Resumo

Introducéo

As sindromes corondrias agudas constituem uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade nos idosos. Estudos sugerem que cerca de 80% das mortes atribuidas a doenca
coronaria ocorrem em individuos com mais de 65 anos.

O atraso na procura médica, a apresentacdo clinica atipica, as comorbilidades associadas, a
menor tolerancia a isquémia e 0 maior compromisso da funcéo cardiaca séo causas apontadas
para o pior prognostico destas sindromes nos idosos.

Melhorar a sobrevida deste grupo de risco exige o conhecimento da fisiopatologia do idoso e

o diagndstico mais atempado na tentativa de adoptar a estratégia terapéutica mais efectiva.

Obijectivos
Comparar a taxa de mortalidade e a ocorréncia de eventos cardiacos major adversos aos 1, 6 e
12 meses em doentes com mais de 80 anos, internados por Sindrome Coronaria Aguda, com a

de doentes de idade compreendida entre os 70 e 80 anos.

Metodologia

Os 597 doentes consecutivos foram divididos em 2 grupos em funcdo da idade (]70;80],
n=423; >80anos, n=174) e -caracterizados relativamente a parametros demogréaficos,
antecedentes patologicos, habitos medicamentosos, resultados analiticos, classe de Killip e
abordagem terapéutica. Utilizaram-se as curvas de Kaplan-Meyer para descrever a sobrevida

e eventos cardiacos major adversos.



Resultados

A analise estatistica demonstrou ndo haver diferenca significativa relativamente a prevaléncia
de importantes preditores de mortalidade nas sindromes coronarias agudas, nomeadamente,
fraccdo de ejeccdo, classe Killip, glicémia e valor maximos de troponina na admisséo.
Constatou-se a auséncia de aumento significativo da taxa de mortalidade (1, 6 e 12 meses) e
da ocorréncia de eventos cardiacos major adversos (1, 6 e 12 meses) nos dois grupos.

Apesar disso, o grupo com idade superior a 80 anos foi submetido a uma estratégia invasiva

com menor frequéncia (30,5 vs. 49,9%; p<0,001).

Conclusdes

Efectivamente varios estudos consubstanciam a realidade demonstrada nesta investigacao,
isto é, que a op¢do por uma estratégia invasiva precoce (realizacdo de angiografia e eventual
revascularizacdo) declina com a idade. Por outro lado, o maior beneficio dessa estratégia,
traduzido na reducdo efectiva da taxa de mortalidade e re-enfarte a longo prazo, é obtido pelos
individuos de maior risco, onde se incluem os idosos. Portanto, ndo fosse o receio de
complicagdes, faria todo o sentido tratar as sindromes coronarias agudas nos idosos com uma

abordagem agressiva.

Palavras-chave
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Mortalidade, Estratégia Invasiva, Intervencdo Coronéria Percutanea (ICP), Trombdlise.



Abstract

Introduction

The acute coronary syndromes are the major cause of morbidity and mortality in the older
population. Studies suggest 80% of deaths from coronary artery disease occur in patients over
the age of 65.

The delay in seeking medical help, atypical clinical presentation, co-morbidities conditions,
inferior tolerance to ischemia and impaired cardiac function are causes of the poor prognosis
of these syndromes in elderly.

Improving the survival of this high risk group demands the knowledge of the physiopathology
of elderly and more promptly diagnosis in order to choose the more effective therapeutic

strategy.

Obijective
Compare the mortality rate and major adverse cardiac events at 1, 6 and 12 months in patients
over 80 years, hospitalized for Acute Coronary Syndrome, with patients aged between 70 and

80 years.

Methods

The 597 consecutive patients were divided into 2 groups according to age (] 70, 80], n = 423;
> 80 years, n = 174) and characterized with regard to demographics, previous diseases, drug
habits, analytical results, Killip class and therapeutic approach. We used the Kaplan-Meyer to

describe the survival and major adverse cardiac events.



Results

Statistical analysis showed no significant difference regarding the prevalence of important
risk factors for mortality in acute coronary syndromes, including ejection fraction, Killip
class, blood glucose and the maximum troponin levels on admission. It was not found a
significant increase in mortality rate (1, 6 and 12 months) and major adverse cardiac events
(1, 6 and 12 months) in both groups.
Nevertheless, the group older than 80 years underwent an invasive strategy less frequently

(30.5 vs. 49.9%, p <0.001).

