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Objetivo -Observar a distribuicdo das drogasem  Clinical Therapeutics for Stable Coronary

pacientes com doenca arterial coronaria (DAC) estavel, Artery Disease. Differences between Primary

em cen}tros de atendlmentp (CA) primario e terciario. and Tertiary Medical Care Centers
Métodos Foram analisados, 300 pacientes, conse-

cutivos, no ambulatério do Grupo de Coronariopatias do
INCOR com diagnéstico de DAC, idades entre 31 a 80
(58,5+8,0) anos, sendo 205 (68%) do sexo masculino e 95
(32%) do feminino e estudadas as caracteristicas clinicas
e hemodinmicas. Avaliaram-se as drogas utilizadas, ini-
cialmente, nos CA primarios (comunitérios) e, posterior-
mente, no CA terciario.

Resultados As drogas mais utilizadas nos CA pri-
marios foram og-bloqueadores (50% dos pacientes), ni-
tratos (48%), bloqueadores dos canais de célcio (46%),
acido acetil-salicilico (44%), diuréticos (30%) e os inibi-
dores da enzima de converséo de angiotensina (ECA), em
11% dos pacientes. No CAterciario as drogas mais utiliza-
das foram o acido acetil-salicilico (76% dos casos), nitra-
tos (55%), diuréticos (49%), inibidores da ECA (42%), os
antagonistas dos canais de calcio (37%) e os betablo-
gueadores (35% dos pacientes). @sloqueadores foram
mais prescritos em CA primario, p=0,02, ja os inibidores da
ECA, p<0,0001, o acido acetil-salicilico, p<0,0001 e os
diuréticos, p= 0,002, foram mais prescritos no CA terciario.

Concluséo O tratamento farmacoldgico preconiza-
do para a DAC estavel deve ser otimizado em ambos 0s
CA, dando prioridade as drogas que modificam a histéria
natural da doenc¢a, como os betabloqueadores, antiagre-
gantes plaquetérios, e os inibidores da ECA nos pacien-
tes com disfun¢éo ventricular esquerda.

Purpose -To observe the distribution of the main
drugs used in patients with stable coronary heart disease,
in primary and tertiary medical care centers (MCC).

Methods - We studied 300 consecutive out patients
at the Hetat Institute with the diagnosis of stable coronary
artery disease, 205 (68%) males and 95 (32%) female,
aged from 31 to 80 (mean 58+8.0) years old. Drug intake
was evaluated.

Results We observed that the use of nitrates (48% vs
55%; p=NS) and calcium antagonists (46% vs 37%;
p=NS), respectively in both primary and tertiary MCC was
similar. The beta blockers were used more often in the pri-
mary MCC (50% vs 35%; p= 0,02). Angiotensin coverting
enzyme inhibitors (11% vs 42%; p< 0.001), diuretics (30%
vs 49%; p= 0.002) and aspirin (44% vs 76%; p= 0.0001)
were more frequently used in the tertiary MCC.

Conclusion -We observed similar frequency of use of
nitrates and calcium antagonists in both centers. There
was a higher use of beta blockers in primary MCC. The
angiotensin coverting enzyme inhibitors and antiplatelet
agents were more used in the tertiary MCC. In relation to
the updated literature, the best pharmacotherapy to coro-
nary artery disease should be optimized in both centers.
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vida, controle dos fatores de risco e aos conhecimentos Os inibidores da enzima de conversado da angiotensina
mais precisos sobre a fisiopatologia da DACESsses co- (ECA) (11% vs 42%; p<0,0001) foram mais utilizados no CA
nhecimentos tém sido de grande importancia no aprimora- terciario. O uso de digital (10% nos dois tipos de CA) e de
mento dos métodos diagnosticos e das vérias formas de tra-antiarritmicos (3% vs 5%; p=NS) foram semelhantes para

tamento, néo invasivo ou invasivo. Observou-se também ambos os centros (tab. II).

melhoria no tratamento farmacolégico com aintroducéo de
novas droga%®. Contudo, estudos recentes vém mostran-

do que determinadas drogas adaptam-se melhor a sub-
grupos especificos de pacierft¥sEste estudo teve como

Tabela | - Caracteristicas clinicas da populacéo

objetivo analisar o perfil do tratamento farmacolégico atual

em centros médicos de atendimento (CA) priméario e ter-
cidrio na DAC estavel, em um mesmo grupo de pacientes.

