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TIPOS DE ESTUDOQOS:

O pesquizador aplica a intervencao e observa o seu efeito no resultado final ?

Sim N&o
Experimental Olbservacional
| (observa sem interferir)
As amostras séo colhidas aleatoriamente? Foi realizado mais de uma medida durante o estudo?
silm/\ |Nao Sirr/\ N&o
Randomizado N&o randomizado Longitudinal (coorte) Transversal

Investigador/Paciente conhecem a intervencdo? E baseado em banco de dados do passado?

T~

Néo Sim N&o Sim
Duplo cego N&o duplo cego  Prospectivo Retrospectivo
- futuro- - passado-
Estudo Vantagens Desvantagens
I-Experimental intervencao ativa do investigador caros, prolongados e nao passivel para todos tipos de estudos
[I-Observacional | alguns sdo simples, baratos e rapidds ndo ha intervencao ativa do investigador
a) Transversal sem perdas de pacientes uma Unica medida em uma Unica época
b) Longitudinal varias medidas e tempo de acompanhamento mais prolongado, sdo chamados deegttelo de
1) Retrospectivp barato, simples, sem perda de pacigntes sem controle da natureza e da qualidade das medidag em ar
dependente de banco de dados.
2) Prospectivo | bom para defenir incidéncia, historia caros, ineficientes para estudar fatores de risco e doendas rar:
natural e causas de uma condigao. pode ocorrer perda de pacientes.

O desenho de um estudo devera sadequado ao que se ptende avaliar:

| = Para analisar eficacia de uma medicacgao ou intervencao: ensaio clinico (experimental), randomizado
duplo cego.

Il = Para analisar prognadstico: coorte (longitudinal) prospectivo.

lIl = Para analisar fatores de risco e estabelecer associacfes entre uma doenca e fator de risco: caso-co
e coorte (longitudinal) sdo os mais indicados.

IV = Para analisar eficacia e validade de um teste diagndstico: transversal, que compara o teste novo ct
um padrao ouro.
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1-PRINCIPIO DE EPIDEMIOLOGIA CLINICA APLICADA A CARDIOLOGIA

Os ensaios randomizados no pés-guerra inici-
aram uma nova época da medicina. Antes dis-

BASES PARA DECISAQO to, o tratamento das doencas era feito com base
MEDICA . em estudos observacionais, ndo-controlados,
i abertos e com amostras de tamanho pequeno.

O conhecimento da fisiopatologia exercia uma

Pré - Guerra Pas - Guerta . a - ;o
Vi e forte influéncia sobre as condutas clinicas
@ Saber fisiopatologico = Estudos o~ £ -
; ; adotadas na pratica. Através de estudos clini-
= Series de casos Randomizados ) L
cos publicados com nova metodologia, vivemos
» Estudos - conifrolados ; ) .
e hoje uma época onde incorpora-se
observacionais - grandes amostras .
: gradativamente novas condutas baseadas em
- Nio controlados - duplo cego A . - .
: evidéncias cientificas oriundas de grandes en-
- Abertos - tripio cego . T . .
T saios onde 0 medico pode avaliar a sua valida-
- Pequeno tamanho - muificénirico

de e aplicabilidade na clinica, usando o conhe-
cimento desta nova ciéncia que é a
epidemiologia clinica.

2-PRINCIPIOS BASICOS DA EPIDEMIOLOGIA CLINICA

A epidemiologia clinica baseia-se em probabilidades, porque o diagndstico, tratamento e progndéstico sao
certos, e a maior ou menor chance de estarmos acertando ao tomarmos determinada conduta depenc
baseamos a mesma em estudos com rigor cientifico, com grupos similares de pacientes. Sabemos que as
quisas clinicas podem ser afetadas por erros sistematicos (viéses), originados tanto do investigador quant
paciente, que podem invalidar suas conclusfes; toda observacédo clinica estad sob a influéncia do acaso
clinico deve orientar sua prética por observa¢des baseadas em principios cientificos solidos, que incluem c
trole de viéses e a estimativa do papel do acaso sobre os resultados.

