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Saude da Cidade de Curitiba.

A doenca aterosclerética cardiovascular (DACV) continua
sendo a primeira causa de morte no mundo e no Brasil." 2
Individuos com DACYV prévia estdo em maior risco de eventos
subsequentes, e as diretrizes recomendam uma reducao
agressiva dos niveis de colesterol da lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c) para evitar desfechos ruins.**

No entanto, vdrios relatos de todo o mundo indicam uma
lacuna entre as recomendagdes das diretrizes e a pratica
clinica, e grande parte da populagao, principalmente na
prevengao secunddria, vive com niveis de LDL-c acima dos
considerados razoaveis para prevenir eventos.”® De fato, a
falta de adesdo as terapias recomendadas pelas diretrizes foi
independentemente associada a eventos cardiovasculares
maiores em uma populagdo brasileira apés sindrome
coronariana aguda.’

Nesse contexto, Bernardi et al. relatam os niveis de
LDL-c apés infarto do miocardio na cidade de Curitiba-PR,
Brasil. Os autores analisaram retrospectivamente pacientes
admitidos por infarto do miocardio em hospitais publicos
entre 2008 e 2015. Entre 1.451 pacientes avaliados 33 meses
em média ap6s o evento, apenas 29% e 7% apresentaram
nivel de LDL-c <70 mg/dL e <50 mg/dL, respectivamente,
enquanto o LDL-c foi 2100 mg/dL em 36% da amostra.'

Essas valiosas informagoes langam luz sobre um antigo
debate: por que é tao dificil atingir as metas de LDL-c e
como podemos melhorar? A resposta é nada menos que
complexa e deve envolver varias partes.

Os médicos podem nao conhecer as diretrizes, podem
nao concordar com elas ou podem temer niveis muito baixos
de LDL-c. No entanto, a melhor evidéncia de ensaios clinicos
randomizados apoia ndo apenas a eficicia, mas também a
seguranga da reducao agressiva do LDL-c em pacientes de
alto risco.* Alguns médicos sdo afetados pela inércia clinica.
Outros podem achar que nao hé diferenga substancial entre
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manter o LDL-c <50, 70 ou 100 mg/dL. Vale lembrar que
o impacto das estratégias preventivas na redugao do risco
absoluto aumenta com o tempo, diminuindo o ndmero
necessario para tratar (NNT) para prevenir um evento na
perspectiva de longo prazo da DACV.

Por outro lado, os pacientes podem subestimar o risco
e desconhecer as metas de LDL-c,"" podem superestimar
a eficdcia de estratégias nao farmacolégicas e minimizar a
necessidade de tratamento medicamentoso, podem nao
poder pagar os medicamentos ou simplesmente ndo aderir
a eles por varios motivos, incluindo o desenvolvimento
de sintomas musculares ou o medo exagerado de efeitos
adversos. No entanto, é amplamente aceito que o
efeito nocebo é altamente prevalente e uma verdadeira
intolerdncia as estatinas é muito menos comum do que
muitos podem pensar.*

Se o objetivo final é implementar terapias baseadas em
evidéncias com sucesso, a educacdo médica continuada
e campanhas publicas sdo essenciais, mas ndo suficientes.
Medidas mais profundas, amplas e impactantes devem ser
discutidas. Precisamos levar essa questdao mais a sério.

Acoes de valorizacao e resgate do método cientifico
como motor central das decisdes médicas seriam bem-
vindas, servindo de contraponto as praticas alternativas
e a pseudociéncia que tém conquistado a simpatia de
tantas pessoas, inclusive médicos. As escolas médicas e
os profissionais de sadide tém papel fundamental nesse
processo.

E imperativo identificar corretamente as barreiras a
implementacao das diretrizes, que podem variar de acordo
com a regido, ambiente (pratica publica versus privada,
atencao primaria versus especializada) ou condigoes
socioecondmicas. Os fatores identificados devem ser alvos
para programas de melhoria da qualidade. No Brasil, ha
bons exemplos a serem seguidos, como o programa Boas
Praticas em Cardiologia adaptado do programa Get With The
Guidelines da American Heart Association,'? e intervengdes
de melhoria da qualidade testadas em ensaios randomizados
por cluster.”

No nivel institucional, estabelecer métricas e metas de
desempenho, auditorias independentes, programas de
acreditacdo e modelos de pagamento baseados em valor
sao propostas que podem ser debatidas para melhorar a
qualidade da assisténcia médica. Ao nivel do médico, deve
ser considerada a avaliagao periédica da competéncia para
exercer a Medicina.
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As tecnologias modernas precisam ser aproveitadas na
busca pela melhoria da qualidade dos cuidados de satde.
E cada vez mais facil identificar pacientes em risco que nao
atingem as metas de LDL-c ou ndo tém os lipidios plasméticos
dosados. Alertas autométicos por meio de telefones celulares
ou e-mails incentivando esses individuos a procurar
atendimento médico podem encontrar um lugar nesse
contexto. Além disso, a telemedicina permite a integragao
entre a atengao bdsica e os centros especializados e pode
ser (til para o manejo de casos mais complexos.

Por fim, todos os esforcos mencionados acima sao
indteis se 0 acesso ao tratamento farmacolégico adequado
permanecer restrito. No Brasil, a maioria dos individuos
depende do sistema publico de satide e tem acesso apenas as
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estatinas de menor poténcia.’ Ha uma necessidade urgente
de facilitar a disponibilidade de atorvastatina, rosuvastatina
e ezetimiba, pelo menos para aqueles que precisam delas
para atingir as metas de LDL-c.

Em conclusao, o desenvolvimento de diretrizes é inatil

N

se as recomendagdes ndo forem aplicadas a populagao.
A implementacao das melhores evidéncias cientificas sobre a
redugdo do LDL-c na prdtica clinica é um desafio. A educagao
médica e do paciente sao os pilares para o sucesso, mas sao
necessdrias atitudes mais abrangentes. Diferentes setores
da sociedade, incluindo gestores de satde, formuladores
de politicas, sociedades médicas e conselhos de regulagao
profissional, devem assumir essa responsabilidade.
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