Métodos

Foram estudados 300 pacientes consecutivos, do
Grupo de Coronariopatias do INCOR do Hospital das Clini-
cas da FMUSP, portadores de DAC estavel, isto €, sem his-
téria de infarto ou angina instavel nos seis meses anteriores
e sintomas estéveis por mais de trés meses. A presencad
DAC foi caracterizada por um ou mais dos seguintes critéri-

(1)

Variavel namero (%) ou média + dp
Numero de pacientes 300
Idade (anos) 58,5+8
Homens 205 (68%)
Mulheres 95 (32%)
Tabagismo 114 (38%)
Hipertensédo arterial 198 (66%)
Diabetes mellitus 102 (34%)
Hipercolesterolemia (CE240mg/dL) 150 (50%)
Antecedentes familiares 72 (24%)
Cirurgia de revascularizagio 87 (29%)
Angioplastia coronaria 15 (5%)
Infarto do miocardio 201 (67%)

os: cinecoronariografia que revelasse pelo menos uma le-
sdo critica, com diminui¢ao do didmetro luminad% ,

dp- desvio padrao; CT- colesterol total

infarto antigo do miocéardio (ondas Q, de dura@03s ou
correspondendo a 2/3 do complexo QRS, em eletrocar-
diograma (ECG) de repouso), e/ou isquemia transitéria no

ECG de esfor¢o. Foram também avaliadas as caracteristicas

Tabela Il - Estudo coronariogréafico, hemodinamico e ecocardiografico

clinicas, a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
no ecocardiograma (ECO), no modo M e a presenca dos
principais fatores de risco, como a hipertenséo arterial sis-
témica (HAS) (pressao diastdlica >90mmHMgiliabetes
mellitus (glicemia de jejurr140mg/dL), dislipidemia
(colesterol totab240mg/dL e/ou LDL colesterafl 30mg/
dL)*2, tabagismo e antecedentes familiares. O estudo anali-
sou para 0s mesmos pacientes, o perfil farmacol6gico das
drogas utilizadas em CA primario e, posteriormente quando
em tratamento no CA terciario (INCOR).

Resultados

Variavel namero (%)
Cinecoronariografia 266
Les&o uniarterial 5320)
LesOes biarteriais 90 (34)
LesOes triarteriais 116 (47)
Lesdo de tronco de coronaria esquerda 7 (3)
Dados hemodinamicos 266
Presséo diastolica final <15mmHg 1041)
Presséo diastélica final >15mmHg 1%59)
Ecocardiograma 216
Fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo
>60% 123(57)
entre 40% e 60% 7635)
<40% 17 (8)

As caracteristicas clinicas da popula¢do encontram-se
natabelal. A FEVE e as caracteristicas hemodinamicas e
coronariogréaficas encontram-se na tabela Il. Os fatores de

risco mais prevalentes foram a HAS em 198 (66%) pacientes
e otabagismo em 114 (38%). Infarto antigo do miocardio foi

Tabela Ill - Prevaléncia da terapia medicamentosa na DAC estavel

diagnosticado em 201 (67%), a revascularizacao do mio-

cardio em 87 (29%) e a angioplastia coronaria em 15 (5%)
dos pacientes. Observamos a utiliza¢do dos nitratos (48%
vs 55%; p=NS) e bloqueadores dos canais de calcio (46%
vs 37%; p=NS) em ambos os CA.