Conclusion

Indeed several studies substantiate the reality demonstrated in this research, namely that the
choice of an early invasive strategy (angiography and possible revascularization) declines
with age. On the other hand, the greatest benefit of this strategy, translated into the effective
reduction of mortality and re-infarction in the long term, is obtained by individuals at greatest
risk, which includes the elderly. Therefore, was not the fear of complications, it would make

sense to treat acute coronary syndromes in the elderly with an aggressive approach.

Key-words
Acute Coronary Syndromes (ACS), Elderly, Major Adverse Cardiac Events (MACE),

Mortality, Invasive Strategy, Percutaneous Coronary Intervention (PCI), Thrombolysis.
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| - Introducéo

As sindromes coronarias agudas (SCA) sdo causadas por uma diminui¢do brusca do fluxo
sanguineo corondrio. Elas sdo maioritariamente causadas pela ruptura de placas
arterioscleroticas coronarias e subsequente formacéo de trombo intracoronario, resultando em
isquemia. Se o fluxo sanguineo for interrompido por um longo periodo de tempo, podera
ocorrer necrose dos miécitos (enfarte).

Estas sdo as principais causas de morbilidade e mortalidade nos idosos. Estudos sugerem que
cerca de 80% das mortes anuais por doenca coronaria ocorrem em doentes com mais de 65
anos.

A apresentacao clinica tipica é de dor toracica, no entanto, a populacdo mais idosa tem uma
elevada incidéncia de sintomatologia atipica. A dor toracica costuma estar ausente, podendo
ter uma localizagdo incomum, nomeadamente no abdémen®. Com maior probabilidade, estes
doentes terdo dispneia, um sintoma bastante comum®, e sintomas neurolégicos como sincope,
fraqueza e confusao®.

Nesta faixa etaria as SCA podem, frequentemente, ser precipitadas por stress hemodinamico,
como infeccdo ou desidratacio®.

Deste modo, € necessario um elevado indice de suspeicdo para diagnosticar atempadamente
esta sindrome, tentando proporcionar a terapéutica mais adequada e 0 mais precocemente
possivel.

Estudos demonstram que os idosos tendem a procurar mais tardiamente os cuidados médicos,
principalmente quando a apresentacdo clinica é incaracteristica’. Esta fase é crucial, pois
influencia fortemente o progndstico. A sua melhoria poderia conduzir a resultados mais

ambiciosos®.



Os doentes idosos com SCA associam maior numero e gravidade de co-morbilidades
importantes, tais como doenca cerebrovascular, diabetes mellitus e insuficiéncia renal, e
apresentam menor tolerancia a isquémia. Ambos os factos determinam um aumento da taxa
de mortalidade em idosos®.

Além disso, a farmacodindmica e a farmacocinética dos diferentes farmacos assumem
particularidades no idoso, pelo que € fundamental a prevencdo de interac¢fes e 0 ajuste da
dose terapéutica’.

Tratar um doente idoso com SCA pode constituir um desafio pratico impar, com inUmeros
dilemas éticos.

Os efeitos secundarios adversos sdo largamente mais comuns nos doentes idosos com SCA
pelo que, para melhorar a sobrevida deste grupo de risco, é necessario um profundo
conhecimento da sua fisiopatologia e diagnostico atempado, na tentativa de adoptar uma
estratégia terapéutica efectiva.

A actual evidéncia cientifica mostra que, pelas implicacdes relacionadas com as varias co-
morbilidades dos doentes idosos e ndo a idade propriamente, os médicos optam por uma
abordagem mais conservadora, com receio das complicagdes.

Este estudo é realizado com o intuito de verificar como se encontra a realidade actual das
abordagens terapéuticas aos doentes septuagenarios e octogenarios com SCA e as implicacGes

clinicas que dai advém.



Il - Materiais e Metodologia Utilizada

Neste estudo foram incluidos 597 doentes consecutivos, que deram entrada nos Hospitais da
Universidade de Coimbra.

