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1 INTRODUCAO

Dentre as doengas cronicas ndo transmissiveisp@scals do aparelho circulatorio
representam a principal causa de incapacidade bimmtalidade no mundo, em ambos os
sexos, atingindo tanto paises desenvolvidos quantdesenvolvimento, e entre eles o Brasil
(MANSUR e FAVARATO, 2012; WHO, 2011). Elas repretan hoje e projetam-se para o
futuro, como demonstrado numa projecao feita al® 28m sério problema de saude publica,
implicando na formulacdo de politicas de saude (RAR e LOPEZ, 1997). Dados de uma
pesquisa brasileira sobre o impacto econdmico dzenghs do aparelho circulatorio
mostraram que 0s custos diretos para os casossgmareesponderam a 8% dos gastos
nacionais totais com saude e 0,52% do PIB de 20Q4dge representou para toda a populagéo
brasileira, um custo direto anual de R$ 182,60 capita(R$ 87,00 destes provenientes de
recursos publicos) e de R$ 3.514,00 por caso (AZANKB et al., 2008).

Dentre as doencas do aparelho circulatério, asgdsererebrovasculares séo a principal
causa de mortalidade no Brasil, seguida pelas dsersguémicas do coragdo. Embora
estudos venham mostrando uma diminuicdo na mat#ichas Ultimas décadas, com maior
reducao nas regifes Sul e Sudeste do pais, asd@xasrte continuam elevadas e podem ser
decorrentes da alta prevaléncia e do pobre conttoke fatores de risco (MANSUR e
FAVARATO, 2012).

Dentre as doencas isquémicas do coragdo, destacaiselrome coronariana aguda
(SCA), que se refere a um conjunto de desordensngluem o Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) com e sem elevacdo do segmento ST e a Anlgistvel (Al). Estas manifestacdes
caracterizam-se pela isquemia e necrose do musaudiifaco em decorréncia de um evento
aterotrombético (ANTMAN et al., 2000; HAMM et aRQ11).

Os recentes avancos no tratamento da SCA tém daemsdo somente declinio na
recorréncia de eventos, como na mortalidade. Déstma tem sido desenvolvidas
recomendacdes para a terapéutica com base em @alélinicas (GEMMELL et al., 2005;
JNEID et al., 2012; PIEGAS et al., 2009; STEG et2012).

Sabe-se que o0s eventos isquémicos continuam a koumaxas de complicagbes
elevadas apos a fase aguda, assim, atualmentdpquamevencdo secundaria da SCA tem
sido recomendado particularmente o uso continuo oe tempo indeterminado de
antiagregantes plaquetarios, betabloqueadores,idands da enzima conversora da
angiotensina (IECA) e estatinas. Essas condutagg@iadas consensualmente por diretrizes
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clinicas na area de cardiologia tanto nacionalptpuinternacionalmente (JNEID et al., 2012;
PIEGAS et al., 2009; STEG et al., 2012).

Ressalta-se ainda que apesar destes medicamentem tsido mostrados
individualmente como eficazes para a reducdo dabimortalidade apos a SCA, seu uso
simultaneo a longo prazo demonstrou resultadosaamdlhores (LAHOUD et al., 2012;
MUKHERJEE et al., 2004). A prescri¢cdo na alta hiadai € um momento critico e decisivo
para estes resultados (AMAR et al., 2008; GISLAS®DHI., 2006; JACKEVICIUS, Ll e TU,
2008). Porém devido ao fato do tratamento caraetese pela longa duracdo, uma das
dificuldades encontradas na atencado a estes pagiérd seguimento do tratamento de forma
regular e sistematica (REINERS et al., 2008).

A baixa adesdo ao tratamento de doencas cronica®rego prazo € um problema
reconhecidamente mundial. Em paises desenvolvidoadesdo dos pacientes € de
aproximadamente 50%, e nos paises em desenvoldnaeptoporcdo € ainda menor. O
manejo e o controle de agravos a saude quandocadaiesperado trazem complicacdes
médicas e sociais, com reducao na qualidade deevalanento dos gastos dos sistemas de
saude, sendo a prescricdo adequada do tratamernitaero passo para o seu sucesso (WHO,
2003a).

Estudos que investigaram a prevaléncia do usordpidede prevencdo secundaria na
SCA na sua maioria sdo internacionais, sendo escatglos que demonstrem a realidade
brasileira. Estes apontam para a subtilizacdordpéeatica na pratica clinica apesar do grande
volume de evidéncias que a sustentam (FOX et @D2;2MATTOS, 2011; YUSUF et al.,
2011).

O uso de medicamentos, questdo norteadora degétopde pesquisa, é permeado por
diferentes perspectivafortanto, este estudo pretende verificar a prevaéam os fatores
associados ao uso de medicamentos consensualreeoteendados na prevencao secundaria

a SCA na alta hospitalar e no seguimento aos &g38$re um ano apos esta.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

Inicialmente buscou-se como fonte de referénciadiastrizes publicadas pelas
sociedades de cardiologia em relacdo ao manejsinidiomes coronarianas agudas, em todas
as suas manifestacdes clinicas. Em nivel naciasadliretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, e internacionalmente as diretrizesteaamericas e europeias, da American
College of Cardiology Foundation (ACC)/American IHeAssociation (AHA) e European
Society of Cardiology (ESC), respectivamente.

Apés realizou-se uma revisdo sobre os termos aditig para indexagéo relacionados
aos temas de interesse, entre eles, sindrome cdarmmaaguda, infarto do miocardio,
tratamento, prevencao secundaria, adesdo a mealicagdicina baseada em evidéncia e alta
hospitalar. Para isso utilizou-se o Medical Subjeletading — MeSH, assim como 0s
Descritores em Ciéncias da Saude — DeCS.

A pesquisa foi realizada na base de dados PUBMHibleteca Virtual em Saude
(BVS), entre agosto de 2011 e maio de 2012, utilpase uma combinacdo de termos
[Mesh]. Foram utilizados como limites para a pesguidioma inglés, espanhol e portugués,
adultos com mais de 19 anos.

Todos os titulos dos artigos e respectiaisstracts encontrados foram lidos e
avaliados conforme sua relevancia para o estudoeldg que foram selecionados foram
localizados, sendo o texto completo analisado @rporados a revisdo conforme sua
pertinéncia. As citagdes de potencial interessetiftleadas a partir das listas de referéncias
dos respectivos artigos foram buscadas na integrecgporadas ao conjunto de artigos
previamente levantado. Confeccionou-se o0 bancadesdicom a ferramenta EndNote.

2.2 MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS

A medicina baseada em evidéncias € a aplicacdonadisores resultados clinicos
disponiveis, a partir de estudos que comparamsiscbeneficios de testes diagndsticos e
opcOes terapéuticas, em consonancia com as c@tcts do paciente, suas condi¢cdes
clinicas, seus valores e preferéncias (SACKETT,ATR®e RICHARDSON, 2000).
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As fontes das evidéncias sdo estudos clinicos qadals em diferentes periédicos ou
bancos de dados eletronicos, sob forma de artiggmals, resumos estruturados de artigos
originais, revisbes sistematicas, avaliacdo de otegras em saudee diretrizes
(BERWANGER, AVEZUM e GUIMARAES, 2006).

As diretrizes ou protocolos sdo desenvolvidos paieslades e organizacdes oficiais
com posicionamentos clinicos sistematicos que temopjetivo prover aos profissionais
informacdes atualizadas sobre o manejo de difesgmablemas clinicos (BERWANGER,
AVEZUM e GUIMARAES, 2006).

O grau de recomendacao e nivel de evidéncia sao alsssificados (NICOLAU et al.,
2007):

Recomendacoes:

Classe I:Condicdes para as quais ha evidéncias conclusivasia sua falta, consenso
geral de que o procedimento é seguro, e util/eficaz

Classe II: Condicbes para as quais h& evidéncias conflitastes divergéncia de
opinido sobre seguranca, e utilidade/eficacia dogadimento.

Classe lla: Peso ou evidéncia/opiniao a favor do procedimekhtoaioria aprova.

Classe llIb: Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabalecido havendo
predominio de opinides a favor.

Classe lll: Condic¢des para as quais ha evidéncias e/ou condergpee 0 procedimento
nao é util/eficaz e, em alguns casos, pode sengiogl.

Evidéncias:

Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos estudos randadus de bom porte,
concordantes e/ou de meta-analise robusta de sstlidicos randomizados.

Nivel B: Dados obtidos a partir de meta-analise menos rapaspartir de um unico
estudo randomizado ou de estudos ndo-randomizallserfacionais).

Nivel C: Dados obtidos de opinides consensuais de espaasalis

2.3 SINDROME CORONARIANA AGUDA

O termo sindrome coronariana aguda engloba um mmnge manifestacdes clinicas
incluindo trés formas: angina instavel (Al), infaggudo do miocardio sem supradesnivel do
segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo do miocamtim supradesnivel do segmento ST
(IAMCSST) (ANTMAN et al., 2000). Embora exista diémciacdo das formas clinicas, elas
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compartilham geralmente o mesmo substrato fisidpgito, a ruptura de uma placa
aterosclerotica e formacao de trombo mais ou medaosivo, que resulta entdo na isquemia e
necrose miocardica aguda (ANTMAN et al., 2000; HAMMAI., 2011).

A aterosclerose é uma condicao inflamatoria croniga acomete principalmente a
camada intima de artérias de médio e grande catlererigem multifatorial, ocorrendo em
resposta a agressao endotelial, sendo entdo sw@pptimanifestagdo o evento coronariano
agudo, acometendo pelo menos metade daquelesdgsevolve (SPOSITO et al., 2007).

O desenvolvimento de uma placa aterosclerdticaitécio com o dano ao endotélio
vascular por inimeros fatores de risco, dentre @ééssacam-se a elevacao de lipoproteinas
aterogénicas, hipertensao arterial e tabagismolagapaterosclerética, que contém em seu
interior um nucleo lipidico pode permanecer estawein escassas células inflamatorias e
recoberta por uma capa fibrosa rica em colagenoapyasentar uma ruptura, fissura ou
erosdo, chamada entdo de placa instavel, com itatigidade antiinflamatéria e com
ativacdo de plaquetas e formacdes de trombos setgupela exposi¢cdo de material lipidico,
0 que resultara na limitacdo ou interrupcdo dodlg&nguineo coronariano acarretando em
lesdo miocardica. Este evento € também chamadotetetrambose (BASSAN, 2006;
SPOSITO et al., 2007).

Varios fatores de risco foram demonstrados comacasdos a doenga coronariana, seja
na severidade dos eventos, no progndstico a auddijo e longo prazo e na prevaléncia de
mortalidade. O estudo INTERHEART, um estudo intelor@al de caso-controle que incluiu
mais de 15.000 pacientes que haviam sofrido unmtinéegudo do miocardio, envolvendo 52
paises, mostrou nove fatores de risco responspeei90% do risco atribuivel & populagéo
em homens e 94% em mulheres. Entre estes fatasEgdemm-se: niveis anormais de lipidios
sanguineos, habito de fumo, hipertensdo arteriabetes mellitus, obesidade abdominal,
habitos alimentares como auséncia de consumo di@rifrutas e vegetais, atividade fisica
irregular, consumo de &lcool e fatores psicossaciBstes resultados foram consistentes
independetemente da regido geografica, grupo étidiade e sexo (YUSUF et al., 2004).

No Brasil um estudo de caso-controle semelhantacana, denominaddFIRMAR
(Avaliacdo dos Fatores de Risco para Infarto AgddoMiocérdio), foi desenvolvido para
avaliar a associagcdo de fatores de risco tradigoaaprimeiro IAM com elevagdo do
segmento ST na populacdo brasileira. Os resultddoanalise mutivariada confirmaram
como fatores de risco independentes para o destezhaM, tabagismo igual ou superior a
cinco cigarros/dia, glicemia maior ou igual a 12@&thgaumento da relacdo cintura quadril,

historia familiar de doenca arterial coronarianaehde colesterol LDL entre 100mg/dl a
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120mg/dl ou maior que 120mg//dl, hipertensdo atediabetes mellitus e ingestdo de alcool
até duas vezes por semana, sendo este Ultimo ewm @fotetor (PIEGAS et al., 2003).

2.3.1 Prognostico

Com o objetivo de estimar o risco de morte nos seses apds a alta hospitalar em
pacientes com SCA, pesquisadores desenvolveraridarzan um escore a partir do Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE), envobl@®4 hospitais de 14 paises e 15007
individuos. O estudo de validagdo contou com 763dviduos. Os pacientes foram
acompanhados por cerca de seis meses apos a ¢aterdamédia de idade foi de 65 anos e
67% destes eram homens. Mais da metade dos pacezate hipertensos e fumantes antes do
evento de SCA, 45% tinham hiperlipidemia e meno8# eram diabéticos. O estudo
encontrou nove preditores de mortalidade relevaidesie avancada, historia de infarto do
miocardio, histéria de insuficiéncia cardiaca catiga, aumento da frequencia cardiaca na
internacdo, pressao arterial sistolica na inteimagével sérico de creatinina inicial elevado,
elevacdo das enzimas cardiacas, depressédo do seddier nao realizacdo de intervencao
corondria percutanea durante a internacdo (EAGL¥ dt al., 2004).

O estudo OPUSOrbofiban in Patients with Unstable coronary Syndes TIMI 16
verificou durante 10 meses de acompanhamento qcenpas com SCA e que tinham
antecedentes de doenca vascular extra-cardiacay, @eidente vascular cerebral, ataque
isquémico transitorio e doenca arterial periférigpresentaram doenca arterial coronariana
mais extensa e pior prognostico. A doenca vaseukaa-cardiaca foi preditiva de aumento no
risco de morte, reinfarto, isquemia recorrentedetie vascular cerebral e uma combinacéo
destes eventos, (RR para mortalidade foi de 1,4%,0@47; RR eventos combinados foi de
1,33, p 0,0002) (COTTER et al., 2003).

Dados norte-americanos revelam que aqueles quevwodm a fase aguda de um
infarto do miocardio, dependendo do seu sexo eue#iol clinica, tem a chance de
adoecimento e morte de 1,5 a 15 vezes maior da gopulacdo em geral. Sendo que o risco
de outro infarto, morte subita, angina pectorisufitiéncia cardiaca e acidente vascular
cerebral é substancial tanto para homens quantoenasl (ROGER et al., 2012).

Apos o primeiro infarto do miocardio, 19% dos homen26% das mulheres com mais
de 45 anos de idade, podem morrer dentro de umeashentro de 5 anos a proporcao passa a
ser de 36% para homens e 47% para as mulheresefapm meédio de sobrevivéncia (em

anos) apos o primeiro infarto do miocardio paraessgientre 55 a 64 anos de idade, é de 17
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anos para os homens e 13,3 para as mulheres. Eoqama aqueles acima de 75 anos de
idade, a média é 3,2 anos tanto para os homensogammulheres (ROGER et al., 2012).

Estudo utilizando o banco de dados do registro REAQReduction of
Atherothrombosis for Continued Health) avaliou gauoto do controle rigoroso de fatores de
risco na taxa de eventos cardiovasculares em pgasieom doenca aterotrombotica estavel
sintomatica. Este estudo envolveu 20.588 paciaatiesa de 45 anos de idade de 18 paises
europeus, acompanhados por 36 meses, com doergaoatdotica estabelecida ou com trés
ou mais fatores de risco cardiovascular para €stiadefinido bom controle dos fatores de
risco a presenca de pelo menos 3 fatores de r@oovaelores recomendados pelas diretrizes
internacionais: pressao arterial <140x90mmHg, glieede jejum <110mg/dl, colesterol total
<200mg/dl, e abstencéo do tabagismo (CACOUB ek@l.l).

Os resultados do estudo referenciado acima apomtgree 59,4% dos participantes
tiveram bom controle dos fatores de risco no inidio acompanhamento. Eventos
cardiovasculares fatais e n&o-fatais foram maiares 3.718 pacientes com doenga
polivascular quando comparados com os 12.059 pasierom doenca aterotromboética em
um unico territorio vascular. O bom controle da®ffas de risco foi associado com menores
taxas de eventos compostos (morte cardiovascWét, Wéo-fatal, IAM néo-fatal) no periodo
de seguimento (OR 0,76; IC 95% 0,69-0,83), assimacmenor taxa de mortalidade geral
(OR 0,89; IC 95% 0,79-0,99). O controle 6timo (tedos fatores de risco controlados)
também foi associado com menor mortalidade e redud@ incidéncia de eventos
cardiovasculares em 1, 2 e 3 anos. Preditores emdigmtes de bom controle dos fatores de
risco foram: residéncia no oeste versus leste eurdPpR 1,29), alto nivel educacional (OR
1,16), doenca arterial coronariana estabelecida {(AR), e tratamento com um ou mais
antitrombdéticos (OR 1,59) ou um ou mais hipolipentea orais (OR 1,16) (CACOUB et al.,
2011).

