falta de
eficdcia das ferramentas utilizadas no programa.

Comparando a prescricdo dos medicamentos recomenda-
dos, os resultados do presente estudo mostraram: antiplaque-
tarios: 96,3% vs. 96,4% (P=0,923), estatinas: 98,5% vs. 97,7%
(P=0,317) e diferenca estatisticamente significativa para menor
utilizagdo de IECA: 67,2% vs. 56,8% (P<0,001) e para maior
utilizacdo de ARA II: 25,4% vs. 32,9% (P=0,002) e betablo-
queadores: 88,7% para 91,9% (P=0,047). A utilizagdo da medi-
ca¢do considerada apropriada no estudo COURAGE apds cinco
anos foi maior quanto a antiplaquetarios: de 87% para 96%, es-
tatinas: de 64% para 93%, IECA ou ARA II: de 46% para 72%
e betabloqueadores: de 69% para 85% (P<0,001). No presente
estudo, a propor¢ao de pacientes em uso de IECA ou ARA I,
entres Fases 1 e 2 foi: 92,5% e 89%, respectivamente (P=0,025).
A reducdo na utilizacdo dessa classe de medicamentos talvez
esteja no fato de maior proporcao de pacientes com insuficiéncia
renal cronica na Fase 2.

O programa CHAMP avaliou pacientes com as caracte-
risticas ja discutidas e demonstrou que o tratamento de pre-
veng¢ao iniciado precocemente, durante a internagdo e antes
da alta hospitalar, melhorou substancialmente a prescrigao
dos medicamentos e a aderéncia aos mesmos que resultaram
em reducdo significativa dos eventos um ano apo6s a alta hos-
pitalar em relacao a infarto agudo do miocardio recorrente,
hospitalizagao e mortalidade cardiaca e total (P<0,05 para
todos os eventos). Este programa demonstrou também que a
aderéncia aos medicamentos foi mantida no periodo de seis
anos, sendo 68%, 92%, 91% e 94% para AAS; 12%, 68%,
72% em 78% para betabloqueadores; 4%, 52%, 64% ¢ 70%
para IECA e 6%, 88%, 89% e 90% para estatinas, respecti-
vamente nos periodos de 1992/1993, 1994/1995, 1996/1997
e 1998/1999.

Comparando o presente estudo em relagdo a utilizagao
dos medicamentos, este estudo mostrou propor¢ao de uso se-
melhante em relag@o a todos 0os medicamentos apos seis anos
de evolucdo do CHAMP. O projeto CHAMP foi realizado 12
anos antes do presente estudo e, naquela época, a utilizagao
de medicamentos baseada em evidéncias era substancial-
mente mais baixa, como por exemplo, 12% de betabloque-
adores, 6% de estatinas e 4% de IECA. O presente estudo foi
realizado em hospital terciario e académico, onde a utilizagao
dessas terapéuticas ja se encontra em propor¢des razoaveis,
com menor propensao para aumento na utilizacao ap6s pro-
gramas de melhoria da qualidade assistencial. Recente publi-
cacao dos resultados preliminares do estudo STabilization of
Atherosclerotic plaque By Initiation of darapLadIb Therapy
(STABILITY), envolvendo 15.828 pacientes de 39 paises
com DAC cronica, mostrou que a propor¢ao de prescricdo da
terapia recomendada para a prevencao secundaria da DAC
foi adequada: antiplaquetarios (96%), estatinas (97%), [IECA
e ARAII (77%) e betabloqueadores (79%). Apesar disso,
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muitos pacientes nao alcancaram as metas de tratamento
para pressao arterial (46%), LDL-colesterol (29%), controle
glicémico entre os diabéticos e a prevaléncia de sobrepeso e
de obesidade eram altas (79% e 36%, respectivamente), com
diferencas regionais consideraveis. Entre os pacientes diabé-
ticos, 44% alcancaram meta de HbA1c< 7% [9].

Esses resultados mostram muitas semelhangas com o
presente estudo, pois a propor¢ao de uso de farmacos reco-
mendados, tanto no periodo pré como pos-intervencao, foi
bastante satisfatoria, porém os pacientes que alcangaram as
metas propostas estavam aquém do desejado: circunferéncia
abdominal (21,1%), LDL-colesterol (34,8%), HDL-coles-
terol (56%) e HbAlc (40,3%). A excegdo foi o controle da
pressao arterial, tanto sistélica como diastélica, cujas médias
reduziram de forma significativa na comparaciao da Fase 1
coma 2.

Comparando os resultados desses dados com os do pre-
sente estudo, consideramos algumas diferencas: a) o cenario
de um estudo clinico é diferente do que ocorre no mundo
real, pois o perfil dos pacientes e os critérios de inclusdo e
exclusdo nem sempre sdo 0os mesmos e, no presente estudo,
foram incluidos pacientes em atendimento na rotina ambula-
torial; b) diferengas no tempo de acompanhamento: média de
4,6 anos no COURAGE, seis anos no CHAMP e, no presente
estudo, entre seis a doze meses; ¢) nos estudos em discussao
foram comparados os mesmos pacientes no periodo pré e
pos-intervencdo, enquanto que, no presente estudo, a com-
paracdo entre as Fases 1 e 2 foram populagdes independentes
e as Fases 1 e 3 foram grupos dependentes.