Foram divididos em 2 grupos em funcdo da idade ( ]70;80], n=423; >80anos, n=174) e
caracterizados relativamente a parametros demogréaficos, antecedentes patoldgicos, habitos
medicamentosos, resultados analiticos, classe de Killip a admissdo e abordagem terapéutica.
Utilizaram-se as curvas de Kaplan-Meyer para descrever a sobrevida e eventos cardiacos

major adversos (MACE).

Através da consulta dos registos hospitalares de cada um dos referidos doentes, foi avaliada a
taxa de mortalidade e a ocorréncia de MACE ao 1°, 6° e 12° més. Posteriormente, procedeu-se

a comparacdo das mesmas.

Os dados obtidos foram reunidos e transcritos para uma folha de dados do Microsoft® Excel
2007. Para a analise estatistica dos dados, a base de dados do Excel foi exportada para o

SPSS® 16.0, onde foram executados todos os testes estatisticos descritos neste trabalho.



11 - Resultados

As caracteristicas demogréaficas e antecedentes dos pacientes encontram representadas na

Tabela 1. Dos 597 doentes que participaram neste estudo 42,7% eram do sexo feminino, sendo

que destes, 40% tém uma idade inferior a 80 anos e 49,4% uma idade superior a 80 anos

(p=0,033).

Relativamente aos doentes com antecedentes cardiovasculares (Tabela 1), o grupo com idade

inferior a 80 anos apresenta maior prevaléncia de Diabetes mellitus (38,7% vs 25,9%j;

p=0,003), Hipertensdo Arterial (78,3% vs 66,9%; p=0,005), Dislipidemia (78,2% vs 66,9%;

p=0,006) e Tabagismo (7,8% vs 2,3%; p=0,011).

Tabela |

Dados Demograéficos / Antecedentes

Total
Sexo Feminino (%) 42,7
Diagnostico (%)
EAM c/ supra ST 32,9
EAM s/ supra ST 50,0
Angina Instavel 11,8
Antecedentes cardiovasculares (%)
Diabetes mellitus 35,0
Hipertensdo Arterial 75,0
Dislipidémia 75,0
Tabagismo 6,2

]70-80]
40,0

32,8
49,0
13,7

38,7
78,3
78,2
7,8

> 80A
49,4

33,1
52,4
7,2

25,9
66,9
66,9
2,3

Valor-p
0,033

0,947
0,461
0,029

0,003
0,005
0,006
0,011

Nota: EAM- Enfarte Agudo do Miocardio.




Na Tabela Il pode-se verificar que ha um consumo superior de medicamentos como
betabloqueantes e estatinas, igualmente no grupo que compreende os doentes com idade
inferior a 80 anos (22,8% versus 12,7% para os betablogueantes (p=0,029); 29,9% versus

16,7% para as estatinas (p=0,009)).

Tabela Il
]70-80] >80A Valor-p
AAS 42,2 32,4 0,081
IECA’s 46,6 43,1 0,545
Betabloqueantes 22,8 12,7 0,029
Ant. Canais Ca”* 23,5 30,4 0,166
Estatinas 29,9 16,7 0,009
Nitratos 26,9 22,5 0,390
Diuréticos 29,3 33,3 0,440

Nota: AAS- Acido Acetilsalicilico; IECA’s- Inibidores da Enzima de conversdo da Angiotensina; Ant Canais de

Ca*'- Antagonistas dos Canais de Célcio.

Em relacdo a dados laboratoriais (Tabela I11) constata-se que, no grupo dos octogenarios, 0s
valores médios de Hemoglobina inicial sdo inferiores em cerca de 0,7 gr/dL ([Hb] = 12,6
gr/dL vs 13,3 gr/dL; p<0,001), assim como os de Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG=

53,32mL/min vs 59,99mL/min; p=0,002).
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Tabela Il

Dados Laboratoriais

]70-80] >80A Valor-p
Troponina méax., ug/mL 10,99 12,75 0,296
COL total, mg/dL 175,00 166,00 0,406
Hb inicial, gr/dL 13,3 12,6 <0,001
Glicémia jejum, mg/dL 135,00 134,00 0,186
TFG, mL/min 59,99 53,32 0,002
IMC, Kg/m? 27,31 25,85 <0,001
TA Sistolica, mmHg 138,00 137,00 0,951
TA Diastolica, mmHg 73,00 70,00 0,111
FC, bpm 79,00 80,00 0,728
BCRE (%) 6,7 8,2 0,527
Fraccéo Ejeccdo (%) 50,00 50,00 0,884