Estudo envolvendo 18809 pacientes de 41 paisasipantes do OASIS-5, com angina
instavel ou SCA sem elevacdo do segmento ST, dodomen influencia da adesdo as
recomendacfes comportamentais. O estudo considandancas relativas a dieta saudavel,
atividade fisica regular e abandono do tabagisnds 80 dias do evento. Foi observado que
0s pacientes que aderiram a dieta ou atividadeafegiresentaram um risco 15% menor de ter
infarto, AVC ou morte, e aqueles que aderiram aamtlveram um risco 54% menor para
estes eventos. E aqueles que pararam de fumaartivema chance 43% menor para terem
um infarto (CHOW et al., 2010).
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Em relacdo a importancia da dieta na reducéo d@o gardiovascular, recente estudo
randomizado envolvendo 7.447 individuos testou ieae€fr de dois tipos de dieta do
Mediterraneo, uma suplementada com azeite de eXtra-virgem e outra com castanhas, em
comparacdo a uma dieta controle com baixo teor atduga, na prevencao primaria de
eventos cardiovasculares. A dieta mediterraneaiciomaél caracteriza-se por um alto
consumo de azeite de oliva, frutas, nozes, legueesreais; uma ingestdo moderada de
peixes e aves; uma baixa ingestdo de produtoiatarne vermelha, carnes processadas, e
doces, e vinho com moderacédo, consumido com asdefe O estudo revelou que o consumo
desta dieta suplementada com azeite de oliva exgam ou castanhas reduz em
aproximadamente 30% o risco relativo para evenangdi@vasculares maiores entre pessoas
com alto risco para desenvolvé-los, mas que immate estavam livres de doenca
cardiovascular (ESTRUCH et al., 2013).

Quanto ao prognéstico de pacientes com SCA comagdev do segmento ST,
aproximadamente um terco dos pacientes morre ddeté@? horas do inicio da isquemia, e
cerca de 15% dos pacientes morrem ou tem expeai@gcireinfarto dentro de 30 dias do
diagndstico. Aléem disso, os sobreviventes tém ndaide significativa, até 30% dos pacientes
que receberam alta s&o reinternados dentro de €&sni¢®LANSKY, 2009).

Embora muitas estudos evidenciem que modificagdesstilo de vida (CACOUB et
al., 2011; CHOW et al., 2010) e reducdo nos nigdeisolesterol LDL com o uso de estatinas
reduzam significativamente o risco de eventos omediculares e morte (BAIGENT et al.,
2005; CANNON et al., 2004), persiste ainda um risgsidual substancial apesar do melhor

tratamento recebido.

2.3.2 Prevencao secundaria

Anualmente as doencas do aparelho circulatérioesgmtam a maior causa de
mortalidade no mundo, e 0s sobreviventes a es&s;dse tornam-se dependentes de atencao
clinica dispendiosa (WHO, 2011). No Brasil as dasncrénicas nao transmissiveis sao
responsaveis por 72% das causas de mortes, pilineipe as doencas do aparelho
circulatério, que representam 31,3% (BRASIL, 20&m disto, estas representam a maior
causa de internacdes hospitalares, gerando osesaiostos ao sistema de saude referente a
este componente (SCHMIDT et al., 2011).

Em conseqiiéncia a alta morbimortalidade pds-eveotonariano, torna-se crucial a

implementacdo de medidas de prevencdo secund&tiaasf para retardar ou prevenir a
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recorréncia destes eventos e possiveis complicafimdre as medidas preventivas com
beneficio comprovado encontram-se o controle dimsefa de risco a doenga cardiovascular
(inatividade fisica, tabagismo, obesidade, hipsden arterial, dentre outros) e a
farmacoterapia ap0s alta hospitalar (FORD et @072HAMM et al., 2011).

Embora mudancas no estilo de vida sejam, sem dlwigeortantes, um grande corpo
de evidéncias apoiam também o uso de tratament@aéaidgico para a prevencdo de morte
em pacientes de alto risco. Estudo realizado ntzl&s Unidos investigou quanto da reducao
da mortalidade por doenca coronariana poderiaxggicada pela implementacéo de terapias
médicas baseadas em evidéncias (incluindo tratandenprevencdo secundaria) em oposi¢ao
as mudancas nos fatores de risco cardiovascukmeslemonstrado que nas ultimas décadas
aproximadamente 47% da mortalidade por doenca adema foi reduzida pela
implementacdo de terapias baseadas em evidénciéé%oefoi atribuido ao controle dos
fatores de risco (FORD et al., 2007).

2.3.2.1 Farmacoterapia apds alta hospitalar

As orientagcfes atuais quanto ao tratamento farmegqoto de pacientes sobreviventes
de SCA, independente de sua forma clinica, ests@ablas em evidéncias cientificas, que tém
demonstrado grande efeito em longo prazo na redigdisco de novos eventos, extensao da
area de infarto, acidente vascular cerebral e tdatie (EAGLE, KLINE-ROGERS et al.,
2004; PIEGAS et al., 2009).

Dentre as medicacdes atualmente recomendadas @®nhaevidéncia cientifica por
tempo indefinido e consensualmente a todos os asiea prevencao secundaria da SCA,
exceto algumas exce¢bes (abordadas adiante), estAtiagregantes plaquetarios,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversoi@ndiotensina (IECA) ou bloqueadores
dos receptores de angiotensina (BRA) e estatilNiSIQJ et al., 2012; O'GARA et al., 2013;
PIEGAS et al., 2009; STEG et al., 2012).

2.3.2.1.1 Antiagregante plaquetério
O acido acetilsalicilico (AAS) é o antiplaquetarde exceléncia, com grau de

recomendacédo classe | e nivel de evidéncia A, faatta o tratamento por tempo indefinido
de Al e IAMSSST (JNEID et al., 2012; NICOLAU et ,aR007), quanto para IAMCSST
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(O'GARA et al., 2013; PIEGAS et al., 2009; STEGakt 2012), independentemente de o
paciente ter sofrido intervenc@o coronaria peraaés/ou terapia fibrinolitica. Est4 apenas
contra-indicado nos casos de alergia a salicildt®sorragia digestiva e diatese hemorragica,
sendo consideradas contraindicacbes relativas aréoocta de gastrite ou Ulcera
gastroduodenal prévia. Recomendam-se a vigilanaiantg aos eventos adversos,
particularmente hemorragias maiores e potenciakrfatais, além da utilizagdo concomitante
de medidas de protecdo da mucosa gastroduodepakifesamente com bloqueadores de
bomba de protons (PIEGAS et al., 2009).

O mecanismo de acdo do AAS é bloquear a formac&ooddoxane A2 (substancia
vasoconstritora e pré-trombotica), interferindo metabolismo do acido aracdbnico e
inibindo a formacdo da ciclo-oxigenase 1, enzimad&imental ao processo de agregacao
plaquetaria, a qual é o principal mecanismo fidioljdgico da SCA (NICOLAU et al., 2007)

Uma grande meta-andlise, com 287 estudos clinezoglvendo 135.000 pacientes de
alto risco (apés evento cardiovascular agudo ou ltistaria prévia), evidenciou que o uso de
AAS (ou outra droga de mesma classe) teve efedtefar em quase todos os pacientes com
risco de eventos vasculares oclusivos. Assim, uamealdose de aspirina (75, 150mg/dia) é
eficaz para uso em longo prazo, e a adicdo de egunda droga pode produzir beneficios
adicionais em certas situacdes. Entretanto, ogesutmlvertiram que mais pesquisas seriam
necessarias (ATC, 2002).

Uma meta-analise, envolvendo 16 ensaios de prevesgg@undaria (17000 individuos
com risco médio alto, 43000 pessoas-ano, 3.308@veasculares sérios), comparando 0 uso
de AAS prolongado versus controle verificou queeo 8so resultou em reducdo de eventos
vasculares sérios (6,7% vs 8,2% ao ano, p<0,000&)erentos coronarianos (4,3% vs 5,3%
ao ano, p <0,0001) (BAIGENT et al., 2009).

Entretanto, outras vias de agregacao plaquet&wvand ser inibidas para garantir o
efetivo tratamento e prevencdo da trombose comndrienopiridinas, que incluem o
clopidogrel e o prasugrel, sdo antagonistas dagdtv plaguetaria mediada pelo difosfato de
adenosina (ADP), que age sobre o receptor P2Y Ifuelario. Também reduzem o nivel de
fibrinogénio circulante e blogqueiam parcialmente reseptores de glicoproteina llb/llla
(NICOLAU et al., 2007; SAMI e WILLERSON, 2010). Qdgjueio antiplaquetéario duplo tem
reduzido o risco de trombose intra-stent, reinfartmortalidade cardiovascular (MEHTA et
al., 2001).

Desta forma as atuais diretrizes também recomenegaapia antiplaquetaria dupla, de

forma que um inibidor P2Y12 deva ser adicionadasm do ASS, a menos que haja contra-



18

indicagbes (como excesso de risco de sangrameNt)caso de pacientes com Al e
IAMSSST tratados clinicamente sem intervencdo cmianpercutanea o clopidogrel ou o
ticagrelor devem ser usados por até 12 meses agéenio, com grau de recomendacao
classe | e nivel de evidéndBa(JNEID et al., 2012). E para aqueles pacientessmpireram
intervencdo corondria percutanea, seja com usotete farmacologico ou metélico, um
inibidor P2Y12 (incluindo o clopidogrel, prasugrel ticagrelor) deve ser administrado
durante pelo menos 12 meses em pacientes que racebient farmacoldgico e até 12 meses
para os pacientes que receberam metalico (graecdenendacéao classe | e nivel de evidéncia
B) (JNEID et al., 2012).

E no caso de IAMCSST a atual diretriz norte-ameac@comenda terapia com inibidor
P2Y12 (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor) por ano para aqueles que receberam stent
durante intervencao coronaria percutanea primgrau(de recomendacao classe | e nivel de
evidéncia B). E para aqueles que receberam tefdpiaolitica recomenda-se o uso de
clopidogrel por um ano com nivel de evidéncia GG@ERA et al., 2013).

A diretriz européia coloca para os casos de IAMCSB€ sofreram intervencao
coronaria percutanea, o bloqueio antiplaquetarmalcomo grau de recomendacéo classe | e
nivel de evidéncia A, com preferéncia para a coagdino de AAS e prasugrel ou AAS e
ticagrelor, em relacdo a combinacdo de AAS e ctapiel. J& para aqueles que nao
receberam stent, o bloqueio duplo é classe llHael € (STEG et al., 2012).

Estudo randomizado e multicéntrico com pacient@s 8€A com ou sem elevacao do
segmento ST, evidenciou que o tratamento com Bt@gem comparacdao com o clopidogrel
reduziu significativamente morte por causas vasesjainfarto do miocardio ou acidente
vascular cerebral (WALLENTIN et al., 2009).

Apesar de que o uso por um ano de blogueio antiptago duplo seja recomendado, as
diretrizes ressaltam que a interrupcéo antecipadardinibidor P2Y12 pode ser necessario se
o risco de morbidade de sangramento superar o ibeneestes medicamentos (classe | e
nivel de evidéncia C) (JNEID et al., 2012; O'GARAak, 2013).

A diretriz norte-americana sobre o tratamento deigoée com Al e IAMSSST,
acrescenta ainda que deva ser dado clopidogretl (dér evidéncia B), ticagrelor (nivel de
evidéncia C), ou entéo plasugrel para aqueles ¢enmt @ivel de evidéncia C) quando o AAS
é contraindicado ou ndo bem tolerado, com gravedemendacéo classe | (JNEID et al.,
2012).



Cabe ainda salientar que além da terapia padndobtogueio antiplaguetario duplo
recentemente foi publicado estudo que testou a io@at#o destes com o rivaroxaban, um
anticoagulante oral inibidor seletivo do fator dmgulacdo X ativado, para diminuicdo de
eventos cardiovasculares. Neste estudo que random&526 pacientes com SCA recente,
uma baixa dose de rivaroxaban (2,5mg duas vezedigpreduziu o desfecho composto de
morte cardiovascular, infarto do miocardio e aciderascular cerebral, e também todas as
causas de mortalidade. O estudo testou tambéntamnegato com dose elevada (5mg duas
vezes por dia) deste medicamento, sendo que n&oom@s mesmas vantagens, além de ter
aumentado o risco de hemorragia. Rivaroxaban tamdnémmentou o risco de hemorragia
grave e hemorragia intracraniana, porém ndo o dedeemorragia fatal (MEGA et al., 2012).
No entanto a combinacdo de novos anticoagulani@s oom o bloqueio antiplaquetario

ainda permanece em discussao, ndo havendo corsdrecseu uso.

2.3.2.1.2 Betabloqueador

Betabloqueadores sédo drogas que diminuem a taxavelogidade de conducdo
atrioventricular, a pressao arterial sistolica eeaposta contratii em repouso e durante
exercicio, o que resulta na reducdo da contralidafdequencia cardiaca, diminuindo assim a
demanda de oxigénio do miocéardio e aumentandoagdarda diastole, um determinante do
fluxo sanguineo coronariano (SAMI e WILLERSON, 2p10

Diante disto sdo considerados bons agentes an@é+isigos, sendo que a recomendacgao
atual é de que os betabloqueadores devam ser udad@@ma indefinida em todos os
pacientes pés SCA, exceto se contraindicados. o da Al e IAMSSST a diretriz norte-
americana coloca que o grau de recomendacéo @ dlassivel de evidéncia B, e para os
pacientes de baixo risco (com funcéo ventriculguesda normal) a recomendacéo é classe
lla e nivel de evidéncia B (ANDERSON et al., 2011§.a diretriz européia recomenda 0 uso
em todos o0s pacientes com reducdo da funcdo daiatdat esquerdo (VE) como I-A
(HAMM et al., 2011).

A diretriz norte-americana para tratamento de IANSCSponta como benéfico o uso
apos alta hospitalar em todos os pacientes semaeodicacdes (classe |, nivel de evidéncia
B) (O'GARA et al., 2013). J& a diretriz européieomenda para estes pacientes o tratamento

com betabloqueadores como classe lla e nivel ddémsia B, e para os pacientes com
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insuficiéncia cardiaca ou disfuncéo do ventricelquerdo a recomendacéo € classe | e nivel
de evidéncia A (STEG et al., 2012).

A diretriz da AHA / ACCF de prevencao secundarieoreenda que betabloqueador
deve ser utilizado em todos os pacientes com diafunentricular esquerda sistolica (fracéo
de ejecdo menor que 40%), com insuficiéncia caadbacinfarto do miocardio prévio, a ndo
ser contra-indicado (I-A). E acrescenta ainda qtratamento com betabloqueadores deva ser
por 3 anos em todos os pacientes com funcdo velatriesquerda normal que tiveram SCA
(I-B) (SMITH et al., 2011).

As excecdes para o uso de betablogueador é predempatra-indicacdes absolutas (na
dependéncia de uma analise individual) tais comemuncia cardiaca < 60 bpm, intervalo
PR > 0,24 s, pressao sistélica < 100 mmHg, ingrita cardiaca descompensada grave,
bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° grafis contra-indicacdes relativas seriam as presencas
de doenga pulmonar obstrutiva crénica e doencaalrperiférica com sintomatologia grave
(LOPEZ-SENDO et al., 2004; PIEGAS et al., 2009; SAWILLERSON, 2010).

2.3.2.1.3 Inibidor da enzima conversora de angisiteg

Os IECAs sao compostos com a propriedade de intewxvi desenvolvimento das
alteracdes estruturais que levam a dilatacdo weldri e remodelamento desta cavidade
(BASSAN, 2006).