3-POPULACAO E AMOSTRA

Populacéo € um grupo de individuos com um determinado contexto.

A amostra pode ser aleatdria ou de conveniéncia. A amostragem aleatdria € composta ao acaso e ndo dep
do investigador, tornando-se representativa da populagéo. A escolha aleatdria da amostra tira do investigad
poder de definir, de antemao, quem faré parte da amostra, evitando, assim, o viés de selecdo. Se a amostre
conveniéncia, o investigador interfere na selecdo, o que ndo permite determinar quais foram os critérios, t:
nando a mesma suspeita de viés.

4-NUMEROS, PROBABILIDADES, RISCO E E3TISTICA

Usamos 0s numeros para expressarmos as probabilidades de que ocorra um determinado fato baseado na
riéncia prévia de pessoas semelhantes ao paciente em questdo que, por sua vez, foram observadas pc
determinado periodo em um ensaio clinico. As estimativas probabilisticas sdo expressas em decimais
variam entre zero (impossibilidade) e um (certeza). Transformam-se os decimais em porcentagens para mel
entendimento.

5- MEDIDAS DE BENEFICIOS CLINICOS

- Risco absoluto (RA), é o risco de acontecer um desfechoyigfaxcom doga (A)x risco com placebo (B)

- Reducéo absoluta do risco (RAR), diferenca entre eles p/ex. (B - A)

- Risco relativo (RR), resulta da relagao do risco absoluto A/B. Para ter efeito benéfico tera de ser < 1,0.

- Reducéo relativa de risco (RRR), é o resultado de (1- RR), expresso em %. P/ex. (1,0 - 0,7 = 0,3 ou 30%)
- NUmero necessario de tratar para evitar um desfecho (NNT), resulta da relagédo 100/RAR.

- Razé&o de chances (OR)

O RR estima magnitude de efeito da intervengéo, se menor que um revela beneficio da intervencéo, e se m
gue um, efeito indesejavel.
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6-MEDIDA DE PRECISAO INTERALO DE CONFIANCA

Usualmente, o intervalo de confianga € de 95% em torno da est

Principais erros de um estudo mativa, onde em um estudo livre de viéses, existe uma probabilids
cientifico de de 95% de que o intervalo inclua o real efeito clinico da inter-

ﬁ - Errs Sistemdiice 5 vencgdo sob investigacdo. O intervalo de confianga € uma form
|- e Sliia f simples de avaliar o efeito em estudos experimentais, alem de fo
i necer informacdes sobre a significancia estatistica e a magnituc

- Ervie dit canfusie

i daquele efeito. Como exemplo poderiamos ter como intervalo d
= Ervu Alralimrin

confianga em um resultado de RRR de 25 %(0,25) calculado, set
dode 0,22 -0,28 (22 a 28 %) ou seja com 95 % de probabilidad

= Evfativaments b angeo = g 00

w Twmmnha ds Aisisira

= Us imervengia de situar-se dentro deste intervalo entre 22 e 28 %. Probleme
» ot it o podem advirem quando intervalos s&o muito grandes; e se ele co
{ = Begremie u Medin tem nUmeros negativos mostra auséncia de efeitos.

/-VALIDADE INTERNA EVALIDADE EXTERNA

A validade interna nos permite saber se os resultados de um estudo sao corretos para a amostra de p:e
estudados. Os erros sistematicos e 0 acaso podem ameacar a validade interna dos estudos. Validade ext
respeito ao grau de aplicabilidade, ou de generalizagéo, dos resultados de um estudo.

8-CONFIABILIDADE E VALIDADE DE UM TESTE DIAGNOSTICO

O resultado de um determinado ensaio devera ser reprodutivel. Sdo sinénimos de confiabilid
reprodutibilidade, precisdo e repetibilidade. A acuracia de um teste é diferente da confiabilidade do me
onde a primeira € medida pelo niumero de verdadeiro-positivos e verdadeiro-negativos em relacao a to
individuos testados. Poucos falsos-positivos e falsos-negativos refletem uma alta acuracia.