Nota: Col- Colesterol; Hb- Hemoglobina; TGF- Taxa de Filtragdo Glomerular; IMC- indice de Massa Corporal;

TA- Tenséo Arterial; FC- Frequéncia Cardiaca; BRCE- Bloqueio Completo do Ramo Esquerdo.

Analisando os dados hemodinamicos apresentados na tabela 1V, fica demonstrado que existe
uma diferenca estatisticamente significativa no recurso a estratégia invasiva. Os doentes com
idade superior a 80 anos foram submetidos, em menor percentagem, a cateterismo (49,9% vs

30,5%; p<0,001).

Tabela IV
(%) 170-80] >80A Valor-p
Cateterismo 49,9 30,5 <0,001
Coronarias normais 10,9 9,4 0,757
Doenca 1 vaso 31,3 43,4 0,095
Doenca 2 vasos 29,4 18,9 0,124
Doenca 3 vasos 27,5 22,6 0,475
Revascularizacdo Completa 38,8 37,5 0,866
N&o Revascularizacao 33,5 33,3 0,981
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A Classe de Killip (1 a 4) presente a admissdo ndo revelou diferencas com significancia
(Tabela V). O mesmo se verificou no que diz respeito aos Endpoints no Internamento

(Insuficiéncia Cardiaca Congestiva a saida, Complicacdes e Morte).

Tabela V
170-80] >80A Valor-p
1 77,6 71,9 0,142
2 19,5 21,6 0,561
3 1.4 2,3 0,486
4 14 41 0,061

Finalmente, constatou-se a auséncia de aumento significativo da taxa de mortalidade (ao 1°, 6°
e 12° més) e da ocorréncia de MACE (ao 1°, 6° e 12° més) em octogenarios comparativamente

aos septuagenarios (tabela VI).

Tabela VI
170-80] >80A Valor-p
Morte 1M 3,1 57 0,174
Morte 6M 10,1 14,9 0,129
Morte 12M 14,3 19,9 0,125
MACCE 1M 6,4 9,5 0,220
MACCE 6M 16,6 20,4 0,297
MACCE 12M 21,4 26,4 0,231
ICC 12M 10,5 10,8 0,928

Nota: MACCE- Eventos Cardiacos Major Adversos; ICC- Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. M- Més
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Foram utilizadas curvas de Kaplan-Meyer para descrever a sobrevida até aos 30 dias (Fig. 1.)

e 365 dias (Fig. 2.), e ocorréncia de MACE até aos 30 dias (Fig. 3.) e 365 dias (Fig. 4.).

(Figura 1- Tempo até ocorréncia de morte aos 30 dias)
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(Figura 2- Tempo até ocorréncia de morte aos 365 dias)
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(Figura 3- Tempo até ocorréncia de MACE aos 30 dias)
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(Figura 4- Tempo ate ocorréncia de MACE aos 365 dias)
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1V - Discussao

A analise estatistica demonstrou nao haver diferenca significativa relativamente a prevaléncia
de importantes preditores de mortalidade nas SCA, nomeadamente frac¢do de ejeccéo, classe
Killip, glicémia e valor méximos de troponina na admissdo. Constatou-se a auséncia de
aumento significativo da taxa de mortalidade (1, 6 e 12 meses) e da ocorréncia de eventos
cardiacos major adversos (1, 6 e 12 meses) nos dois grupos.

Apesar disso, o grupo com idade superior a 80 anos foi submetido a uma estratégia invasiva
com menor frequéncia (30,5 vs. 49,9%; p<0,001).

Segundo as guidelines devera ser efectuado um Electrocardiograma (ECG), nos primeiros 10
minutos, a todos os doentes que se apresentem com um quadro clinico de dor torécica. O
problema, segundo a National Registry for Myocardial Infarction da American College of
Cardiology (ACC), é que os doentes idosos demoram mais tempo a realizar um ECG’ e
frequentemente este é inconclusivo (duas vezes mais frequente que as pessoas mais jovens)®.
Este facto impGe condicionantes a actuacdo medica.