O uso de IECA estd bem estabelecido na prevengdmdd@ia da SCA por tempo
indefinido, e é especialmente indicado em pacierdas diminuicdo da fungédo do VE (fragdo
de ejecdo do VE inferior a 40%), insuficiéncia ¢acd, infarto do miocérdio anterior, doenca
renal cronica, hipertenséo ou diabetes, excetorsgaindicado, grau de recomendacao classe
| e nivel de evidéncia A (HAMM et al., 2011; O'GARA al., 2013; SMITH et al., 2011;
STEG et al., 2012).

As diretrizes recomendam ainda o uso de IECA padast os outros pacientes para
prevencao da recorréncia de eventos isquémicospoeferéncia para os agentes com dose e
eficacia comprovada. Para o tratamento de IAMSS8iFedriz norte-americana coloca esta
recomendacgdo como classe lla e nivel de evidén¢ERNOERSON et al., 2011) e a europeia
aponta como I-B (HAMM et al., 2011). J4 para oamanto de IAMCSST as diretrizes
recomendam como classe lla e nivel de evidénci®'&ARA et al.,, 2013; STEG et al.,
2012).
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Em casos de intolerancia a IECA a alternativa esalila e recomendada por varias
diretrizes é o uso de um bloqueador dos receptdeesangiotensina (BRA), porém a
combinacdo destas duas drogas geralmente nao éeedada (HAMM et al., 2011;
O'GARA et al., 2013; STEG et al., 2012).

2.3.2.1.4 Estatina

As estatinas sdo agentes hipolipemiantes que agenmpio da acao inibitoria da
enzima HMGCoA-redutase, a qual tem papel fundarheataintese do colesterol, incidindo
na diminui¢cdo do colesterol tecidual e aumentoxmpaessao dos receptores de lipoproteina de
baixa densidade (LDL) (SPOSITO et al., 2007). Aléeste efeito, varios estudos tém
demonstrado beneficios clinicos adicionais aoglaesestatinas em pacientes com SCA, como
efeitos na adesdo de plaquetas, trombose, fungdmiedial, inflamacéo e estabilidade da
placa (HPSCG, 2002).

Em relacdo ao papel das estatinas na reducdo deinardC-reativa (PCR), estudo
investigou como esta acdo afetava resultados atiniEsta pesquisa derivou do estudo
PROVE IT-TIMI 22 (Pravastatin or Atorvastatin Evafion and Infection Therapy—
Thrombolysis in Myocardial Infarction 22). Foi diealo as relacées entre o colesterol LDL e
os niveis de PCR apés o tratamento com 80 mg deaatatina ou 40 mg de pravastatina por
dia e o risco de recorréncia infarto do miocardionworte por causas corondrias entre 3745
pacientes com SCA. Observou-se que 0 uso agredait@rapia com estatinas com objetivo
de atingir niveis alvo de LDL-colesterol e PCR idiniu o risco de infarto recorrente ou
morte por causas coronarias (RIDKER et al., 2005).

Conforme a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipideasie Prevencdo da Aterosclerose, as
estatinas reduzem a mortalidade cardiovascular ieci@éncia de eventos isquémicos
coronarios agudos, necessidade de revascularidac@mocardio e acidente vascular cerebral
(grau de recomendacéo | e nivel de evidéncia ADEIPO et al., 2007).

Em ensaio clinico randomizado foi demonstrado gatamento mais intensivo com
estatina oferece ainda maior protecdo contra aenoartgrandes eventos cardiovasculares do
que um regime padrdo. Este estudo ja citado antegite, denominado PROVE IT-TIMI
22, envolveu 4162 pacientes com SCA e compar@pitepadrdo (40mg de pravastatina)
com terapia intensiva (com 80mg de atorvastatioa)dm|. Teve um desfecho composto de

morte por qualquer causa, infarto do miocardio,irengnstavel documentada requerendo
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reinternacdo, revascularizacdo e acidente vascetabral. O nivel médio de colesterol LDL
durante o tratamento foi de 95 mg por decilitro cmose padrao de pravastatina e 62 mg
por decilitro com alta dose de atorvastatina (p&D)0As estimativas de Kaplan-Meier das
taxas do desfecho primario em dois anos foram ¢ @& cento no grupo da pravastatina e
de 22,4 por cento no grupo da atorvastatina, refletuma reducdo de 16 por cento no risco
relativo em favor da atorvastatina (CANNON et 2004).

Atualmente as estatinas sdo recomendadas no trataohe AlI/IAMSSST (na auséncia
de contraindicacdes) independente do nivel basalDde com grau de recomendacéao | e
nivel de evidéncia A pela diretriz norte-americdAAIDERSON et al., 2011), e nivel de
evidéncia B pela diretriz europeia (HAMM et al.,120. E no caso de IAMCSST, a diretriz
norte-americana recomenda o uso de estatina cassecl e nivel de evidéncia B (O'GARA
et al., 2013), e em ambos os casos 0 objetivo éemaivel de LDL abaixo de 100mg/dl. Ja a
diretriz europeia coloca esta recomendacao consselee nivel de evidéncia A (STEG et al.,
2012).

2.3.2.2 Evidéncias cientificas e a pratica clinica

Estudos tém observado uma importante lacuna engfetavidade obtida na préatica
clinica e a eficacia destes tratamentos em corgeldonvestigagdes controladas. Alguns vém
demonstrando que a existéncia e o conhecimentewldsncias na prevencao secundaria da
SCA néo tem garantido que cuidados médicos sejasctiitos conforme as recomendacoes,
sendo desta formaubutilizados ou ainda nem respeitados pelos pasienonforme
demonstrado por inidmeros estudos (BAGNALL et @d1® EAGLE, KLINE-ROGERS et
al., 2004; FOX et al., 2002). Varios entraves podiicultar a utilizacdo dos medicamentos
para prevencdo de doenca cardiovascular, entrepeésericdo inadequada de medicamentos,
baixa adeséo ao tratamento, barreiras no acessen@ia, sistema de atencéo fragmentado,
enfoque de atengdo a saude centrado na doencténacessivel da medicagao.

As medidas de prevencdo secundaria tornam-se unpac@nte chave de qualquer
estratégia de saude publica para reduzir a cargheleca cardiovascular em pacientes com
doenca corondria estabelecida que estdo em atto piara eventos futuros e resultados
adversos. Apesar disso, as questdes envolvidastilimgfio dos medicamentos podem
resultar em grande proporcéo de pacientes comaigéiiicde uso que nao recebem tratamento

adequado ou que nao aderem a medicacao.
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O termo adeséo, traducdo do termo da lingua ingldearence conforme utilizado
neste estudo, refere-se aos comportamentos redatisra saide em que o individuo age de
acordo com as recomendacfes de um profissionaltle snuma perspectiva de autonomia.
Situacdo em que os pacientes apresentam condigdescdsar ou ndo as recomendacdes
recebidas. Ja o terntmmplianceusado muitas vezes como sinénimo de adeséo refeae-s
respeito as recomendacdes de um profissional ddesatum sentido de coercdo ou
autoritarismo excessivo, sendo o paciente um cutopde instrugdes (LAST, 2007).

Leite e Vasconcelos (2003) discutiram conceitosesgupostos da adesao a terapéutica
e os fatores relacionados ao tema. Colocaram qdesfio a terapia prescrita poderia ser vista
por diferentes perspectivas, seja do profissioeatalide, do paciente, ou da doencga e seu
tratamento. Ao discutir os fatores relacionadoslésao as autoras citaram: a falta de acesso
aos medicamentos; o custo do medicamento; o nudeencedicamentos prescritos (incluindo
0 numero de doses diarias e a ocorréncia de efattesrsos); a relacdo médico-paciente,
sendo que quanto mais sélida e estreita a interdg@onfianca estabelecida maior a chance
de adesédo ao tratamento. Sob a Otica do pacierstdesio passava ainda pela questdo da
aceitacdo da propria doenca, e no caso de doengaisas, ocorreria ainda o aspecto da
superacao do estigma de ser um doente crénico ELEIVASCONCELLOQOS, 2003).

Bagnall et al, exploraram em estudo multicéntricoGanada por que os médicos nao
prescreviam terapias baseadas em evidéncias paienigs com SCA com elevacédo do
segmento ST e conduziram entrevistas telefénicacdmpanhamento com 0s pacientes em
um ano apdés o evento para determinar os fatoresdgtegminavam a utilizacdo destes
tratamentos e as razbes pelas quais foram interompu ndo utilizados apds a alta
hospitalar. Entre os resultados evidenciou-se gpengipal razdo apontada pelos médicos
para ndo prescricdo da terapia baseada em eviddocigue o paciente ndo era de alto risco
suficiente ou que nédo havia evidéncia que apoiasss. Apds um ano, 77% dos pacientes
que nao receberam tratamento adequado na altatdlasp{combinacdo de qualquer
antiplaquetario ou anticoagulante oral, betabloqaedECA e estatina) permaneceram sem
tratamento adequado. E em geral o uso de antigkime betabloqueadores e IECA
diminuiram em um ano. Evidenciou-se também quexapexlamente um terco dos pacientes
que ndo usavam estes medicamentos de prevencau&eauinha interrompido 0 uso sem
instrucdo de seu médico. Entre as razfes dadas p&ttentes para o ndo uso em um ano, a
principal foi a falta de prescricdo no momento tta. 2D estudo mostrou também que os

pacientes que foram submetidos a intervencéo cosgp@rcutanea durante a internacéo eram
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mais propensos a usar os medicamentos citadosrardtta quanto em um ano (BAGNALL
et al., 2010).

Em um estudo de coorte envolvendo 292 pacientelSliamesota, Estados Unidos, pos
IAM objetivou-se determinar a adesao a longo peszterapias recomendadas pelas diretrizes
e os fatores associados, incluindo o uso de estatietabloqueadores e IECA ou BRA.
Foram acompanhados somente aqueles pacientes quatandnospitalar receberam os
medicamentos referidos acima, sendo que na alfaitdlas 75% dos pacientes receberam
estatina na prescricdo, 84% betabloqueador e 6Z%A & BRA. Na analise multivariada
foram incluidas as variaveis: idade, sexo, habieo fdmo, terapia de reperfusdo ou
revascularizacao hospitalar, IAMCSST, historia feande doenca coronariana e o numero de
comorbidades identificadas. A média de seguimepgted pacientes foi de 31 a 52 meses.
Observou-se que ao longo do tempo que a adesaotea msedicamentos diminuiu
progressivamente e de forma similar nas trés dagsa relacdo a adesado as estatinas, 78%,
59% e 44% dos pacientes continuaram a usa-la ao2418 36 meses respectivamente, e
quanto ao uso de betabloqueadores nestes mesniodogeas prevaléncias foram de 79%,
63% e 48%, e para inibidores da ECA ou BRA foran7 8, 55% e 43%. Mostrou-se fator
associado a melhor adeséo a participacdo do pacemtprograma de reabilitacdo cardiaca
(RR 0,66; IC 95% 0,45-0,92), outras variaveis réimestraram associadas. Ressalta-se que a
populacdo deste estudo estava matriculada em giusadde e com acesso a medicamentos
(SHAH et al., 2009).

Outro estudo de coorte com 1135 pacientes quesanaks taxas de uso de trés
medicamentos baseados em evidéncias (inibidoreE@a& / BRA, betablogueadores e
estatinas) ap0s a alta hospitalar para pacientes SIBA, verificando que a maioria dos
pacientes receberam pelo menos uma das classeseretadas, no entanto, para 70% dos
pacientes estavam faltando, pelo menos, um doscamadntos. Entre todos os participantes,
51,8% tiveram pelo menos uma prescricdo meédica yrarédECA ou BRA, 63,9% para um
betabloqueador, e 62,6% para uma estatina durar@e&ro més de seguimento. Os dados
deste estudo mostraram ainda que pacientes core igadl ou superior a 80 anos eram
significativamente menos propensos a receber IERA/Ep 0,003), betabloqueadores (p
<0,001), ou todas as 3 classes (p 0,002). As neghexceberam menos estatinas do que 0s
homens (p 0,004) e todas as 3 classes de droga®1p). Pacientes com doenca coronéria
intermediaria eram significativamente menos proi&de que aqueles com infarto agudo do
miocéardio para receber qualquer um dos medicameddosstudo (p <0,001Ps autores

ressaltaram ainda que pesquisas futuras deveriaar &xplicar as diferencas no uso dessas
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terapias de prevencao secundaria por fatores daficoy, avaliar a adeséo e persisténcia, e
determinar intervencgfes custo-efetivas para melhmraso destas terapias secundarias de
prevencdo (LEE, COOKE e ROBERTSON, 2008).

Um estudo observacional investigou as variacbegestédo hospitalar e os resultados
durante a internacdo e apOs a alta utilizando @®sdalo Registro Global de Eventos
Coronarianos Agudos (GRACE). Esse registro foi ebido para refletir populagédo de
pacientes com SCA estatisticamente robusta, indiepe® da localizacdo geogréfica,
mostrando ndo haver consisténcia no tratamentgagcientes conforme o tipo de hospital e
localizacdo geogréfica. Entre os resultados evidarse que pelo menos em relagdo ao uso
de antiagregante plaquetéario ocorreu consisténergaa de 90% dos pacientes receberam na
alta hospitalar, porém a proporcao de pacientesepeberam IECA no momento da alta foi
de 55% com pequenas diferencas geograficas. Quamtaiso de betabloqueadores a
proporc¢éo foi de 71%, sendo significativamente mam pacientes de hospitais de ensino e
locais com instalacdes para cateterismo cardia@ndp comparados com hospitais que ndo
eram de ensino e aqueles sem instalacdes pararismet. Também houve inconsisténcia
quanto a proporcdo de pacientes que receberaninastaia alta, 47% apenas, sendo que
evidenciou-se variagfes geograficas no seu useaya de 26% na Argentina/Brasil a 57%
na Australia/Nova Zelandia/Canada (FOX et al., 2002

Estudo realizado na Dinamarca envolvendo pacientesnados com primeiro 1AM
entre 1995 e 2002, objetivou estudar a iniciacésagens e uso de betabloqueadores, IECA e
estatinas ap0s o evento para poder identificar gwa@s metas para melhorias. O estudo
mostrou que um dos maiores problemas da subuéilizdg tratamento apds o evento foi que
ele ndo era iniciado com uma dose adequada. Motirabhém que os pacientes que néo
iniciaram o tratamento recomendado logo apdés atigteam menor probabilidade de inicia-
lo mais tarde. Os autores reforcaram ainda quatégtas que enfocassem o periodo imediato
pés IAM a partir dos hospitais que tratavam eséeseptes, com atengdo maior ao tratamento
recomendado, iria resultar em beneficios a longz@r Quanto as prevaléncias de uso,
observou-se que entre os que sobreviveram 30 diés a alta, 58,3% receberam
betabloqueadores, 29,1% IECA, e 33,5% estatina8s Ap3 e 5 anos, 78%, 64%, e 58% dos
sobreviventes que tinham iniciado a terapia airelavam recebendo betabloqueadores, 86,
78 e 74% estavam a receber IECA, e 85%, 80% e 8#fizavam as estatinas,
respectivamente (GISLASON et al., 2006).

Estudo observacional francés que envolveu 170@pis com o objetivo de analisar a

persisténcia a longo prazo & adesdo de terapiaadmsem evidéncias médicas
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(compreendendo um betabloqueador, um antiagregéatgaetario, uma estatina e um IECA)
apresentou resultados semelhantes. O estudo mogtreuas quatro medicagOes foram
prescritas na alta hospitalar em 46,2% dos pacgeatguando analisados separadamente foi
encontrada uma propor¢cdo de 82,4% para betabloowe=ad98,9% para antiagregantes
plaquetarios, 89,2% para estatinas e 58% para IEECpersisténcia ao longo do periodo
analisado de 14 meses foi maior do que 86% pa@wad das classes de drogas. Apos a alta
hospitalar as quatro medicacdes foram iniciadasgemas 8,5% dos pacientes. E 14 meses
depois da hospitalizacdo, apenas metade dos pexiéfh,6%) estavam recebendo estas,
principalmente devido a falha de prescrever um IE@Aalta. Este contexto foi chamado
“mundo real” de pacientes com doenca coronariaravétdade, muitos obstaculos podem
comprometer a implementacdo de recomendacOes laasead evidéncias. Conforme
colocaram os autores, pacientes atendidos nag@irdca diaria eram mais propensos a ter
comorbidades ou a experiéncia de efeitos colateimigue aqueles participantes de estudos
randomizados (AMAR et al., 2008).