9-A VERDADE CIENTIFICA E SUAS DETERMINANTES

A era dos estudos randomizados com grandes amostras aleatorias e bem controlados, nos permitiu uma
mais adequada da medicina, onde podemos tomar as nossas decisfes clinicas com evidéncias cier
porém torna-se imperioso a andlise criteriosa destes estudos. Ao testar uma hipotese, procura-se co
todas as potenciais fontes de erros sistematicos e aleatérios do estudo, para que no final, suas conc
possam ser consideradas validas.

10-ERRO SISTEMATICO

O viés de selecaocorre quando a amostra do estudo ndo é representativa da populacdo. Ele é resultar
maneira como os individuos foram selecionados para o estudo. O viés de sele¢do pode ser evitado ao ir
zirmos 0 acaso na selecdo dos pacientes para estudo, processo que chamamos de randomizacao. £
investigador n&o interfere no processwi€» de afericafou avaliagdo) ocorre quando os métodos de medide
diferem entre os grupos. Para evitar o viés de avaliacdo, trés medidas podem ser tomadas: - condi¢éo c
seja, paciente e investigador ndo conhecem a que grupo o paciente pertence (duplo cego); - estabelecin
aplicacédo rigorosa de normas rigidas do que seja um evento; - agir de maneira uniforme e consistel
detecgdo dos eventos, em todos os grupos do estudo. No estudo triplo cego, o estatistico responsav
analise também ignora qual a intervencdo administrada aos grupos a serem analisgdose ©@onfusao
ocorre quando ndo ha comparabilidade entre os grupos estudados. Importante, também, é determinar a
tude do viés, e se ele é suficientemente grande, a ponto de modificar as conclusdes do estudo e a sua af
na clinica. O 6nus da prova, de que o viés ndo existe ou, se existente, nao influenciou de maneira decis
resultados, é sempre do investigador. Por isso, ele deve precaver-se de todos 0s potenciais viéses, tantc
de planejamento, como nas fases de coleta e andlise dos estudos, de forma a garantir a validade inte
estudo.
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11-ERROALEATORIO

O erro aleat6rio decorre exclusivamente do acaso, e pode ser estimado por teste estatistico. Diferente do erro ¢
matico, o erro aleatdrio varia de forma uniforme em torno do valor real, porém sem modifica-lo. Nestes casos
observacdes clinicas sao obra do acaso. Podemos usar os testes de significancia estatistica (qui-quadrado e t
student) para avaliagao deste erro. De um modo geral, o resultado do teste é relatado em termos de valor de F
indica a probabilidade de que um determinado efeito possa ter ocorrido apenas pelo acaso. Portanto, se o valor
for menor ou igual a 0,05, significa que existe ndo mais do que 5% de possibilidade de se observar um resultadc
extremo apenas pelo acaso. A significancia estatistica sdo muitas vezes interpretada de maneira errdnea. Em prir
lugar, ela ndo deve ser vista como sim ou ndo, no que se refere as conclusdes. Amagnitude do valor de P nao é
medida da sua significancia clinica, que é melhor representada pelo intervalo de confianga, mas sim pela medid
improbabilidade de que um resultado tenha ocorrido por mero acaso. A significancia estatistica esta intimamente lig
ao tamanho da amostra. Em grandes amostras mesmo pequenas diferencas, podem ser detectadas pelos
estatisticos e da mesma forma, amostras pequenas tém poucas possibilidades de mostrar resultados significa
mesmo que existam diferencas grandes, e clinicamente importantes, entre os grupos. O leitor deve reconhec:
viéses, enquanto o pesquisador deve evitar e tentar diminuir os mesmos. Quanto ao acaso, este podera serr
guando o estudo tiver um tamanho adequado de amostra, e uma adequada andlise estatistica.