Os betabloqueadores foram mais utilizados nos CA
primario (50% vs 35%; p=0,02). Os diuréticos (30% vs 49%;
p=0,002) e o &cido acetil-salicilico (44% vs 76%; p<0,0001)
foram as drogas mais utilizadas nos CAterciario. Apesar da

Drogas CAPriméario  CA Terciario P
Nitratos 145 (48%) 164 (55%) NS
Betabloqueadores 14660%) 105 (35%) 0,02
Bloqueadores de célcio 138 (46%) 111 (37%) NS
Acido acetil-salicilico 133(44%) 227 (76%) <0,0001
Inibidores da ECA 33 (11%) 127 (42%) <0,0001
Diuréticos 89 (30%) 146 (49%) 0,002
Hipolipemiantes 4 (1%) 19 (6%) 0,004
Digital 30 (10%) 31 (10%) NS
Antiarritmico 9 (3%) 16 (5%) NS

alta prevaléncia de dislipidemia na populagdo analisada,
somente quatro (1%) dos pacientes nos CA primario e 19
(6%) no terciério foram tratados com hipolipemiantes orais.

CA- centro de atendimento; ECA- enzima conversora de angiotensin
NS- ndo significante

A
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Discussao Nos CA primario a maior utilizag&o dos betablo-
queadores pode ser justificada, basicamente, de duas ma-
Nadécadade 70, o tratamento farmacolégico da DAC neiras: 12, por sua eficacia na reducao do reinfarto e da morte
estavel fundamentava-se no uso de trés classes de drogassibite?, e 2°, por serem drogas de, relativamente, baixo cus-
0s nitratos, os betabloqueadores e os antiagregantes plato, o que favorece maior aderéncia ao tratamento. Os efeitos
guetarios. adversos dos betabloqueadores no perfil lipidico e 0 seu
Estudos mais recentes, melhores elaborados e de metauso em portadores de diabetes mellitus sdo argumentos fre-
nélise demonstraram que os betabloqueadores, através dajlientes para a sua ndo utilizagédo de rotina nos portadores

reducao do reinfarto e da morte sibita® e os antiagre- de DAC associada a essas doencas. A acdo dos betablo-
gantes plaquetarios, em especial 0 acido acetil-salicilico e aqueadores no perfil lipidico refere-se a pequenos aumentos
ticlopidina, modificam a historia natural da DAXE®. Outro nos niveis de triglicérides e diminuig&o nos niveis de HDL
antiagregante plaquetario, o dipiridamol, apesar do eviden- colesterof*. Estas mudancas no metabolismo lipidico séo
te efeitoin-vitro, mostrou-se ineficam-vivono tratamento porém, compensadas pelos beneficios sobre a isquemia
daDAC. miocardica e, possivelmente, menores sdo esses efeitos