O periodo da alta hospitalar caracterizou-se comonmomento critico, em que a
prescricdo de medicamentos e 0 acesso do paciestess estava associado em longo prazo
na reducao de resultados cardiovasculares. Jagkewet al (2008) colocaram ainda que o
momento da alta foi de alto risco para ndo ademéram tratamento (momento que
denominaram de néo-adesao primaria). Os autoresragsraram com seu estudo de coorte
que objetivou caracterizar a ndo-adesao primarteatamento apos IAM e determinar fatores
e resultados associados, que ela estava associsdaisco aumentado de morte em um ano
apos a alta. Na analise ajustada demonstrarara grababilidade de morte naqueles que nao
iniciaram nenhum dos medicamentos prescritos aanalin prazo de 120 dias apds o 1AM foi
de 80%, e aqueles que iniciaram apenas algun®fé#&hb. Os resultados mostraram também
que 74% dos pacientes seguiram toda a prescrigéi2palias apés a alta, enquanto 10% nao
utilizaram as medicacdes de alta. Os fatores afoEiao uso de todos os medicamentos
prescritos incluiram idade mais jovem, baixa reratanselhamento na alta sobre o uso de
medicamentos, ter um cardiologista como meédico omesfvel, e menor numero de
medicamentos usados antes do IAM (JACKEVICIUS, ILg 2008).

Diferentemente dos resultados descritos acima, stgdes baseados em registros
hospitalares, ou de individuos que estavam sobadao& ou acompanhamento médicos
tendem a superestimar as prevaléncias de uso thesthsamentos de prevencdo secundaria
na populacdo. Os dados recentemente publicadostddoePURE (Prospective Urban Rural

Epidemiological) indicaram uma grande diferencabglona prevencdo secundéria. Foram
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incluidos neste estudo aproximadamente 154.00@csdtdm histéria de doencga coronéria ou
acidente vascular cerebral, com idades entre 3band@s de 17 paises de alta, média e baixa
renda, tanto de comunidades rurais quanto urbdfratse a grande quantidade de dados
coletados (no nivel comunitario, nacional e indisl) foram registrados os nomes de todos
os medicamentos tomados pelo individuo (pelo menos vez por semana) e classificados
por tipo, juntamente com informacdes sobre idadgp,seducagéo e principais fatores de
risco como tabagismo, hipertensédo, diabetes e admsi Os resultados mostraram que
mesmo sendo o tratamento disponivel barato e deat&sso, poucos individuos com doenca
cardiovascular usavam antiplaquetéarios (25,3% pibetueadores (17,4%), IECA ou BRA
(19,5%), ou estatinas (14,6%). Assim, pacientes doanca cardiaca coronaria ou acidente
vascular cerebral em paises de alta renda aprem®nés maiores taxas de uso de drogas, que
diminuiu conforme o declinio do status econdmico pdos. Nos paises de renda média
superior, dentre eles o Brasil, a prevaléncia de destes medicamentos em doenca
coronariana foi de 27,1% para antiplaquetarios, 3@ betabloqueadores, 30,9% para
IECAS ou BRASs e 21,1% para estatinas (YUSUF efall)l).

Os dados deste estudo demonstraram também qudtaresteram menos propensas a
usar os medicamentos recomendados depois da dosnogeiria do que os homens, pacientes
que tinham o maior nivel de escolaridade eram rpaipensos a tomar medicamentos
antiplaquetarios ou estatinas do que aqueles coneror nivel de educa¢do. E o uso de
medicamentos foi consistentemente menor em fumaiiess do que em ex-fumantes ou nao
fumantes. Os individuos com IMC menor de 25 kg/nifzaram os medicamentos com
menos frequéncia do que aquelas com IMC de 25 08380 ou mais. Pessoas com diabetes
usaram essas drogas com mais frequéncia do quesgaeen diabetes (YUSUF et al., 2011).

O estudo transversal da OMS sobre Prevencao derBecias de Infarto do Miocardio
e Acidente Vascular Cerebral (WHOPREMISE) que daentou a situacdo de prevencéo
secundaria em paises de baixa e média renda, endoh\10.000 pacientes, também revelou
que uma proporc¢éao significante de pacientes n&besam 0os medicamentos apropriados. A
prevaléncia de pacientes com doenca arterial coem@aque usavam aspirina foi de 81,2%,
betabloqueadores 48,1%, IECA 39,8% e estatinasaa@h8%. Os dados brasileiros906)
do estudo revelaram prevaléncia de 65,9% parairgsp#5,2% para betabloqueadores, 53%
para IECA e 28,6% para estatinas. Quanto aos prediassociados ao uso de medicamentos
entre estes pacientes apos analise multivariadatifidou-se em relacdo ao uso de aspirina
ser fumante atual e sexo masculino; quanto ao asbethbloqueadores relato de presséo

arterial elevada e ser fumante atual; ao uso dé lEtato de presséo arterial elevada e sexo
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masculino; e quanto ao uso de estatinas relatmldsterol sanguineo elevado, angioplastia
coronéria transluminal percutanea (ACTP) ou reMaszacdo do miocardio (MENDIS et al.,
2005).

2.3.2.3 Efeito da combinacdo de medicamentos néafitade

A prevencéao secundaria da SCA esta bem demonstoad® uso dos quatro grupos de
medicamentos citados anteriormente, tanto na reddgédmorbidade quanto da mortalidade.
Porém quando usados em conjunto eles podem tépefinérgicos e acrescentar beneficios
aos pacientes, pois associam-se a uma melhorisobmavs/éncia, sendo um importante
preditor de mortalidade.

Estudo de coorte desenvolvido em Michigan com 13BRientes demonstrou
claramente o impacto da combinagdo dos medicamenhasgados em evidéncias na
mortalidade em seis meses ap0s a alta hospitaldiordea independente e fortemente
associada. O impacto na mortalidade por SCA esiseses conforme a adequacéo a terapia
foi analisado utilizando um modelo de regressadgstmz multivariada ajustada para idade,
sexo, biomarcador positivo, nova elevagcédo do setgm®m, fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, historia de diabetes, insuficiéncia renalficiéncia cardiaca e revascularizagao.
O nivel de adequacdo a terapia medicamentosa tinti@ado para cada paciente com base
na criacdo de um algoritimo: 0, nenhum dos medicémse utilizados indicado; 1, 1
medicamento usado se 3 ou 4 medicamentos indicd@smedicamentos usados se 3 ou 4
medicamentos indicados ou 1 medicamento usado seedicamentos indicados; IIl, 3
medicamentos usados se 4 medicamentos indicadds, tedos medicamentos indicados
foram utilizados. Os resultados apontaram um odud® rpara morte para todos o0s
medicamentos indicados utilizados (aspirina, betpdador, estatina e IECA) versus
nenhum dos medicamentos indicados utilizados dé Q@ 95%, 0,03-0,42, p 0,0001),
similarmente, odds ratio para adequacao do niveetsus nivel 0 foi de 0,17 (IC 95%, 0,04-
0,75; p 0,0018), odds ratio para nivel adequac&erBus nivel O foi de 0,18 (IC 95%, 0,04 a
0,77; p 0,01), e o odds ratio, para nivel adequad¢ael | versus 0 foi 0,36 (IC 95%, 0,08-
1,75; p 0,20). Mostraram-se ainda preditoras indepetes de mortalidade aos 6 meses as
variaveis idade, biomarcador positivo, insufici@éncicardiaca e fracdo de ejecdo
(MUKHERJEE et al., 2004).

Quanto as prevaléncias de uso este estudo mosima qtilizacdo de medicamentos

antiplaguetarios na alta foi em torno de 95%, odestetablogueadores foi de 82%, e, entre
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0S pacientes sem contra-indicagdes ao uso de lp@&aléncia de 60% e hipolipemiantes
foram prescritos em 84% (MUKHERJEE et al., 2004).

Outros estudos com objetivos e metodologia sinslaaeeste citado, encontraram
resultados semelhantes, como por exemplo estuttospectivo com 368 pacientes
desenvolvido em Portugal que avaliou se o niumeréadeacos administrados apds SCA
pode influenciar a sobrevivéncia em 30 dias apalisaahospitalar, independente do modo de
associacao. Verificou-se que o uso de antiagregatdguetarios a data da alta hospitalar foi
de 99,7%, betabloqueadores 54%, IECA 72% e estatlaar9%, sendo que a mortalidade
total aos 30 dias foi de 9%. Criou-se um escorepotio pelo nimero de farmacos em curso
a data da alta/evento (1 até 4 medicamentos), wheafmue o estudo mostrou taxas de
mortalidade de 36,8%, 15,6%, 7,8% e 2,5%, respeuointe, demonstrando que a
combinacédo destes medicamentos se associou inaegpentente com a mortalidade aos 30
dias apdés SCA, com uma redugédo do risco de mortd¥epara aqueles que fizeram uso de 3
a 4 medicamentos (OR 0,23, IC 95% 0,11-0,48, p<4),@utros preditores independentes da
mortalidade foram: diabete mellitus, classe Kilp2 na admissao, insuficiéncia renal na
admisséo (TIMOTEO et al., 2006).

Outro estudo recente, também de coorte, envolvéh@i84 pacientes consecutivos
admitidos com SCA de janeiro de 1999 e janeiro@¥/2que objetivou avaliar a associagcéo
de medicamentos baseados em evidéncias presait@sarhospitalar com a mortalidade aos
2 anos do seguimento, utilizou 0 mesmo escore debéto por Mukherjj et al, citado
anteriormente, determinando um nivel de adequaeé® gada sujeito. Todos 0s pacientes
foram considerados elegiveis para uso de aspitirdee bloqueadores, a menos que tivessem
uma contra-indicagdo documentada no registro medso pacientes foram considerados
elegiveis para terapia hipolipemiante se tivesssitaria de hiperlipidemia ou documentado o
perfil lipidico que atendesse a qualquer um dosisegs critérios: colesterol total 200 mg/dl,
LDL 100mg/dl, ou uso atual ou passado de agengesgipeémiantes. Elegibilidade para IECA
ou BRA foi determinada pela presenca de hiperteris8oficiéncia cardiaca (todas classes),
diabetes, ou uma de fracdo de ejecdo ventriculzweeda menor que 40% documentada.
Pacientes com contra-indicacdes documentadas pakgugr um destes agentes foram
considerados inelegiveis para receber estes meglitasm Os resultados apds analise
multivariada ajustando para os componentes do @slerisco do Registo Global de Eventos
Coronérios Agudos (GRACE), uso de tienopiridinane da alta, mostraram que pacientes
que receberam todos os 4 medicamentos indicadesariv um significativo beneficio de

sobrevivéncia em 2 anos em comparac¢ao com pacigmeseceberam 1 ou 0 medicamentos
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(OR 0,25, IC 95% 0,15 a 0,41), e quando observadparadamente homens e mulheres
obteve-se OR 0,22 (IC 95% 0,11-0,44) e OR 0,3 (%% D,15 a 0,63), respectivamente
(LAHOUD et al., 2011).

Os dados descritos por estes estudos mostram etgiibinado dos quatro grupos de
medicamentos, resultado diferente ao encontradarpagstudo de caso-controle realizado no
Reino Unido, em que 2266 casos foram pareados @@8# BGontroles, demonstrando que
embora a combinacéo de estatina, aspirina e bgtadddor tenha melhorado a sobrevida dos
sujeitos envolvidos, a adicdo de um IECA ndo mastrenhum efeito adicional, apesar da
analise ter sido ajustada para insuficiéncia ceadiaongestiva (HIPPISLEY-COX e
COUPLAND, 2005).

Ho et al, em estudo de coorte prospectiva multigg@&ntealizado nos EUA com 2498
pacientes, analisaram o efeito do interrupcéo @éenredicamentos (aspirina, betabloqueador
e estatina) um més apos a alta hospitalar entrmias com infarto do miocardio que
receberam estes na alta sobre a mortalidade ermankatre os pacientes que entraram na
coorte e completaram a entrevista de acompanharaenton més e receberam na alta os trés
medicamentos (n=1521), 66,3% continuaram usandmstoods medicamentos, 12,1%
descontinuaram os uso de todos, 3,7% descontinuaramso de dois deles e 17,9%
descontinuaram o uso de um. Na analise multivariaaeientes que ndo terminaram o ensino
médio (OR 1,76; IC 95% 1,20-2,60) foram mais pvais de descontinuar o uso de todos os
medicamentos. Observou-se também interacdo erdesla e o sexo, o efeito de aumentar de
idade com a interrup¢cédo do uso dos medicamentasdmr para as mulheres (OR, 1,77; IC
95%, 1,34-2,34 - por 10 anos de incremento) doogusomens (OR, 1,23; IC 95%, 1,02-1,47
- por 10 anos de incremento). A analise de sobaewidltivariada revelou que a interrupgéo
da terapia de prevencdo secundaria foi indepenudente associada com aumento na
mortalidade em um ano (RR 3,81, IC 95% 1,88-7,A®) €t al., 2006).

Além disso, entre 1999 e 2003, Rasmussen et ahdalseram estudo de coorte no
Canada com o objetivo de examinar a relacdo en&ideado a farmacoterapia (estatinas e
betabloqueadores) e a mortalidade apos IAM numalpgo@o de 31455 idosos com 65 anos
ou mais. Tentou-se diferenciar se a reducdo na atuatle podia ser atribuida
independentemente aos beneficios farmacoldgicasrafletindo apenas o efeito da adogéo
de estilos de vida saudaveis que muitas vezes asdrapam o0s aderentes a medicamentos.
Escolheu-se esta populacdo de idosos devido aalésta representar um grupo vulneravel
com maiores riscos cardiovasculares e propensdsaeoutinuar o uso. Entre os resultados

observaram que apés o ajuste para fatores basaisnento da idade, doencas psiquiatricas e
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0 aumentando do nimero de internagfes recorreataamseguinte ao 1AM, permaneceram
como determinantes independentes de baixa ades@#to #B estatinas quanto aos
betabloqueadores (p<0,001). Demonstraram tambémegtre os usuarios de estatina,
comparando aqueles com alta adeséo, o risco dalidade foi maior para aqueles com baixa
adeséo (RR ajustada, 1,25, IC 95%, 1,09-1,42, @il),@onsiderando alta adesao proporcao
de dias cobertos maior que 80%, e baixa menos do4Q&. Para betabloqueadores foi
observado resultado semelhante, porém com magndadassociacdo menos expressiva.
Estes resultados sugerem que os beneficios regsitda adesédo foram mediadas por efeitos
dos medicamentos, nao refletindo apenas o fendmegoial os autores se referiram como do
“aderente saudavel’ (RASMUSSEN, CHONG e ALTER, 2007

Um estudo desenvolvido em Singapura envolvendo pa2&ntes procurou avaliar se
0 uso combinado dos quatro grupos (antiagregamiguetario, betabloqueador, estatina e
IECA) teria 0 mesmo efeito sobre a mortalidade emamo em pacientes acima de 75 anos.
Pressupunha que os idosos possuiam maior niUmearonttrbidades (DM, HAS) e sofriam
menos intervencgdes, pois o tratamento para estes@s conservador. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, aqueles abaixo de 75 anass acima. Demonstrou-se na
comparagao que nos pacientes que nao usavam nemhedieacdo, o odds ratio ajustado
para um ano a mortalidade foi inferior para aqupbesentes com 1, 2, 3 e 4 medicamentos
em ambos os grupos (TAY et al., 2008).
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3 JUSTIFICATIVA

Apregoa-se que a qualidade dos cuidados em saauedigla por alguns parametros
como 0 acesso, a equidade e a efetividade obtidossts suportavel para a sociedade
(CAMPBELL, ROLAND e BUETOW, 2000). Aléem disso, sabe que a efetividade dos
cuidados de saude é determinada pela precisdoddiama) pela aderéncia do responsavel
pela acdo (profissionais) e pela aderéncia do p&ECci@CASTIEL, 1990). Destaca-se que a
aderéncia profissional significa entre outros aysea adocédo de procedimentos seguros e a
prescricdo de medicamentos de reconhecida eficgegajndo as melhores evidéncias.