12-SIGNIFICANCIAESTATISTICA E SIGNIFICANCIACLINICA

A significancia clinica e significancia estatistica ndo sao sinénimos. Significancia clinica esta diretament
relacionada com o impacto que os resultados causariam quando aplicados na pratica clinica (NNT), ¢
significancia estatistica estd muito dependente do tamanho da amostra e do ‘p’, como avaliado anteriormer

13-TAMANHO DA AMOSTRA

Do tamanho da amostra depende sua validade interna. Um dos grandes problemas relacionados aos en:
clinicos, pode estar no numero insuficiente de pacientes envolvidos e consequentemente, no baixo poder e
tistico de detectar diferencas moderadas e pequenas. O célculo do tamanho da amostra leva, portanto
consideracdo trés fatores: 1) erro alfa = falso positivo, 2) erro beta = falso negativo, 3) o poder estatistico
amostra que é dado pelo complemento do erro beta (1-b ) e representa a probabilidade de detectar um resul
significativo, se ele de fato existe. O tamanho da amostra € inversamente proporcional ao erro alfa, ao erro k
e & magnitude da diferencga considerada clinicamente significativa.

14-CONTAMINACAO E CO-INTERVENCAO

Co-intervencgdo € o que ocorre quando apds a randomizacao os pacientes estao livres para receberem o
intervencdes, além daquelas que estdo sendo avaliadas. Se isto acontecer de forma desigual, os result
podem ser afetados. Contaminacgéo, é onde 0s pacientes, originariamente, alocados para um grupo pass
receber a terapia do outro grupo ou vice-versa. Isto pode atenuar, ou mesmo anular, eventuais diferencas ¢
tentes entre 0s grupos.

15-DESFECHOS CLINICOS

Desfechos clinicos (end points) sdo eventos considerados importantes e objeto da hipotese do estudo, pode
seremrelevanteousubstitutosEles séo predefinidos no protocolo, coletados e verificados no transcorrer do
estudo, ou ao seu término. Se estamos lidando com desfecho, cuja afericdo ndo d4 margem de interpretac
chamamos este desfecho de "duro”. Porém, alguns desfechos dependem do julgamento do investigador e
tanto, sdo chamados de "moles". Estes desfechos menos consistentes podem ser também chamados de
chos intermediarios ou substitutos. Na pratica, porém, nem sempre os desfechos intermediarios (substitut
substituem aqueles que realmente interessam ao paciente (relevantes), por isso € recomendavel que os er
clinicos que usam variaveis laboratoriais e fisiol6gicas como desfecho, sejam vistos com reserva e que seus result
nao sejam transpostos para a pratica antes da realizagdo de ensaios clinicos, que usem desfechos clinicamente re
tes.
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COMOVALIDAR NA PRATCACLINICA UM NOVO BIOMARCADOR:

Na atualidade muito se faz na prevencéao de DAC e cada vez mais 0s escores de classificacéo de risco sdo
tantes na definicdo e na conduta que devera ser admitida para cada individuo, porém sabe-se das limitacdes
escores na obtencao de um risco real, por exemplo no escore de Framinghan existe algumas criticas como:

1 - Dez anos seria pouco para pacientes jovens e com possibilidade de sobrevida superior.

2 - Pouco risco podera ser muito se permanece por longos anos.

3 - N&o preconiza na avaliacao inicial: histéria familiar de DAC, obesidade, idade biologica e sim cronolo
4 - Nao é tao eficaz para as mulheres, por exemplo, na idade 60-70 anos estdo em risco intermediario
dos homens contra apenas 8% das mulheres .

5 - Nao quantifica o tabagismo.

Devido a estes e outros motivos busca-se novos marcadores para melhor atingirmos o valor real e dai a melh
prevencao, mas todo novo biomarcador de risco deve ser incorporado apos ser testado pelos métodos
conteporaneos de avaliacdo, ou seja, ndo apenas por medidas de associacdo, mas discriminacao, calibraca
reclassificacéo. Entao o que seria:

- Medidas de risco relativo
- Calibracéo

- Discriminacgéo

- Reclassificacao

Medidas de risco relativo:

Inicialmente o novo biomarcador deve ser associado com risco elevado de eventos cardiovasculares e «
camente isso € dado por uma medida de associacdo de chance ou um risco relativo, ou seja, qual é 0 risco (
um evento para quem tenha o biomarcador.