No inicio da década de 80, novas drogas, em especial adversos com o uso de antagonistas beta-1 sel&i@s
os bloqueadores dos canais de calcio e os inibidores daefeito inibitério dos betabloqueadores no desenvolvimento
ECA, foram introduzidos em subgrupos especificos de paci- da aterosclerose foi demonstrado em voluntéfieem
entes com DAC. Osinibidores da ECA foram, inicialmente, estudos com animais de laboratéff§ através da diminui-
indicados no tratamento da miocardiopatiaisquémica com ¢ao da afinidade das lipoproteinas de baixa densidade
sintomas de acentuada disfuncgéo ventricular esqtiferda  (LDL) aos proteoglicanos arteridiso que pode ser de par-
Posteriormente, a indica¢éo foi estendida para outros sub-ticular importancia, porque a interagédo das lipoproteinas
grupos de pacientes, como, por exemplo, aqueles com dis-baixa densidade (LDL) com os proteoglicanos arteriais é um
funcao ventricular esquerda ainda assintomatfeogara importante mecanismo de acumulo de lipides na placa
portadores de aneurisma de ventriculo esquerdo (VE) por aterosclerétic.
infarto da parede anterior do VEEstas indicacdes ocorre- Sabe-se que a disfun¢éo endotelial favorece o proces-
ram apos estudos detalhados, onde observou-se reducd@o da aterogénese e da trombogénese. Os betabloquea-
significativa da morbidade e mortalidade por DAC dores também estimulam o fator ativador tissular do plasmi-
O mesmo ndo ocorreu com o uso dos bloqueadores dosnogénio, e, portanto, podem levar alguma prote¢céo para o
canais de calcio. Inicialmente, preconizados como os sistema arterid.
vasodilatadores de escolha para 0 espasmo corguéseu Nos diabéticos, os betabloqueadores podem inibir a
uso generalizou-se para todas as sindromes isquéficas glicogendlise e a mobilizacdo da glicose, podendo assim
Recentemente, porém, dividas foram sendo levantadasprolongar um episédio de hipoglicemia ou mesmo mascarar
sobre a eficacia desse grupo de drogas no tratamento daos sinais e sintomas de hipoglicefia
DAC 2+Z A utilizagdo destas novas drogas fez com que as Quanto a utilizacdo dos antiarritmicos e digital , ndo
anteriormente utilizadas fossem cada vez menos prescritas.observamos diferenca significativa nos dois grupos de
No nosso estudo houve diferenca na prescricdo de atendimento, provavelmente devido as caracteristicas da
drogas, os betabloqueadores foram mais utilizados no CA popula¢éo estudada.
primério e os nitratos, bloqueadores dos canais de célcio, E de se ressaltar que apesar de 50% dos pacientes nes-
inibidores da ECA e antiagregantes plaquetérios no CA te estudo serem portadores de dislipidemia, com niveis de
terciario. Essa diferenca pode ser devida ao melhor conheci-colesterol sérice240mg/dL, somente 1,0% da populagéo
mento do estado funcional do VE, pelo uso mais intensivo recebeu terapéutica medicamentosa nos CA primario e ape-
de métodos invasivos ou néo invasivos no CA terciario.  nas 6,0% no CAterciario. Por ser a hipercolesterolemia fator
O maior uso de nitratos pode se dever ao fato de que de risco independente para DACa reducao dos niveis
apesar de ndo modificarem a histéria da DAC, melhoram a séricos do colesterol é importante e pode estabilizar ou re-
gualidade de vida e o desempenho fisico do pacfefis duzir a progresséo do processo de aterosclerose.
inibidores da ECA deveram seu uso elevado a prevaléncia Concluindo, o estudo revela que ndo esta havendo
de disfuncéo ventricular esquerda (43% dos pacientes comuso adequado do arsenal farmacolégico no tratamento de
FEVE, avaliada por ECO <60) e grande prevaléncia de portadores de DAC. Mais esfor¢os deveriam ser dirigidos
infarto do miocardio da parede anterior do ventriculo asso- para melhorar o manejo desses pacientes.
ciado ou ndo a presenca de aneurisma do VE. O uso da medicina baseada em evidéncias, talvez,
Os blogueadores dos canais de célcio, drogas utiliza- ofereca tal efeito ao assegurar o uso de terapéuticas testa-
das com freqUéncia em ambos CA, sdo vasodilatadoresdas em grandes estudos randomizados e por metanalise
com caracteristicas inotropicas e cronotrépicas negativas, cuidadosa.
pareciam ser a droga ideal para o tratamento da DAC, porém, E, ainda, com freqliéncia, o portador da DAC, apresen-
os estudos de metanalise mostraram que estavam associaa dislipidemia como fator gerador e de progresséo da doen-
dos a maior mortalidade, nao justificando atualmente seu ¢a, fato que ndo deve ser negligenciado, mesmo em situa-
uso de formaindiscriminads?® ¢Bes de constrangimento econémico.
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