A SCA representa hoje um sério problema de saddicplique apresenta além de alta
mortalidade, elevada morbidade, gerando um graddecro de incapacidades. Portanto é
prioritaria além de sua prevencao primaria, a bpscantervencdes de prevencao secundaria
que visem a reducao de suas complicagdes.

O uso dos quatro grupos de medicamentos tem seranosiseguro e eficaz
individualmente ou em associacdo na reducdo daahdade apos SCA e em eventos
recorrentes, apesar disso, eles continuam senddilmanios. Tanto que, estd em curso no
pais o Registro ACCEPT - Registro Brasileiro ddifa&Clinica nas Sindromes Coronarianas
Agudas da Sociedade Brasileira de Cardiologia getepde aferir a pratica clinica brasileira
em pacientes com sindrome coronariana aguda, petmitidentificar os hiatos na
incorporacdo de intervencgdes clinicas com beneficroprovado (MATTOS, 2011). Outro
estudo brasileiro, denominado BRIDGE-ACS (Braziliatervention to Increase Evidence
Usage in Acute Coronary Syndromes), avaliou seniatgdes podiam melhorar o uso de
terapias baseadas em evidéncias. Os resultadesedtstio demonstraram que o uso de todas
as terapias durante as primeiras 24 horas de ag@one na alta hospitalar entre os pacientes
elegiveis foi maior no grupo intervencédo em relagdaontrole (50,9% VS 31,9%, p 0,03). Ja
0 uso concomitante de aspirina, betabloqueadoafimste IECA na alta hospitalar foi de
65,9% no grupo que recebeu as intervencdes e 8%5&) controle (p 0,23) (BERWANGER
etal., 2012).

Sabe-se que a alta € um momento critico, em queescrigdo de medicamentos
baseados em evidéncias estdo associados em lomgo pa reducdo de resultados
cardiovasculares, mas depende diretamente do seguindo profissional as diretrizes,
seguido da adeséo ao tratamento pelo paciente.
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A maioria dos dados disponiveis na atualidade sabrprevaléncia do uso de
medicamentos de prevencdo secundaria é interngcaamdorme se observou na revisdo de
literatura deste estudo, ha escassez de dadoseibossiDesta forma, os dados levantados
com este estudo podem servir de documento sobreitecgp clinica no tratamento dos
pacientes deste universo amostral. Ao se fornestenaivas da prevaléncia de uso destes
medicamentos nesta populacdo, podem-se identiigas caracteristicas, possibilitando a
elaboracdo de estratégias efetivas de prevencaodsaa num grupo de doencas de elevada
magnitude e transcendéncia.

Este trabalho também sera fonte de informacSegpqadera ser usada pelo Instituto de
Medicina Vascular do Hospital Mde de Deus, como indicador do nivel da qualidade
assistencial conforme o atendimento as recomendadas diretrizes societarias e da

medicina baseada em evidéncias.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia do uso de medicamentosrdegncdo secundéaria na Sindrome
Coronariana Aguda, antiagregante plaquetéario, hmtabador, estatina e IECA ou BRA, na

alta hospitalar e no seguimento aos seis mesesanam@mpos alta.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas demograficas, smoiéenicas, comportamentais,
morbidades referidas, readmissao hospitalar evenedes da amostra;

- Determinar fatores associados ao uso de medicamee prevengdo secundaria na
Sindrome Coronariana Aguda, antiagregante plaqaet#tabloqueador, estatina e IECA ou

BRA, na alta hospitalar e no seguimento aos sesese um ano apos alta.



5 METODOLOGIA
5.1 DELINEAMENTO

O presente Projeto origina-se de um estudo intituf&rojeto de coorte prospectiva de
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda” com dorage dois anos envolvendo
pacientes de trinta anos ou mais, de ambos os,sexosdiagnoéstico da referida sindrome,
internados no Instituto de Medicina Vascular do pitas Mae de Deus, Porto Alegre, RS.
Este projeto tem como recorte verificar a prevad&do uso de medicamentos de prevencéo
secundaria na sindrome coronariana aguda, ant@geegplaquetario, betabloqueador,
estatina e IECA ou BRA, na alta hospitalar, em seses e em um ano apoés esta.

A entrada de pacientes neste projeto acontecelaeda 2009 a maio de 2011.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Mae de Deus, uma das cinco unidadesisten®a de Saude Mae de Deus,
esta localizado na cidade de Porto Alegre, Rio @Grado Sul, Brasil. Trata-se de uma
entidade filantropica, criada pelas irmés Scalalbsainaugurada em 1° de junho de 1979,
oferecendo 40 leitos para internagéo. Hoje, o alsponta com 400 leitos, mais de 1.700
funcionarios e 50 mil fide area construida, dispondo de recursos diagogstie tecnologia
de ponta. O hospital Mae de Deus foi acreditada Pghanizacdo Nacional de Acreditacao
como nivel 3, sendo considerado como uma refergrariaa 0 Estado e para a regido Sul do
Brasil. Consoante com sua modernidade adminissativ hospital criou o Instituto de
Medicina Vascular, reunindo diversas especialidag&® Unico servico, contemplando a
prevencdo, o diagndstico e o tratamento dos prosesgerosclerdticos, de forma
interdisciplinar. Pelas suas caracteristicas, gtilsatende principalmente pacientes através

de convénios de saude e particulares.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

O Projeto de coorte prospectiva previa inicialmeatenclusdo de pacientes com
diagnostico de sindrome coronariana aguda, com o&i80 anos, de ambos 0s sexos,
egressos do Instituto de Medicina Vascular do HasmMae de Deus, residentes no estado do
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Rio Grande do Sul. Entretanto, ja no inicio do lameento de pacientes através da lista inicial
de problemas foi identificada a necessidade demg#iar os critérios de inclusdo. Portanto,
foram incluidas no estudo além da referida sindropaeientes com acidente vascular
cerebral, acidente isquémico transitorio, cardiapaquémica, placa de cardtida e dor
torécica.

Os pacientes elegiveis para este estudo serdceaqietrinta anos ou mais, de ambos
0s sexos, com diagnéstico de SCA (angina instd¥dl] sem supradesnivelamento do
segmento ST e IAM com supradesnivelamento do segni&h), oriundos do Instituto de
Medicina Vascular do Hospital Mde de Deus durargedois anos de entrada na coorte,
acompanhados aos seis meses e um ano apos asaitalbo.

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes que resiti@o Estado do Rio Grande do
Sul, os que ndo possuiam telefone para serem adogtaqueles que tiveram seu diagndstico
alterado ao longo do periodo de hospitalizacédo pana ndo contemplado nos critérios de
inclusdo e aqueles incapacitados de responder egiiguario ou que nao possuiam familiar
ou responsavel acessivel no Hospital Mae de Deiss tas tentativas de contato para coleta
dos dados. Para efeito deste estudo foram excluatobém pacientes com diagnostico
diferente de SCA.

5.5 AMOSTRA

No planejamento do estudo de coorte do qual fate peste projeto, foi estimado o
ingresso total ao final dos dois anos de 960 sgeitom uma entrada aproximada de 40
individuos por més. No entanto, ao final deste goeri(maio de 2011), houveram 499
entradas, sendo que dentre estes, 302 tiveramddisgmde SCA, compondo estes a amostra.
5.6 INSTRUMENTOS

Para a coleta de dados do “Projeto de coorte prtigpede pacientes com sindrome
coronariana aguda” foram utilizados trés modelosqdestionarios padronizados e pré-
codificados: um questionario basal e dois questiond@le acompanhamento aos seis meses e

um ano apos alta hospitalar.
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O presente estudo utilizara todos os questiondlesdados basais dos pacientes que
satisfizeram os critérios de inclusdo foram regdsts no Questionario 1 — Dados basais do
usuario (Apéndice A), neste instrumento foram diet os problemas/diagndosticos que
levaram a internacdo do paciente, permitindo atiiieacdo daqueles com SCA (em todas as
suas formas clinicas). Este questionario foi agicpor entrevistadores diretamente aos
pacientes durante a internacdo. Dados de exanoe fésinformacdes laboratoriais foram
coletadas dos prontuéarios dos pacientes, senda pggstica do estudo garantiu que todas as
informacdes estivessem disponiveis aos entrevisgad®or meio deste instrumento foram
coletados também dados socioecondmicos, demogafiomnportamentais e as morbidades
referidas. Os dados sobre uso de medicamentos frtoyreferidos e dizem respeito aqueles
gue o paciente usava a data da internacdo. Dasta fiedo foi obtida informac&o sobre os
medicamentos prescritos na alta hospitalar. Par t®i realizada busca em prontuario
eletrénico de todos os pacientes participantesstiade, com o objetivo de coletar dados
sobre os medicamentos prescritos no ultimo diawariacdo hospitalar (Apéndice B).

Os questionarios de acompanhamentos foram reafizaoloentrevistadores mediante
entrevistas telefénicas. O seguimento de seis niesesalizado utilizando-se o Questionario
3 — Acompanhamento de seis meses (Apéndice C) endeano o Questionario 4 —
Acompanhamento 1 ano (Apéndice D). Com estes msintos buscaram-se informacgdes
sobre ocorréncia de 0Obito, nimero de consultascagdio periodo, readmissédo hospitalar,
ocorréncia de complicacdes, intervencdes, estildie uso de medicamentos e resultados de

exames laboratoriais.

5.7 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

As atividades de campo, coleta de dados basais ospitdl Mde de Deus e as
entrevistas de acompanhamento foram realizadadbgsistas de iniciacdo cientifica que
foram selecionados entre os alunos de cursos dmiagao da UNISINOS. O trabalho de
campo também contou com a participacdo de messatm®rograma de Pds-Graduacdo em
Saude Coletiva da UNISINOS na coleta de dados ergiggo da pesquisa. Todos foram

submetidos a treinamento para padronizacdo deagfbodos questionarios e sua codificagdo.



38

5.8 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi realizado durante os primei80 dias de pesquisa com a finalidade
de avaliar a qualidade dos instrumentos de coletalatios e de verificar a logistica do

trabalho de campo. Estes pacientes, num total d@@4n incluidos no estudo.

5.9 CONTROLE DE QUALIDADE

Foi realizado o controle de qualidade em uma amaaatoria de 5% das pessoas
incluidas no estudo, com o intuito de avaliar @daale interna da pesquisa. O instrumento do
controle foi semelhante ao do estudo, incluinddavais que nasofreram alteracdo em curto

espaco de tempo.

5.10 LOGISTICA DO ESTUDO

A coleta dos dados basais realizada no Hospital a®eus pelos entrevistadores
iniciava-se pela consulta a lista de internacaofarme as instrugdes do fluxograma de coleta
(ANEXO A).

Ja a coleta de dados do seguimento de seis mesesgo apOs a alta hospitalar foram
realizadas nas dependéncias da UNISINOS, em sald®ragrama de Pds-graduacdo em
Saude Coletiva disponibilizadas para este fimgestadas em questionarios padronizados e
pré-codificados. Para a coleta dos dados referatgmeriodo de seis meses apds a alta, os
pacientes a serem entrevistados foram identificaatosvés de consulta ao Relatério de
Entrada no Estudo, emitido mensalmente pelo sugmerdie campo, onde era registrada a data
de alta dos pacientes. Procedimento similar foo fieara identificacdo dos pacientes a serem
acompanhados em um ano ap0s a alta.

Apds a coleta os questionarios foram codificaddespentrevistadores e revisados pelo
supervisor de campo. Os guestionarios prontos emcaminhados para processamento de
dupla entrada de dados e posterior correcéo.

A coleta de dados referente a prescricdo de alt€pome a proposta deste estudo foi
realizada nas dependéncias do Hospital Mae de Brausonsulta ao prontuéario eletrénico,
por mestrados do Programa de PoOs-graduacdo em Galelva.

O material utilizado pelos entrevistadores fica agemado na UNISINOS, nas

dependéncias do Programa de Pds-graduacao em Calétiga.



5.11 DESCRICAO DAS VARIAVEIS

5.11.1 Variavel dependente (desfecho)

Serdo considerados cinco desfechos na analiseadios,dcada grupo de medicamento
recomendado pelas evidéncias cientificas para pgéee secundaria apdés SCA e 0 uso
simultaneo dos quatro grupos.

No instrumento de coleta dos dados do acompanhangenseis meses e de um ano
apos a alta hospitalar foram coletados atravésitteralato durante as entrevistas telefénicas
0 nome comercial de todos os medicamentos usadosimuividuo. A coleta dos dados
referente aos medicamentos usados na alta hosfdedan coletados retrospectivamente em
consulta ao prontuario eletrénico. Posteriormestes medicamentos serdo recategorizados
segundo &natomical Therapeutic Chemical (ATC) Classificat®ystenfWHO, 2012)até a
quarta classificacdo destQuatro niveis do sistema serdo usados: 0 primejcesenta o
principal grupo anatébmico; o segundo, o0 subgrupap@utico; o terceiro, o subgrupo
farmacoldgico e o quarto, o subgrupo quimico. Déstiama as cinco variaveis de interesse
para este estudo serao:

- uso de antiagregante plaquetario (codigo ATC BDtAvariavel categorica
dicotdbmica (ndo ou sim);

- uso de betabloqueador (codigo ATC CO7A): variaadkegorica dicotdmica (ndo ou

sim);

- uso IECA (cbédigo ATC C09A): variavel categéridaatbmica (ndo ou sim);

- uso de estatina (codigo ATC C10AA): variavel gatéca dicotbmica (n&o ou sim);

- uso simultdaneo de um antiagregante plaquetaatabboqueador, IECA ou BRA, e
estatina.

Sendo que estes desfechos serdo analisados endoredac exposicoes em trés
momentos: alta hospitalar, seguimento de seis needesim ano apoés a alta.

5.11.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes que serdo investigafiasde verificar a associagdo com o
uso de medicamentos foram classificadas como deficas, socioecondmicas,
comportamentais, morbidades referidas, readmiss&aitalar e intervencgdes sofridas durante

seguimento.
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Variaveis demogréficas, coletadas no Questionaridados basais do usuério:

Faixa etaria: variavel categorica polinomial, categpada de 10 em 10 anos;
Sexo: variavel categorica dicotdmica (masculindesainino);

Cor da pele: variavel categérica dicotémica (bramcaao-branca);

Estado civil: variavel categorica polinomial (solbe casado ou unido estavel,
divorciado ou separado; viuvo);

Mora sozinho: variavel categodrica dicotdbmica (nécsion).

Variaveis socioecondmicas coletadas no Questiodari®ados basais do usuario:

Escolaridade: variavel numeérica discreta coletawaeos de estudo completos;
Renda familiar mensal: variavel numérica discredada de todos componentes
da familia no ultimo més, registrada no momentmdiusao no estudo);
Trajetéria de renda familiar: variavel numéricacdesa (variacdo entre a renda

no inicio do estudo, aos seis meses e ao um ano).

Variaveis comportamentais coletadas no Questionario Dados basais do usuario,

Questionario 3 — Acompanhamento seis meses e Quast 4 — Acompanhamento 1 ano:

Habito de fumo: variavel categorica polinomial (Hémante, ex-fumante ou
fumante);

Estado nutricional: variavel categorica ordinalré&Savaliado através do indice
de Massa Corporal (IMC), calculado pela divisagdeo em quilogramas, pela
altura, em metros, ao quadrado (kgJ,rambos referidos pelos participantes, em
relacdo a ultima vez que estas medidas foram eadfis. Pontos de corte para
adultos até 60 anos: IMC < 18,5 kdirbaixo peso; IMC < 18,5 kg/re < 25,0
kg/m?: eutrofia; IMC > 25 kg/th e < 30,0: kg/rh sobrepeso e IMC > 30,0
kg/m?: obesidade (WHO, 2000);

Trajetéria de IMC, variavel a ser construida aipas dados da inclusdo no
estudo e apoOs seis meses e um ano da alta hasggatadfico-eutrofico;
eutrofico-sobrepeso/obeso; sobrepeso/obeso-ewtyofic sobrepeso/obeso-
sobrepeso/obeso);

Pratica de atividade fisica: variavel categoriadiral. Sera analisada conforme
sua frequéncia e duragao no lazer (MATSUDO et28l01). Os participantes
serdo classificados em:

- Ativos: individuos que realizam atividade vigaxosm trés dias ou mais por

semana com duracdo de 20 minutos ou mais por sessabvidade moderada
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ou caminhada em cinco dias ou mais por semanagdooagdo de 30 minutos ou
mais por sessao; ou qualquer atividade somada ribachk, moderada ou
vigorosa) que resulte numa frequéncia igual ou ngue cinco dias por semana
e com duracao igual ou maior que 150 minutos nasam

- Irregularmente ativos: individuos que realizaguat tipo de atividade fisica,
porém, ndo o suficiente para serem classificado®ativos por ndo cumprirem
as recomendacdes quanto a frequéncia ou a dur&ge. realizar essa
classificacdo somam-se a freqUiéncia e a duracdoddesentes tipos de
atividade (caminhada, moderada e vigorosa),

- Sedentérios: individuos que ndo realizam ativedisica por pelo menos 10
minutos continuos por semana.