Adicionalmente, os doentes com idade mais avancada revelam maior atipia do quadro clinico
de apresentacdo, por vezes com semiologia escassa’® A avaliacdo inicial podera, por
conseguinte, ser inconclusiva. Nesse sentido devera haver, por parte do médico, um
conhecimento profundo desta realidade de forma a poder tomar decisbes ponderadas e
atempadas.

A escolha da terapéutica mais benéfica ndo deve basear-se apenas em parametros laboratoriais
ou imagiologicos, mas também num conjunto de dados obtidos através da histéria clinica e

exame fisico.
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As co-morbilidades associadas, a menor tolerancia a isquémia e 0 maior compromisso da
funcdo cardiaca podem contribuir para um maior nimero de complicacfes decorrentes das
terapéuticas implementadas.

Varios estudos tém comprovado que, pelo facto de serem doentes de alto risco, 0s idosos com
SCA beneficiam de terapéuticas mais invasivas®.

No enfarte com supradesnivelamento do segmento ST, o objectivo do médico serd a
revascularizacdo completa (factor determinante na sobrevivéncia) através de terapéutica
trombolitica ou por angioplastia percutanea’. Esta Gltima apresenta menor disponibilidade,
pois a maioria dos centros ndo dispde de uma equipa de hemodindmica permanente e
experiente’®.

De acordo com as guidelines da ACC e American Heart Association (AHA), a intervencédo
coronaria percutanea (ICP) € o método de reperfusdo preferido (Classe | C) para os doentes
que se apresentam no hospital nas primeiras 12 horas ap6s o inicio dos sintomas. O tempo
“door-to-baloon” pretendido é inferior a 90 minutos*.

Segundo as mesmas, a ICP devia ser, definitivamente, o tratamento de escolha a realizar nos
doentes acima dos 75 anos. Obtém-se melhores resultados no restabelecimento do fluxo
sanguineo coronario (score TIMI) e num espaco de tempo inferior, 0 que conduz a uma
reducdo das taxas de morbilidade e mortalidade. Por outro lado, verifica-se uma menor
recorréncia de isquémia, re-oclusdo coronaria e hemorragia intracraneana, sendo que, a quase
auséncia deste ultimo é responsdvel pela reducdo de aproximadamente um ter¢o da
mortalidade™™*?,

Apesar de haver poucos estudos de larga escala, com populacao idosa, comparando estas duas
terapias, a ICP consegue obter scores TIMI 3 acima dos 90% versus 50-60% com a

terapéutica trombolitica’®.
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Varios estudos efectuados, com doentes de idade superior a 75 anos, comprovaram gque uma
abordagem mais invasiva no enfarte agudo do miocardio (EAM) com supra ST se traduz, a
curto e longo prazo, na melhoria da sobrevida.

Num estudo com 20683 doentes acima dos 75 anos, onde a ICP foi comparada a trombdlise, a
mortalidade aos 30 dias foi de 8,7% versus 11,9% (p=0,001), e no primeiro ano de 14,4%
versus 17,6% (p=0,001)'*. O estudo PAMI também demonstrou uma reducdo acentuada da
mortalidade intra-hospitalar com angioplastia primaria (8,6% vs 20,0% p=0,048)".

O SENIOR PAMI, realizado em 2005, constatou que o endpoint combinado de mortalidade,
re-enfarte ou AVC aos 30 dias, nos doentes entre os 70 e os 80 anos, era de 7,7% quando
realizada ICP versus 17% para a trombolise (p=0,0093)".

O estudo MITRA comparou um grupo de doentes que efectuou ICP com outro submetido a
tratamento conservador, tendo-se concluido pela superioridade do primeiro em termos de
mortalidade (2,2% vs 24,7% p=0,001)"".

A trombolise tem uma eficacia semelhante em restabelecer a reperfusdo sanguinea coronéria
nos doentes jovens e idosos. No entanto, os Ultimos tém maior mortalidade nas primeiras 24
horas quando comparados com os doentes que ndo realizaram esta terapéutica’®. Este
resultado é atribuido ao maior risco de hemorragia intracraneana, lesdo mecéanica, e
arritmias™.