Resultados das Fases 1 e 3

Os dados demograficos, bem como as caracteristicas
clinicas foram semelhantes, exceto para a doenca arte-
rial obstrutiva periférica, cuja propor¢dao era de 9,7%, na
Fase 1, e 13,3%, na Fase 3 (P=0,007). Quanto aos fatores
de risco associados, consideramos apenas os modificaveis:
tabagismo e atividade fisica e, para ambas as variaveis, nao
houve diferengas significativas entre as duas fases. Quanto
as medidas antropométricas, houve aumento significativo do
peso (P=0,004) e reducdo significativa da PAS (P<0,001) e
da PAD (P<0,001). Para o IMC e circunferéncia abdominal,
houve aumento numérico, sem atingir significancia estatis-
tica. Em relacao aos exames laboratoriais, ndo houve difer-
engas significativas entre as duas fases; o colesterol total e o
LDL-colesterol demonstraram redu¢do numérica, porém as
outras variaveis mantiveram niveis semelhantes.

Comparando a propor¢do de pacientes com 0s exames
dentro das metas, observou-se: LDL-colesterol<70 mg/dl:
34,6% vs. 37,3% (P=0,509), para HDL-colesterol>40 mg/
dl (homem): 54,3% vs. 58,8% (P=0,073), HDL-colesterol >
45 mg/dl (mulher): 62,2% vs. 60,2% (P=0,630) e entre os
diabéticos, glicemia em jejum<100 mg/dl: 13,6% vs. 21,2%
(P=0,136) e HbA1c<7,0%: 47,4% vs. 51,3% (P=1,00).

Quando comparamos a prescricdo de medicamentos reco-
mendados, houve diferenca significativa para menor utili-
zacdo de [ECA (P=0,011) e para maior utilizagdo de ARA II
(P=0,035). Na Fase 3, diferentemente do observado na Fase
2, nao houve aumento quanto ao nimero de informagdes co-
letadas, principalmente com relacdo aos dados antropomé-
tricos, dificultando a analise metodologica apropriada dos
dados. Podemos atribuir isso ao fato da ndo atuagao da enfer-
meira gerenciadora de processos nessa fase.

O estudo STABILITY, que envolveu pacientes com per-
fil semelhante ao do presente estudo, visando estabilizacao
da placa aterosclerotica em pacientes com DAC cronica em
uso da medicag@o padrio adequada, baseada nas diretrizes
da ACC/AHA para prevencao secundaria, colocou como me-
tas: proporg¢des > 90% dos pacientes em uso de AAS, > 80%
dos pacientes em uso de estatina, > 80% dos pacientes com
LDL-colesterol <100 mg/dl, > 80% dos pacientes com PAS
< 140 mmHg e PAD < 90 mmHg e > 70% dos pacientes
diabéticos com HbAlc <7%. Apds quatro anos de seguimen-
to, este estudo obteve as seguintes proporc¢des de utilizacao
dos medicamentos: AAS, 96% e 94,3%; estatina, 96,7% e
95%:; betabloqueadores, 76,3% e 79%; IECA/ARAII, 82,7%
e 86,7%; em relacdo as metas: LDL-colesterol<100 mg/dl,
33% e 33,7%; PAS <140 mmHg, 76,3% e 66,4%; PAD <90
mmHg, 85,5% e 89,3%; HbAlc <7%, 29,8% e 39,3%, re-
spectivamente [9].

Analisando os dados relacionados ao nosso centro neste es-
tudo clinico, comparando a visita inicial com a tltima visita, os
resultados demonstraram: utilizacdo de AAS: 100% e 100%, es-
tatinas: 94,1% e 100%, betabloqueador: 76,5% e 88,2%, IECA/
ARAII: 70,6% e 76,5%; LDL-colesterol<100mg/dl: 17,6% e
29,4%, PAS <140 mmHg: 42,9% e 85,7%, PAD <90 mmHg:
74,4% e 100% e HbA1c<7,0%: 16,7% e 33,3%, respectiva-
mente. Comparando os resultados do STABILITY no nosso cen-
tro com os deste estudo, observou-se propor¢ao de prescri¢cao de
medicamentos comparavel, porém, em relacao a algumas metas,
o presente estudo, embora seja uma avaliagdo da pratica clinica
diaria na instituicdo, mostrou resultados relativamente melhores
que os do STABILITY: LDL-colesterol<70 mg/dl: 37,3% vs.
29,4% e HbAlc: 51,3% vs. 33,3%.

CONCLUSAO

Nao houve mudanga significativa na utilizacdo de medi-
camentos comprovadamente eficazes na prevengdo se-
cundaria da DAC entre o periodo pré e pds-intervencao, tanto
na comparagdo entre as Fases 1 e 2 como entre as Fases 1 e 3,
considerando sua prescri¢cdo adequada desde a fase pré-inter-
vencdo. Quanto aos parametros relacionados a modificacao
do estilo de vida por meio de medidas nao-farmacologicas,
houve melhora significativa em relagdo a tabagismo e ativi-
dade fisica na Fase 2, quando comparada a Fase 1, e melhora
numérica, porém sem alcancar significancia estatistica, para
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outros parametros como a circunferéncia abdominal, IMC,
LDL-colesterol, HDL-colesterol, ¢ em relagdo as metas de
HbA ¢ para os pacientes diabéticos. Houve melhora substan-
cial nos niveis de PAS e PAD na comparagdo tanto entre as
Fases 1 e 2 como entre as Fases 1 e 3. A inclusao de enfer-
meiro treinado para gerenciar o processo “case manager” é
fundamental para a eficacia de um programa de preven¢ao
abrangente para pacientes com DAC. Programas de melhoria
de qualidade assistencial em hospitais tercidrios e académi-
cos, provavelmente devem ser continuados por periodo de
seguimento superior a um ano.
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