Consumo de alcool: variavel categorica ordinal: cdasome, consome pouco,
consome muitoSera avaliado o consumo de bebidas alcodlicasuegad de
quantidades que representem riscos para doenghsveaculares. Desta forma
sera considerado risco, de acordo com a Organi2dgadial da Saude, quando
0 consumo diario de bebida alcodlica for maior quas doses para homens e
uma dose para mulheres, sendo que uma dose eqaival® lata de cerveja,
uma taca de vinho ou uma dose padréao de bebidiadagt?wHO, 2003b);
NUumero de consultas médicas: variavel numéricaretesc(nos ultimos seis

meses e um ano apos alta hospitalar).

Variaveis morbidades referidas foram coletadas nesfonario 1 — Dados Basais do

Usuario:

Hipertensdo arterial: varidvel categérica dicot@niceferida pelo paciente
durante a internacao, na ocasiao de sua incluséastado.
Diabetes mellitus: variavel categoérica dicotdmiceferida pelo paciente, na

ocasiao de sua inclusao no estudo.

Variavel readmisséo hospitalar foi coletada no Qomedrio 3 — Acompanhamento seis

meses e Questionario 4 — Acompanhamento 1 ancawéhmumerica discreta, refere-se ao

namero de hospitalizacdes apds a entrada no estudo.
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Variavel intervengfes sofridas durante o seguimeottetada no Questionario 3 —
Acompanhamento seis meses e Questionario 4 — Acdmapsento 1 ano:
» Angioplastia: variavel categérica dicotbmica (siéwh
» Cirurgia de revascularizacdo do miocardio: varidwategoérica dicotdbmica
(sim/né&o)

5.12 PROCESSAMENTO E PLANO DE ANALISE DOS DADOS

A entrada dos dados é realizada no Programa Epplmf dupla entrada, pelos bolsistas
de iniciacao cientifica, a fim de que a consist&meitre os dois bancos possa ser estabelecida
e qualquer discrepancia de valores seja confendajnestionarios originais.

A andlise estatistica dos dados sera feita no 8mmISPSS 17 (Statistical Package for
the Social Sciences) e no Programa Stata 11 (Sw@tporation, College Station, Estados
Unidos).

Inicialmente analises descritivas serdo conduzplas descrever a populagdo e a
prevaléncia de ocorréncia do uso de cada grupoediicamento, bem como o uso simultaneo
dos quatro, em trés momentos: alta hospitalar,iseguo aos seis meses e um ano. Em
seguida seréo realizadas analises para verifipag\aléncia dos desfechos e sua associacao
com as Vvariaveis independentes para cada period@ 8xecutada também andlise
multivariadasegundo modelo hierarquizado para controlar fatdeesonfusdo por meio de
Regressao de Poisson.

Diante das inter-relacdes expostas na revisaotetatlira e com o objetivo de melhor
compreender os fatores envolvidos no uso de meeditia® de prevencdo secundaria na SCA,
elaborou-se um modelo conceitual de analise (mddel@rquico) apresentado na Figura 1.
Neste modelo, incluiu-se no primeiro nivel, ou sejare os determinantes distais em relacao
ao desfecho, os fatores demograficos (sexo, fai&aage cor da pele, estado civil e mora
sozinho) e socioecondémicos (renda familiar, trajatde renda familiar e escolaridade). Estes
apresentam uma associagdo independente com o usedieamentos, além de poderem ter
influéncia entre si e sobre os determinantes irdgdiamnios e proximais. No segundo nivel,
como determinantes intermediarios, estdo preseagesariaveis comportamentais como,
habito de fumo, consumo de alcool, estado nutradjainajetéria de IMC, atividade fisica e
namero de consultas médicas. Esses estdo relaomnach o desfecho, e, além de exercerem
influéncia sobre os determinantes proximais, podsofrer efeitos dos mais distais

(sociodemograficos). No terceiro nivel, como deteamtes proximais ao desfecho,
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encontram-se as variaveis morbidades referidadmisado hospitalar e intervengfes. Estas
podem estar diretamente associadas com o desfamino, também podem ser determinados
pelos fatores mais distais (determinantes sociodeifioos e comportamentais).

Na analise hierarquizada seréo introduzidas no lnadevariaveis cuja relacdo com o
desfecho, na analise bruta, apresentar signifiadgheiaté 20%, sendo mantidas no modelo
aquelas com niveis de significancia <0,05.

Figura 1 — Modelo hierarquico de andlise do usmddicamentos ap6s sindrome coronariana aguda

Variaveis Demograficas Variaveis Socioeconémicas
Nivel 1 Sexo, Idade, cor da pele, esta Escolaridade, Renda familiar,
civil, mora sozinho Trajetoria de renda familiar

Estilo de vida

Nivel 2 Habito de fumo, consumo de alcool, estaglo
nutricional, atividade fisica, n° consulta
médica

Morbidades
Nivel 3 Readmissao hospitalar

Intervencoes

Uso de

medicamentos
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5.13 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humémasn observadas as regras
previstas na Resolugcdo 196/96 e o protocolo deupsssépi encaminhado para apreciacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do dalRio dos Sinos (UNISINOS) que
aprovou mediante a Resolug¢ao n° 091/2008 de 0@zktbro de 2008.

Respeitando-se a ética aplicada a pesquisa em ,shtuidetilizado um termo de
consentimento livre e esclarecido, que foi soltmt@m duas vias de todos os entrevistados,
no inicio das entrevistas. O termo de consentimémtlui a permissdo para os contatos
telefénicos (Apéndice 5).

Aos entrevistados foi garantido total anonimato retacdo aos dados, bem como o
direito de optar por ndo participar da pesquisgooder abandonar a pesquisa a qualquer

momento, sem nenhum prejuizo a sua assisténcia.

5.14 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Apoés a realizacdo do estudo, os resultados deste apresentados sob forma de artigo
original para publicacdo em periédico da &rea, sand dos requisitos para obtencdo do
titulo de mestre em Saude Coletiva. Pretende-sta a@apresentar os resultados em eventos

cientificos, bem como, apresenta-los a direcaoakphhl Mae de Deus.



6 CRONOGRAMA

O cronograma abaixo apresenta a distribuicdo dgmetde elaboracédo do projeto de

pesquisa, com sua posterior aplicacao e defesa dms@rtacdo no programa de mestrado.

PERIODO 2011 2012 2013

ATIVIDADE

Revisdo de
Literatura

Elaboracéo do
Projeto

Coleta dos
Dados
Digitacdo dos
Dados

Limpeza dos
Dados

Qualificagcao
do Projeto
Andlise dos

Dados

Redacao da
Dissertacao
Defesa da

Dissertacao

Submisséao do
Artigo
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7 ORCAMENTO

As despesas com materiais e deslocamentos neossa@xecucao da pesquisa serao

custeadas pela pesquisadora e estédo descritogia seg

Item Quantidade Preco unitario (R$) | Total (R$)
Folhas A4 (pacote) 500 12,00 12,00
Cartucho impressora 2 50,00 100,00
Caneta 02 2,00 4,00
Deslocamentos 30 80,00 2.400,00
Encadernagéao 4 5,00 20,00
Xerox 400 0,15 60,00
Total 2.596,00
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RELATORIO DE CAMPO

Este estudo esta inserido no projeto de pesquistlado “Projeto de coorte
prospectiva de pacientes com Sindrome Coronarianala, realizado por meio de uma
parceria entre o Programa de Pds-Graduacdo em Saletéva da Universidade do Vale do
Rio dos Sinos (UNISINOS) e o Instituto de Medicwiascular do Hospital M&de de Deus de
Porto Alegre/RS, sendo parcialmente financiadovétrade recursos do Edital MCT/CNPq
14/2009 Faixa B.

Esta coorte consistiu no acompanhamento de tosigmacentes com diagndstico de
sindrome coronariana aguda, pacidente vasculabregéreacidente isquémico transitério,
cardiopatia isquémica, placa de caroétida e dorcioaainternados no Instituto de Medicina
Vascular do Hospital Méde de Deus entre 29 de mai@@D9 e 31 de maio de 2011. Os
pacientes foram acompanhados aos seis meses eolap@a alta hospitalar.

Os instrumentos foram formulados pelos professa@srdenadores do estudo,
juntamente com as estudantes de Pos-Graduacaolelm Galetiva da UNISINOS.

Os questionarios de internacdo (baseline) incluiagnestfes demograficas,
socioeconOmicas, de estilo de vida, hébitos aliavesf ocorréncia prévia de doencas e
medicamentos utilizados. Foi previsto que uma sdeeinformacfes poderia ser obtida
através do prontuario hospitalar de cada paciemd@emomento da internagdo, tais como:
diagnésticos, medidas de pressao arterial, peliora,antre outras.

Para o0s questionarios de acompanhamento, forarescidas questdes que
contemplassem as ocorréncias de novos eventogide sa de 6bito apos a alta hospitalar, e
mantidas as questbes comportamentais, de exanwattairis e de medicamentos, a fim de
acompanhar as modifica¢gées ao longo dos meses.

A selecdo e treinamento dos entrevistadores foemlizados nas dependéncias da
UNISINOS , entre alunos de graduacao da prépri#uiggio. Mestrandos do PPG em Saude
Coletiva também foram treinados e participaram alata de dados. Alunos da graduacao
foram incorporados ao projeto durante a execucdmelkmo, sempre apos treinamento por
parte dos mestrandos supervisores do projeto.

O treinamento dos alunos responsaveis pela cdieetdados do baseline também
ocorreu nas dependéncias do Hospital Mae de Dads,acoleta era realizada.

A coleta de dados iniciou em 29 de maio de 2088ds que todas as entrevistas do

baseline ocorreram nas dependéncias do Hospitaldgldgeus. Todos os acompanhamentos



foram realizados por meio de ligacdes telefoniGes meses apos o inicio do estudo as
ligagBes foram iniciadas para os pacientes que lepanpam este periodo desde sua alta
hospitalar. Assim como um ano apos a primeira datrdoi iniciada a coleta de
acompanhamento referente a este periodo. Estgédigdoram realizadas nas dependéncias
da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.

Realizou-se também coleta retrospectiva em relagdomedicamentos utilizados na
alta hospitalar mediante consulta ao prontuarit@leo nas dependéncias do hospital Mae
de Deus, uma vez que esta informacao nao foi peent questionario basal. Esta coleta foi
feita durante os meses de agosto e setembro deppdIfestrandos. Nesta ocasido também
foi realizada consulta ao sumario de alta dos pgesecom o objetivo de consultar o cédigo
da CID-10 (Classificacdo Internacional das Doenges)internacdo e na alta hospitalar.
Mediante estas informacdes foi possivel excluiredtudo aqueles pacientes que tiveram o
diagnostico alterado durante o periodo de intemagdue ndo compreendiam os critérios de
inclusdo deste estudo.

A coordenacao da pesquisa, bem como professomsnes do PPG em Saude
Coletiva participantes do projeto, se reuniam aacddas semanas, para garantir que a
logistica do estudo estivesse adequada e em antigneeipara a resolugdo de qualquer
eventualidade ou problema que se apresentasse.

Quanto as ligacdes telefénicas do acompanhamerip, vezes se encontrava
dificuldade em localizar o paciente no nimero tefdae que havia sido disponibilizado pelo
mesmo, ou pela familia, no momento da internac@an@o isso acontecia, o procedimento
era telefonar para o numero da pessoa indicada omontato do paciente, e buscar
informacdes sobre como encontra-lo. Os contatomalatente também era familiares do
individuo participante da pesquisa. Na dificulddedocalizar também o contato, enviava-se
uma correspondéncia para o endereco residencipadente, na tentativa de contata-lo. Se
para esta estratégia também nado havia retornatioipante era considerado como perda.

Assim, a coleta de dados continuou ocorrendo sameémente no hospital, aonde
novos pacientes iam sendo incorporados ao estudodatd de alta hospitalar era
rigorosamente controlada para o planejamento dgmcdes telefonicas referentes aos
acompanhamentos. Estes dados ficavam organizadasmenplanilha, permitindo assim a
atualizacao constante dos acompanhamentos, bemaamos de recusa de seguimento, perda
do contato do paciente ou 6bito.

Apés cada entrevista, 0s entrevistadores eramomeapeis pela codificacdo do

questionario. Para os medicamentos utilizados,dificacdo era realizada em separado. A
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revisdo da codificacdo ficou a cargo de um superda pesquisa. Somente apos a revisado 0s
questionarios eram liberados para a digitacao.

A entrada de dados foi realizada no Programa Bfti €m duplicata, por dois
digitadores, a fim de que a consisténcia entre Harscos de dados fosse estabelecida e
qualquer discrepancia de valores fosse conferidajdestionarios originais

Este estudo considerou apenas os pacientes cgmodieco de SCA, confirmado pelo
codigo da CID-10 na alta hospitalar. Durante 0s dnios da pesquisa ingressaram no estudo
um total 513 pacientes, destes, 18 foram a Obitande a internacéo, apos terem preenchido o
questionario baseline. Totalizaram para as anali88s pacientes vivos que tiveram alta
durante os dois anos de entrada com diagnosticcc@a, 125 pacientes que foram
acompanhados aos seis meses e 117 em um ano.

O Fluxograma abaixo mostra o que aconteceu naafdionda populacdo disponivel

para analise deste estudo.



138 pacientes elegiveis parg o
estudo no momento da altg

hospitalar
4 obitos durante 9 perdas e recusas durante
acompanhamento de seis acompanhamento de sei
meses meses

125 pacientes elegiveis
para o estudo em seis

meses
3 Obitos durante 5 perdas e recusas durarJte
acompanhamento de um acompanhamento de um
ano ano

117 pacientes elegiveis
para o estudo em um ang

Fluxograma- Formacéo da populag&estiedo
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RESUMO

Verificou-se a prevaléncia do uso de medicamengz®mendados na prevencao
secundaria da sindrome coronariana aguda na apatdlar e seguimentos de seis meses e de
um ano. Utilizaram-se dados de estudo de coortpuabse incluiram pacientes de 30 anos ou
mais, de ambos 0s sexos, egressos de hospitafjila sl do Brasil. Os desfechos foram o
uso dos medicamentos recomendados para preveng@mdada: antiagregante plaquetario,
betabloqueador, estatina e inibidor da enzima agova de angiotensina ou bloqueador do
receptor de angiotensina; e uso de bloqueio aqgtipla@rio duplo. Entre as 138 pessoas
incluidas, 36,2% receberam o0s quatro medicamendoslta, e 64,5% usaram bloqueio
antiplaquetario. Na analise ndo se verificou asgac entre exposicdes e 0 uso dos quatro
medicamentos. Quanto ao uso de bloqueio antiplagaeverificou-se diminuicdo nos
seguimentos, porém ele foi mais frequente nos iddos que realizaram intervencao
coronaria percutanea. A prevaléncia de uso dosaamedintos na alta e nos seguimentos
mostrou subutilizagdo desta terapéutica na prélinea.

Palavras chave:sindrome coronariana aguda; prevencdo secundaésia a medicacao;
medicina baseada em evidéncias, estudo de coorte
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ABSTRACT

We verify the prevalence of medication recommengtedecondary prevention of
Acute Coronary Syndrome in patient discharge atidvieup of a six months and one year
period. We used data from a cohort study whichuieketl patients 30 years old or older, of
both genders, discharged of hospital in southearziBrThe outcome was the simultaneous
use of drugs recommended by scientific evidence skrondary prevention: antiplatelet
agents, beta-blocker, statin and angiotensin-cdimgerenzyme inhibitor or angiotensin
receptor blocker; and use of dual antiplatelet kdge. Among the 138 people included,
36.2% were prescribed the four drugs at dischaagd, 64,5% and dual blockage. In the
analysis there was no association between expasuréhe use of the four drugs. Regarding
the use of antiplatelet blockage there was a deer@a the follow-up, but he was more
frequent in subjects who underwent percutaneousneny intervention. The prevalence of
drug use at discharge and follow-up showed undemation of this therapy in clinical
practice.