Outra complicacdo mais frequentemente associada a fibrindlise é a ruptura da parede livre do
ventriculo, que acomete cerca de 17,1% dos doentes, comparativamente a 7,9% nos doentes
que ndo recebem terapéutica de reperfuséo e 4,9% nos que sio tratados com ICP%.
Adicionalmente, ha evidéncia significativa de que a populacdo idosa é menos propensa a
realizar esta terapéutica de reperfusdo. Cerca de metade dos doentes ndo tem condicdes para a

sua realizagdo®.
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De acordo com as guidelines da ACC/AHA a ICP deve ser seriamente ponderada em doentes
nos quais a trombolise é contra-indicada.

Numa meta-anélise, onde foram incluidos 6 estudos com doentes idosos em que se verificava
a existéncia EAM com supra ST, demonstrou-se que a realizacdo desta terapéutica de
revascularizacdo, obteria melhores resultados que a trombélise®.

Por outro lado, recomendam que, ndo havendo disponibilidade de realizar uma ICP ou
especialistas com experiéncia que consigam efectuar este procedimento com seguranca, deve
avancar-se para a trombolise, desde que ndo existam contra-indicacdes.

Ao contrério dos doentes com EAM com supra ST, ndo ha evidéncia cientifica que os doentes
com Angina Instavel (Al) ou EAM sem supra ST beneficiem da terapéutica trombolitica.

Uma vez que se tratam igualmente de doentes de elevado risco de novos episddios de
isquémia do miocéardio, o seu tratamento é igualmente imperativo. O mesmo consiste na
prevencgdo de re-oclusdo trombatica do lumen arterial, recorrendo a agentes anti-tromboticos e
anti-plaquetarios em associacdo com uma estratégia de revascularizagdo nos pacientes de
maior risco.

A escolha da estratégia é determinada pela avaliacdo do risco, estimado com base em dados
colhidos numa abordagem inicial.

Nos doentes com idade superior a 65 anos, com Al ou EAM sem supra ST, 0 recurso a uma
estratégia invasiva precoce, comparado com uma terapéutica conservadora, revelou uma
reducdo do risco de incidéncia de morte ou enfarte do miocardio aos 30 dias e aos 6 meses
(8,8 vs 13,6% p=0,018), sendo ainda maior nos doentes com idade superior a 75 anos (10,8%
vs 21,6% P=0,016). Porém, o risco de hemorragia macica associado a esta estratégia aumenta

com o avancar da idade (16,6% vs 6,5% P=0,009)%.

Outro factor preditor importante é a medicacao.
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Apesar deste estudo ndo contemplar a medicacdo p6s EAM, foi demonstrada uma diferenca
estatisticamente significativa no uso de betabloqueantes e estatinas previamente ao EAM. Os
doentes com mais de 80 anos recebiam menos frequentemente estes farmacos.

O uso de betabloqueantes esta associado a uma reducéo na progressao do enfarte e melhoria
da funcdo cardiaca, pelo que a administracdo destes numa fase precoce aponta para um
beneficio do prognéstico®.

Varios estudos tém igualmente comprovado o beneficio do uso de estatinas. Uma terapéutica
intensiva esta associada a uma reducdo imediata de novos episodios cardiacos por um
mecanismo independente as reducdes dos niveis de LDL. Verifica-se que ha uma reducdo dos
marcadores de inflamacdo, sobretudo da lipoproteina associada a fosfolipase A, 0 que
acarreta menores taxas de mortalidade e MACE. Com efeito, parece legitimo afirmar que,
caso ndo hajam contra-indicacdes, se deveria prescrever estes farmacos®.

A medicagio prévia com o Acido Acetilsalicilico (AAS) e os Inibidores da Enzima de
Conversédo da Angiotensina (IECA’s) ndo revelou diferenca significativa nos dois grupos.
Nesta idade, o beneficio da administracdo de AAS apds um EAM é ainda maior. Ha evidéncia
que, caso ndo hajam contra-indicagdes, os doentes deverdo tomar imediatamente uma aspirina
de 162 a 325 mg se suspeitam de SCA?*,

Os IECA’s também poderdo ser benéficos. Quem mais beneficiara desta terapéutica serdo os
doentes com disfuncdo ventricular esquerda, pois previne episodios isquémicos recorrentes e
remodelacéo ventricular®.