Key words: Acute Coronary Syndrome; Secondary Prevention; béitin Adherence;

Evidence-Based Medicine, Cohort Study



INTRODUCAO

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveispascas do aparelho circulatorio
representam a principal causa de incapacidade kimmmtalidade no mundo atingindo tanto
paises desenvolvidos quanto em desenvolvimentotre eles o Brasit. Deve-se destacar a
carga imposta pela sindrome coronariana aguda (SQ# se refere a um conjunto de
desordens que incluem o Infarto Agudo do Miocar®M) com e sem elevacdo do
segmento ST e a Angina Instavel (Al), que se car@aeim pela isquemia e necrose do
musculo cardiaco em decorréncia de evento aterbtition ™,

Sabe-se que 0s eventos isquémicos continuam a koumaMas de complicacdes
elevadas apds a fase aguda. Desta forma tem sgbnwsvidas recomendacbes para a
terapéutica com base em evidéncias clinicas. Ensequé&ncia 0s recentes avancos no
tratamento da SCA tém demonstrado declinio na fidate e recorréncia de evenfds

Quanto a prevencgdo secundaria da SCA tem sido sswtado particularmente o uso
continuo e por tempo indeterminado de antiagregaplaguetarios, betabloqueadores,
estatinas e inibidores da enzima conversora da@mgina (IECA) e em caso de intolerancia
a este se preconizou 0 uso de bloqueador dos oeesplle angiotensina (BRA). Essas
condutas tém sido apoiadas consensualmente pdriztiseclinicas na area de cardiologia
tanto nacional, quanto internacionalmehté

Deve ser ressaltado ainda que apesar destes medicemindividualmente se
mostrarem eficazes para a reducdo da morbimortieidpds a SCA, seu uso simultaneo a
longo prazo demonstrou resultados ainda melh&téS A prescricdo na alta hospitalar
demonstrou ser momento critico e decisivo paraseassultados, em que a prescricdo de
medicamentos baseada em evidéncias estava ass@iadango prazo na reducdo de
resultados cardiovasculargs™

A intervencdo coronaria percutdnea com implantagéostent coronério tem sido
apontada como uma das opcdes de tratamento pafAa™Spodendo ser dividida em
primaria (sem o uso prévio de fibrinoliticos), faada (relacionada a utilizacdo de
farmacologia prévia), de salvamento ou resgateofdextte de insucesso da fibrindlise) e
praticada de maneira eletiva apés a fibrindlise

Dentre as quatro classes de medicamentos citade® de antiagregantes plaguetarios
tem sido considerado a de maior consenso. Recomesaleeu uso a todos o0s pacientes por
tempo indeterminado. Nos pacientes que fizeramrvetgado coronaria percutanea com

colocacdo de stent tem sido recomendado bloquéiplaquetario duplo por no minimo 12
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meses com uso de &cido acetilsalicilico (AAS) esnaaidicdo de um inibidor P2YT2.
Estudo evidenciou redugdo no risco de morte casdiovar e 1AM quando do uso do
bloqueio dupld®.

Porém devido ao fato da terapia caracterizar-sea pehga duracdo, uma das
dificuldades encontradas na atencado a estes pagiérd seguimento do tratamento de forma
regular e sistematica.

A baixa adesdo ao tratamento de doencas cronica®rego prazo € um problema
reconhecidamente mundial, provocando complicacbédiaas e sociais com reducdo na
qualidade de vida e aumento dos gastos dos sistéenaalde. Em paises desenvolvidos a
adesdo dos pacientes é de aproximadamente 50%s gaises em desenvolvimento a
proporcéo é ainda mentt

Estudos que investigaram a prevaléncia do usordpidede prevencdo secundaria na
SCA na sua maioria sao internacionais, sendo escasglos que demonstraram a realidade
brasileira. Os estudos apontaram para a subtibizagderapéutica na prética clinica apesar do
grande volume de evidéncias que a sustenta¥a

A disponibilidade de informacdes sobre o0 uso destesicamentos na populacdo
oferece a oportunidade de monitorar a qualidade cdidado prestado identificando
necessidades tanto na prestacdo do cuidado ing@tdlar, bem como, no acompanhamento
que se faz necessario no pés-alta, visando a digdimule complicagdes que resultem tanto
em readmissfes hospitalares como na mortalidade@mAgste estudo pretendeu verificar a
prevaléncia do uso de medicamentos consensualm@&t@mendados na prevencao
secundaria da SCA na alta hospitalar e no seguarerg seis meses e de um ano, e sua
associagdo com varidveis demograficas, socioeca@a8nei intervengcdo coronaria percutanea.
Teve-se ainda o objetivo especifico de observarrevafgéncia do uso de bloqueio
antiplaguetario duplo. Utilizaram-se dados de utndesde coorte com duracéo de dois anos

em hospital de grande porte no estado do Rio Grdod@ul.

METODO

O presente estudo originou-se do Projeto intitul&doorte prospectiva de pacientes
com Sindrome Coronariana Aguda” cuja coleta de sladonteceu de maio de 2009 a maio
de 2011. O estudo arrolou pacientes de trinta anpsnais, de ambos os sexos, com

diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda (angistavel, IAM sem supradesnivelamento



do segmento ST e IAM com supradesnivelamento dmeetp ST) oriundos de hospital de
grande porte no municipio de Porto Alegre, RS.

Foram excluidos os pacientes que residiam fora o Gtande do Sul, que né&o
possuiam telefone para serem contatados, quertiveea diagnostico alterado ao longo do
periodo de hospitalizagdo para outro ndo conteraplads critérios de inclusdo e
incapacitados de responder ao questionario ou goeponssuiam familiar ou responsavel
acessivel no hospital apds trés tentativas de toonta

Foi realizado estudo piloto durante os primeiroslia@ de pesquisa com a finalidade de
avaliar a qualidade dos instrumentos de coletaadesle de verificar a logistica do trabalho
de campo. Foi realizado o controle de qualidadeiera amostra aleatéria de 5% das pessoas
incluidas no estudo, com o intuito de avaliar &taale interna da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadasabmetidos a programa de
treinamento. Foram utilizados trés modelos de tquresios padronizados e pré-codificados.
Na entrada do estudo os dados demograficos e sooidmicos foram extraidos de
questionario basal aplicado diretamente aos pasedurante a internacdo hospitalar,
informacdes clinicas foram complementadas pelgeodisos prontuarios médicos. Os dados
referentes ao diagnéstico médico conforme codigGl@d.0 (Classificagdo Internacional das
Doencas) e medicamentos usados na alta hospitaden fcoletados em consulta retrospectiva
aos prontudrios. Nos acompanhamentos aos seis mesasano apods alta hospitalar foram
aplicados dois questionarios por meio de contddoigco, sendo que as informacdes sobre o
uso de medicamentos foram coletadas mediante elatio-r

Os desfechos do estudo foram o uso simultdneo ddgcamentos recomendados pelas
evidéncias cientificas para prevencdo secundaria S, considerando qualquer
antiagregante plaquetario, betabloqueador, IECBRA e estatina. O outro desfecho foi o
uso de bloqueio antiplaquetario duplo, ou seja,so simultdneo de AAS e um inibidor
P2Y12. Os desfechos foram analisados em relac@x@ssicbes em trés momentos: alta
hospitalar, seguimento de seis meses e de um asaagita.

As variaveis independentes que foram investigadam de verificar a associagcdo com
0 uso de medicamentos foram: sexo, idade, escatiridm anos de estudo, renda mensal em
tercis e intervencdo coronaria percutanea.

A entrada dos dados foi realizada no Programa ripipor dupla digitagcéo, a fim de
que a consisténcia entre os dois bancos pudessstabelecida e qualquer discrepancia de

valores fosse conferida nos questionarios originais
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A andlise estatistica dos dados foi feita no Progr&PSS 17 (Statistical Package for
the Social Sciences). Inicialmente descreveu-se més momentos, alta hospitalar,
seguimento aos seis meses e um ano, a prevalénadeodréncia do uso de cada grupo de
medicamento com respectivos intervalos de confiaec85%, bem como o uso simultaneo
dos quatro. A analise bruta caracterizou a popalagérificou a prevaléncia dos desfechos e
sua associacdo com as variaveis independentescadsaperiodo por meio do teste qui-
quadrado, adotando-s@nificancia de p<0,05. A analise ajustada folizada no Programa
Stata por meio de Regressao de Poisson, obtendorse medida de efeito a razdo de
prevaléncia. Ingressaram no modelo as variaves regultado do teste estatistico foi <0,20,
estabelecendo-se significancia a parti0 5.

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitétie Em Pesquisa da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) mediante a Rgsm n° 091/2008 de 09 de dezembro
de 2008.

RESULTADOS

Entre as 138 pessoas incluidas no estudo pouco aeai$/3 (36,2%) receberam
prescricdo na alta simultaneamente das quatroeslads medicamentos preconizadas pelas
diretrizes. Na comparac¢do com os dois periodosdeirmento (seis meses e um ano) nao
foram observadas diferencas nas prevaléncias dedasomedicamentos recomendados
(Tabelal). Durante os acompanhamentos constatdiBsendividuos classificados como
perdas, recusas e 6bitos aos seis meses, e &eistraeses e um ano.

A classe de medicamentos mais prescrita na altaddoantiagregante plaquetério
(91,3%), acompanhada pela estatina (86,2%). Ae&lasnos prescrita na alta foi IECA/BRA
(54,3%) (Tabelal).

Na comparacdo dos intervalos de confianca, obsesgogue 0 uso de antiagregante
plaquetario diminuiu entre a alta e os dois pegode seguimento. Nas demais classes de
medicamentos ndo foram observadas diferencas astprevaléncias de uso em todos os
periodos (Tabelal).

Ao se analisar separadamente a prevaléncia de asa@amtiagregantes plaquetarios
guanto ao uso de AAS, inibidores P2Y12 ou ao blmgaatiplaquetéario duplo, verificou-se
que na alta 81,2% dos pacientes tiveram prescrsghada de AAS e 74,6% tiveram algum

inibidor P2Y12 prescrito isoladamente. JA em relagé bloqueio duplo, observou-se
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prevaléncia na alta de 64,5%. Ao se comparar copedsdos de seguimento os intervalos de
confiangca mostraram diminui¢ao da frequéncia desusdodas as categorias (Tabelal).

Entre os individuos incluidos no estudo verificeuggedominio do sexo masculino
(55,6%), a mediana de idade foi 68,0 anos, a nElescolaridade foi de 13,6 anos de estudo
e a renda média foi em torno de 8 salarios minifhabela 2).

Na analise bruta tentou-se verificar a associagdousb simultdneo dos quatro
medicamentos com as variaveis demograficas, saméeticas e intervencdo coronaria
percutanea. Os resultados ndo mostraram diferegtaisticamente significativas nos trés
periodos estudados (Tabela 2).

A analise bruta das variaveis demogréaficas e sooid@nicas em relacdo ao uso de
bloqueio antiplaquetario duplo mostrou maior prémeia entre os homens quando
comparados as mulheres nos seguimentos de seis raegen ano. Observou-se maior
prevaléncia de uso destes medicamentos entre adasesle maior escolaridade nos
seguimentos de seis meses e um ano. Verificoursbéta associacdo deste desfecho em
relacdo a intervencgao coronaria percutanea em twglesguimentos (Tabela 3).

Na analise ajustada em relacdo a alta hospitalateverse associada ao desfecho
apenas a variavel intervencdo coronaria percutéampeles que a realizaram apresentaram
50% maior prevaléncia de uso do bloqueio antipl&giceduplo (Tabela 4).

No seguimento de seis meses ap0s 0 ajuste manthseraassociadas escolaridade e
intervencao coronaria percutanea. Aqueles com arsdatle mais elevada tiveram 40% maior
prevaléncia do desfecho, e os que sofreram a enieéo apresentaram duas vezes mais uso
de blogueio antiplaquetério duplo (Tabela 4).

Em um ano de seguimento observou-se apds 0 ajusteapgenas a variavel sexo
manteve associacdo com o desfecho. Os homens rtprase prevaléncia de uso do bloqueio
duplo mais de duas vezes que as mulheres. A imigdiwoecoronaria percutanea mostrou maior
prevaléncia, porém sem significancia estatistice apajuste (Tabela 4).

O grupo de 50 pacientes que usava as quatro €lassalta hospitalar (36,2%) foi
acompanhado nos dois seguimentos. Aos seis mesek28adndividuos encontrados, 18,4%
ainda usava as quatro classes, o que correspong@a aiminuicdo de 49,2% na adesao as
recomendagles. Entre as 117 pessoas acompanhadas @mo, observou-se que 17,1%
destes permaneciam utilizando as quatro classeseja) uma diminuicdo de 52,8% em
relacdo a alta hospitalar (Tabela 4).

Por outro lado, entre aqueles que na alta ndocativaxs quatro classes prescritas, no

seguimento de 6 meses constatou-se que 27,5% diddiros passaram a fazer o uso
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simultaneo dos medicamentos. Entre 6 meses e unol@s®vou-se que 27,4% passaram a
utilizar os quatro medicamentos, assim verificasmpropor¢cdes semelhantes nos trés

momentos.
DISCUSSAO

A SCA por representar atualmente um importante lprob de saude publica, tem
implicado na busca por intervencdes de prevencéanddaria que visam a reducdo de suas
complicagbes e mortalidade. As diretrizes cliniggitadas na medicina baseada em
evidéncias tém recomendado o uso dos quatro grdposmedicamentos que se mostram
seguros e eficazes individualmefteou em associacéo na reducéo da mortalidade apés SC
e em eventos recorrent&s'?2 Além disso, o uso simultaneo desses medicaméenose
revelado indicador da qualidade do cuidado prestado

Apregoa-se que a qualidade dos cuidados em saneelida por alguns atributos como
0 acesso, a equidade e a efetividade obtidos a sugibrtavel para a sociedatfe Além
disso, sabe-se que a efetividade dos cuidados u#e s& determinada pela capacidade
diagnostica dos servicos, pela aderéncia do reapehgela acdo (profissionais) e pela
aderéncia do pacienté Destaca-se que a aderéncia profissional inclué @utros aspectos a
adocao de procedimentos seguros e a prescricdcedieamentos de reconhecida eficacia,
seguindo as melhores evidéncias. Desta forma, septe estudo pode ser considerado como
marcador da qualidade do cuidado prestado. P@sestricdo na alta mediu o seguimento
médico as recomendacfes. Por sua vez, a manutahgdtratamento prescrito nos
acompanhamentos nos seis meses e de um ano reflatlesdo dos pacientes. Tanto um
como outro podem ser influenciados pela presenceod&a-indicacbes ou surgimento de
efeitos adversos.

A prevaléncia de uso simultaneo de qualquer amtgggrte plaquetario, betabloqueador,
IECA/BRA e estatina encontrada neste estudo (enotde 36,0%) tanto na alta quanto nos
seguimentos, apontou para uma subutilizacdo destpéutica na pratica clinica, apesar do
grande numero de evidéncias que as sustentavanaigiandos estudos realizados acerca do
tema demonstrou esta mesma situacdo. Numa coastepachada no Canadad com 5833
pacientes com SCA a prevaléncia de prescricdotaalaltodos os quatro medicamentos foi
de 35,6%%. Em outro estudo de coorte realizado em estadomelo atlantico nos EUA
envolvendo 1135 pacientes que analisou as taxasalée trés medicamentos baseados em

evidéncias (IECA/BRA, betabloqueadores e estatingsjificou-se que a maioria dos



pacientes com SCA apds a alta hospitalar receldanpenos uma das classes recomendadas,
no entanto, para 70% destes estavam faltando,npetos, um dos medicament8sEstudo
observacional francés que incluiu 1700 pacientestnmw que as quatro medicacdes foram
prescritas na alta hospitalar para 46,2% dos iddos™>. Desta forma, constatou-se que essas
prevaléncias estavam incluidas no intervalo de i@ogd da frequéncia encontrada no
presente estudo (IC95%=28,2 a 44,3), ndo revelaii@oencas em relagdo aos achados
internacionais.

Por sua vez, recentemente foi publicado estudoildirasque avaliou o efeito de
intervencdes educativas multifacetadas para mellt@iqualidade na prescricdo de terapias
baseadas em evidéncias. Os resultados deste edtutmnstraram que o uso de todas as
terapias durante as primeiras 24 horas de inteonagda alta hospitalar entre os pacientes
elegiveis foi maior no grupo intervencéo em relaa@aontrole (50,9% VS 31,9%, p=0,03).
Entretanto, o uso concomitante na alta hospitaaaspirina, betabloqueador, estatina e IECA
foi de 65,9% no grupo que recebeu as intervencdess,6% no controle (p=0,2%)

No presente estudo apresentaram-se as preval@aiascada medicamento na alta.
Verificaram-se resultados também semelhantes aosusstudos, como no estudo
observacional francés, em que foi encontrada umapopgdo de 82,4% para
betabloqueadores, 98,9% para antiagregantes péampset89,2% para estatinas e 58% para
IECA *2.

Os resultados do Registro Global de Eventos Commmas Agudos (GRACE),
evidenciaram consisténcia e semelhancas em retagoesente estudo. Cerca de 90% dos
pacientes usavam antiagregante plaquetario nénadfaitalar, em torno de 55% IECA com
pequenas diferencas geogréficas e o0s betablogesaftmam utilizados na proporgédo de
71%. A prevaléncia do uso de estatinas foi 47% RAGE com variacdes geograficas no seu
uso, de 26% na Argentina/Brasil a 57% na AustidbaA Zelandia/Canad®, portanto
inferior aos 86,2% constatados na presente analise.

A baixa prevaléncia encontrada para o uso de IEGA/Bifluenciou na prevaléncia do
uso simultaneo dos quatro medicamentos. Deve santago que o uso desta classe de
medicamento foi recomendacédo classe lla e nivebwigéncia A®® diferentemente das
outras classes de medicamentos que possuiam redagdenclasse | e nivel de evidéncia A
no tratamento da SCA.

O uso simultaneo dos quatro medicamentos alcangi@a prevaléncia. Analisaram-se
separadamente cada medicamento constatando-se ug® ade antiagregantes plaquetéarios

obteve melhor incorporagéo a pratica clinica, uemaque 91,3% dos pacientes receberam na
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alta pelo menos um antiagregante. Este dado conolmom o que preconizaram as melhores
evidéncias. Atualmente o AAS tem sido consideradmtiplaquetario de exceléncia, sendo
consenso O seu uso ha prevencdo secundaria da SCAempo indeterminado, e
independentemente de sua forma cliditaAlém disto, as atuais diretrizes tem evidenciado
gue a terapia com inibidores do receptor P2Y12yatgio deveria ser adicionado ao uso do
AAS durante 12 meses, particularmente para aqueeleentes que realizaram intervencéo
coronaria percutanea com colocacéo de stent, ssjdioo ou farmacolégict®.

O instrumento de coleta de dados ndo permitiu meelira baixa prevaléncia no
seguimento estava associada a ndo adeséo do pamtetretamento ou a ndo prescricdo do
medicamento pelo profissional médico. Também né@mitie estabelecer o envolvimento de
outras questdes como acesso ao medicamento omsutgi de efeitos colaterais. Deve ser
ressaltado como limitacdo importante do estudo quegamanho da amostra pode ter
impossibilitado encontrar as associa¢des pesqusada

Destaca-se também que a populacdo deste estudeemtore renda e escolaridade
elevadas quando comparada a populacéo brasillina,cee serem usuarios de plano de saude
ou por arcarem de forma privada pelo servico ddes#@lém disso deve-se ressaltar que
embora a andlise ndo tenha revelado associacadicajua em relacdo a idade, a populacdo
deste estudo foi predominantemente idosa. Portartiaixa prevaléncia encontrada, pode ser
em parte explicada pela possivel ocorréncia deraamdicacdes clinicas ao uso destes
medicamentos e ou surgimento de efeitos advers@s dificiilmente explicada por
dificuldade de acesso por questdes financeiras.

Também néo foi observada diferenca nas prevalémigagso de cada medicamento
separadamente ao longo do seguimento, exceto paentagregantes plaquetarios, com
diminuicdo importante de uso entre a alta e ogesi de seguimento, tanto em relacdo ao
uso de AAS, inibidor de receptor P2Y12, ou bloqudplo, contrariando as recomendacdes
preconizadas pelas diretrizes. Este resultado pedexplicado em parte por preocupacdes
sobre o risco-beneficio destas medicacOes, primegrde pelo aumento do risco de
sangramento, pela populacdo ser predominantenctoge e talvez pelo custo dos inibidores
dos receptores P2Y12, conforme outros estudos apont’®**° Outros estudos com
delineamento consistente e bem conduzidos mostiigaaimente diminuicdo da prevaléncia
de uso de bloqueio antiplaquetario duplo no seguimee um and>*

A prevaléncia do uso de blogueio antiplaquetariglaudiminuiu ao longo dos
seguimentos. Porém, o bloqueio antiplaquetario aupbi melhor incorporado naqueles

individuos que realizaram intervencdo coronariecyténea, em quase todos os periodos
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observados. Deve ser ressaltado que no seguimeniondano os individuos que sofreram a
intervencdo apresentaram 77% maior prevaléncia ste Gontudo, n&o se verificou
associacao entre ter realizado intervencao e @cwesftalvez reflexo de problema de poder
em virtude do tamanho da amostra. De qualquer foamenalise indicou que entre 0s
seguimentos de seis meses e um ano pareceu haveonimcritico para a ndo adesdo ao
tratamento recomendado.

No presente estudo investigou-se quem manteve @msmmdos os acompanhamentos
desde a alta. Observou-se que em torno de 50%addsnfes mantiveram o uso durante os
periodos de seguimento, resultando em baixa adasdtratamento recomendado pelas
diretrizes. Outros estudos vem apontando esta mpsyparcao de adesédo em tratamentos de
longo prazo com resultados variando entre 45,694,892 J4 em estudo com 1077
pacientes com SCA verificou-se que 1/3 destes dmixade usar pelo menos um dos
medicamentos preconizados prescritos dentro deneées da alta hospitaf4r

Nos acompanhamentos investigou-se quem passou R susaltaneamente o0s
medicamentos. Verificou-se nos dois periodos aadis que cerca de 30% dos pacientes
passou a usar a terapia recomendada pelas diseResultado semelhante foi encontrado em
estudo multicéntrico no Canada, em que apds um7ai¥é,dos pacientes que ndo receberam
tratamento adequado na alta hospitalar permanecmantratamento adequatio

Embora ndo se tenham estudos nacionais em que ssanpocomparar os dados
levantados neste estudo, as prevaléncias encositextdo proximas das verificadas em
estudos internacionais, realizadas em paises das&ls.

O estudo revelou obstaculos que parecem existie exst evidéncias e a efetividade
destes tratamentos na pratica clinica, mostrou @essalade do desenvolvimento de
estratégias de intervencao para melhoria da quiglida atencdo dada aos pacientes que se

estendam além da alta hospitalar, um ponto criléctvansicdo no cuidado.
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Tabela 1 — Descri¢éo da prevaléncia de uso dedtasise de medicamento e do uso simultdneo da®qlagses na alta

hospitalar, aos seis meses e ao um ano de aconmpamtoa Rio Grande do Sul, 2013.

MEDICAMENTO

ALTA (n 138)
P (IC 95%)

SEIS MESES (n 125)

P (IC 95%)

UM ANO (n 117)
P (IC 95%)

IECA/BRA

Antiagregante plaquetario

AAS

Inibidor P2Y12

Bloqueio duplo
Estatina

Betabloqueador

Uso simultaneo

54,3 (46,0 2 62,7)
91,3 (86,6 a 96,0)
81,2 (74,6 a 87,7)
74,6 (67,4 a 81,9)
64,5 (56,5 a 72,5)
86,2 (80,5 a 92,0)

70,3 (62,7 a 77,9)

36,2 (28,2 a 44,3)

52,0 (43,2 a 60,8)

77,6 (70,3 a 84,9)
64,0 (55,6 a 72,4)
44,0 (35,3 a52,7)
30,4 (22,3 a 38,5)
76,8 (69,4 a 84,2)

68,0 (59,8 a 76,2)

36,0 (27,6 a 44,4)

56,4 (4768.4)
74,4 (66,4 a 82,3)
61,5 (52,7 a70,4)
40,2 (31,3 a 49,1)
27,4 (19,3 a 35,4)
79,5 (72,2 a 86,8)

70,1 (61,8 a 78,4)

34,2 (25,6 a 42,8)
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Tabela 2. Descri¢cdo da amostra e prevaléncia dsimedtaneo das quatro classes de medicamentoslagdo as variaveis
demogréficas, socioecondmicas e intervengdo cdeopércutanea nos trés periodos de acompanhaniiot@rande do
Sul, 2013.

‘ ALTA SEIS MESES UM ANO
0,

VARIAVEL N (%) Prevaléncia p-valor Prevaléncia p-valor Prevaléncia p-valor
Sexo 0,46* 0,17* 0,41*
Feminino 56 (44,4) 39,3% 28,8% 29,8%

Masculino 70 (55,6) 32,9% 42,9% 39,0%

Idade 0,36** 0,36** 0,80**
30 a 49 anos 14 (11,1) 35,7% 50,0% 27,3%

50 a 64 anos 38 (30,2) 44,7% 35,0% 37,5%

65 ou mais anos 74 (58,7) 31,1% 34,3% 34,9%

Escolaridade (em

anos de estudo) 0,35* 1,0* 0,84*

12 ou mais anos 69 (54,8) 31,9% 36,5% 36,2%

Até 11 anos 57 (45,2) 40,4% 36,5% 33,3%

Renda em tercis 0,50 0,48** 0,80**
Tercil mais alto 42 (33,3) 40,5% 31,6% 32,4%

Tercil médio 42 (33,3) 33,3% 38,5% 36,8%

Tercil mais baixo 42 (33,3) 33,3% 39,5% 35,3%

Intervencao

coronaria percutanea 0,58* 0,48* 0,24*
Nao 69 (54,8) 33,3% 36,9% 33,0%

Sim 57 (45,2) 38,6% 50,0% 50,0%

* Teste do qui-quadrado de Pearson
** Teste de tendéncia linear
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Tabela 3. Descrigdo da amostra e prevaléncia ddesbtoqueio antiplaquetéario duplo em relacéo aswveis demogréficas,
socioecondmicas e intervengdo corondria percutdne#&rés periodos de acompanhamento. Rio Grandelda033.

‘ ALTA SEIS MESES UM ANO
0,

VARIAVEL N (%) Prevaléncia p-valor Prevaléncia p-valor Prevaléncia p-valor
Sexo 0,27* 0,004* 0,007*
Feminino 56 (44,4) 58,9% 15,4% 12,8%

Masculino 70 (55,6) 68,6% 41,3% 37,3%

Idade 0,22** 0,44** 0,93**
30 a 49 anos 14 (11,1) 71,4% 35,7% 18,2%

50 a 64 anos 38 (30,2) 71,1% 32,4% 31,3%

65 ou mais anos 74 (58,7) 59,5% 26,9% 25,4%

Escolaridade (em

anos de estudo) 0,1* 0,001* 0,047*
12 ou mais anos 69 (54,8) 71,0% 42,9% 34,5%

Até 11 anos 57 (45,2) 56,1% 13,5% 16,7%

Renda em tercis 0,26** 0,13* 0,17*
Tercil mais alto 42 (33,3) 69,0% 31,6% 35,3%

Tercil médio 42 (33,3) 66,7% 41,0% 23,7%

Tercil mais baixo 42 (33,3) 57,1% 15,8% 20,6%

Intervencao

coronaria percutanea 0,003* 0,01* 0,06*
Nao 69 (54,8) 52,2% 28,8% 25,0%

Sim 57 (45,2) 78,9% 75,0% 50,0%

* Teste do qui-quadrado de Pearson
** Teste de tendéncia linear



Tabela 4 — Raz&o de prevaléncia ajustada e seus respeativergalos de confianca (IC) de 9586 uso de bloqueio
antiplaquetario duplo de acordo com variaveis ded&fa@s, socioecondmicas e intervencdo coronameugfnea nos trés
periodos de seguimento. Rio Grande do Sul, 2013.

ALTA SEIS MESES UM ANO

Variavel Analise ajustada Analise Ajustada Analise Ajustada
RP (IC 95%) pvalor  Rp (IC 95%) p valor RP (IC 95%) p valor
Sexo 0,06** 0,03**
Feminino 8 1,0 1,0
Masculino 1,95 (0,98 — 3,90) 2,45 (1,08 — 5,54)
Idade 0,69*
30 a 49 anos 1,0
50 a 64 anos 1,05 (0,73 - 1,53) a a
65 ou mais anos 0,96 (0,65 -1,42)
1 *%

Escolaridade (em anos 0,13 0,02%* 0,47
de estudo)
12 anos ou mais 1,0 1,0 1,0
até 11 anos 0,80 (0,60 — 1,06) 0,40 (1,88 — 0,85) 0,77 (0,38 — 1,57)
Renda em tercis 0,84* 0,63*
Tercil mai salto é 1,0 1,0
Tercil médio 1,49 (0,86 — 2,60) 0,68 (0,34 35],
Tercil mais baixo 0,96 (0,40 — 2,26) 0,88 (0s3B,97)
Intervencgéo coronaria - -
percutanea 0,002** 0,002 0,09
Nao 1,0 1,0 1,0
Sim 1,51 (1,16 —1,96) 2,04 (1,30 —3,21) 1791 - 3,43)

?Incluidas na analise ajustada apenas as variéweip<0,2 na analise bruta.
* Teste Wald para tendéncia linear.
** Teste Wald para heterogeneidade de proporcdes.
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Tabela 5. Andlise de adesé&o ao uso simultaneowddeogmedicamentos na alta e nos seguimentos slenesies e um ano.
Rio Grande do Sul, 2013.

B ALTA (n 138) SEIS MESES (n 125) UM ANO (n 117)
VARIAVEL 0 ) " %) 0 (%)
Pacientes que fizeram uso 50 (36.2) 23 (18.4) 20 (17.1)

simultaneo quatro classes
medicamentos
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APENDICE B — Questionario de coleta de medicamentosa alta hospitalar
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APENDICE B — Questionario de coleta de medicamendoalta hospitalar

40. Uso de medicamentos na alta hospitalar

MEDICAMENTOS APRESENTACAO| DOSE FREQUENCIA
DIARIA
MA 01 ___|An01 DAOL____ |FAO1l __
MAO2 ___|AA02 DAO2 ____ |FAO02 __
MAO3 ___|AAD3_ DAO3____ |FAO3 __
MAO4 ___|AA04 DAO4 ____ |FAO4 __
MAO5 ___|AAD5_ DAO5 ____ |FAO5 __
MAO6 ___|AADB_ DAO6 ____ |FAO6 __
MAO7 ___|Aam07_ DAO7 ____ |FAO7 __
MAO8 ___|AADB_ DAO8 ____ |FAO8 __
MAO9 ___|AAD9_ DAO9 ____ |FAO09 __
MA10 ___|AAl0_ DA10____ |FA10 __
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APENDICE D — Questionéario de acompanhamento de unmna



ANEXO A — Fluxograma de coleta

Chegada ao HMD
Uso de Jaleco e cracha

v

Ir ao 5° andar
Apresentagao ao
Enfermeiro

.

Solicitar lista de
pacientes a
secretaria

X

Comparar lista com
a listagem das coletas

realizadas
v
conmeaiorte | N isndinsom
serao feitas entrevistas « g
naquele dia os diagnosticos
R—— de interesse?

S Seleciona o paciente
> € comunica ao “
enfermeiro
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para entrevistar?

N v
Acessa o prontuario
e preenche a folha
de rosto

v

Va ao quarto e
apresenta-te

O paciente N T i
0 genda outro momento
esm:;?ggnlvel L e regisira no bloco de
notas
entrevista?

S

v
Lé o TCLE,

assina-o e pega a assinatura
aplica o questionario

h A -
Despeca-te e
comunica sobre o
seguimento da coorte

8¢

Ha outro
paciente
para
entrevistar?