A medicacdo, apo6s as SCA, devera ser revista no sentido de melhorar a sobrevida e prevenir
novas recorréncias.

A absorcdo, metabolizacdo, distribuicdo e excrecdo dos farmacos processa-se de modo

diferente nas idades mais avangadas.
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Sd0 doentes, maioritariamente, com co-morbilidades importantes onde ha maior
probabilidade de ocorrerem interac¢cOes indesejadas e efeitos secundarios adversos. Constata-
se neste estudo que, em media, nas faixas etarias estudadas ha uma Insuficiéncia Renal
Croénica de grau 3. Apesar dos parametros hepaticos ndo terem sido estudados, € plausivel
afirmar que existe uma necessidade especial de atencéo aos riscos que a farmacoterapia pode

acarretar, pelo que uma vigilancia apertada sera necessaria.

Uma outra caracteristica relevante, que foge do ambito deste estudo, reside no facto de ndo
determinar o tempo que decorre entre o inicio dos sintomas e o tratamento médico.

O atraso dos doentes na procura de tratamento para as SCA, demonstrado em inimeros
ensaios clinicos de terapéutica de reperfusdo, é um factor chave no progndstico®.

Estd demonstrado que as taxas de sobrevivéncia podem melhorar cerca de 50% se a
terapéutica de reperfusdo for conseguida uma hora apds o inicio dos sintomas, e até 23% se
ocorrer até as 3 horas do inicio da sintomatologia?’. Portanto, facilmente se pode inferir que
este é um factor de extrema importancia.

O atraso pode ser dividido em trés fases: 1° - inicio dos sintomas e a decisdo de procurar
assisténcia médica; 2° - desde a decisdo da procura de ajuda médica até ao primeiro contacto
com o profissional; 3° - do primeiro contacto médico até ao hospital. A fase que condiciona
maior atraso € a do reconhecimento dos sintomas até a decisdo de procura de ajuda (12 fase),
correspondendo a 75% dos casos®®. Nos Estados Unidos o tempo médio situa-se entre a 1 hora
e 30 minutos e as 6 horas”® e no Reino Unido é ainda superior®.

Os factores associados ao atraso pré-hospitalar sdo sobretudo devido a caracteristicas
sociodemogréaficas, clinicas, sociais, cognitivas e emocionais®®.

Este continua a ser o maior impedimento em receber tratamento rapido e efectivo. Como
consequéncia directa a morbilidade e mortalidade s&o significativamente maiores do que

aquilo que poderiam eventualmente ser, dadas as hipoteses terapéuticas disponiveis. Por outro
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lado, ha um condicionamento na escolha da terapéutica consoante o espaco de tempo
decorrente do atraso e, consequentemente, os resultados subsequentes das intervencdes
realizadas reflectem esta contingéncia.

A educacéo publica na comunidade tem-se revelado ineficaz em reduzir os atrasos na procura
de assisténcia médica >, pelo que futuras pesquisas deveriam incidir sobre esta problematica.
Poderd haver algum proveito se forem concentradas em intervengdes nas populacées de alto
risco e em determinar a melhor maneira de encorajar os doentes com sintomatologia aguda a

procurarem ajuda imediata.

Os resultados obtidos neste trabalho, apesar das suas limita¢des, vdo, de uma maneira geral,
ao encontro do conhecimento actual da comunidade cientifica na matéria.

Efectivamente, o estudo demonstrou que a opcdo por uma estratégia invasiva declina com a
idade. A evidéncia disponivel indica que os médicos, por receio das complicacfes e incerteza
dos beneficios, optam por uma abordagem mais conservadora.

O maior beneficio do recurso a estratégias invasivas, traduzido na reducdo da taxa de
mortalidade e MACE a longo prazo, é obtido nos doentes de alto risco, como sdo 0s idosos.

Portanto, faria todo o sentido tratar as SCA nos idosos com uma abordagem agressiva.
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