Calibracéo:
Mede qual a proximidade real de ter o evento cardiovascular para o risco calculado pelo hovo biomarc:

para isto os pacinetes sao classificados em percentis de risco e avalia-se como 0 modelo identifica o risco ree
O exemplo de calibragéo é a recalibracéo do escore de Framingham na populacédo Caucasiana, para individt
Japoneses ou Chineses que mudaram para os EUA.

Lembrar que este escore néo foi recalibrado para a nossa populacgéo, fato que poderia levar a maior dificulda
concluséo do risco calculado em nosso meio.

Discriminacao:

A medida mais importante da discriminacéo é dada pela estatistica C, ou area sob a curva (ASC) ROC,
esta medida vamos separar quem vai ter a doenca de quem néo ira apresenta-la, um bom discriminador deve
superar 0,7 da ASC. Afastar o falso positivo e o falso negativo, vendo com isto se o marcador realmente € bo

Reclassificacio:
E o mais importante de todos, porque nos mostra quantos dos pacientes reclassificados pelo novo

biomarcador irdo migrar de classe, para maior ou menor risco.

Exemplo desta reclassificacdo esta no escore de Reynolds, usado na analise da populacao feminina (estratifi
com criticas pelo Framingham), se associarmos com o escore classico de Framingham os paf@/neitros,
sensivel e historia de DAC precoce na fanpademos mudar em 20 % para alto risco as classificadas como
intermediaria originalmente por Framngham ja nas classificadas originalmente como baixo risco apenas 1,5%
passaria para alto risco, concluindo que devera ser aplicado estes biomarcadores em analise de forma mais r
nas mulheres de risco intermediario e ndo nas de baixo risco do escore de Framnghan original.

Estudo de Heiws Nixdorf Recall, mostra quesoore de calcitambém foi bom na reclassificacéo dos pacientes
em risco intermediario.
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16-REGRESSAO A MEDIA

Valores extremos de uma determinada distribuicdo terdo valores em média, menos extremos em medi
subsequentes, nestes casos € fundamental que se tenha pelo menos uma segunda medida naqueles indi
gue apresentam com valores extremos, de forma a detectar o fenbmeno da regressao a média.

17-NiVEIS DE EVIDENCIAPARA CONDUTAS (COMISSAO DA SBC)

. Revisao sistematica extensa ou estudo randomizado, amplo e decisivo.

. Revisao sistematica ou estudos randomizados moderados.

. Maior ou igual a um estudo randomizado adequado.

. Estudo de corte prospectivo.

. Estudo de caso controle.

. Relato de série

. Informacdes de fisiopatologia, estudos experimentais em animais ou opinides de expertos.

~NOoO O, WNPR

18-CLASSE DE RECOMENDACOER&OMISSAO DA SBC):

A Recomendacao definitiva.

B1 Evidéncia preponderante.

B2 Evidéncia ndo preponderante.
C Neutra ou prejudicial.

19 - ALGUNS ESTUDOS

| = HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Il = INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
Il = ARRITMIA

IV = DOENCA CORONARIANA

| = HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

MRC
Observagéao continuada, por 5 anos ou mais, de 17.354 participantes, com idade entre 35 e 64 anos e de 4
com idade entre 65 e 74 anos. Os estudos foram comparativos entre o efeito do tratamento com diurético
betabloqueador e o seguimento com placebo e tinham como objetivo avaliar a incidéncia de acidentes vascul:
cerebrais, eventos coronarianos e mortes por todas as causas nos diferentes grupos. E importante notar
enquanto para cerca 8@0pacientes mais jovens tratados h& a prevencéo de um acidente vascular cerebral, e
idosos o tratamento @& 0hipertensos leves ou moderados podem prevenir um acidente vascular cerebral pc
ano. Se houver associacao de outros fatores de risco, o beneficio nos pacientes idosos pode chegar a preve
de um acidente vascular cerebral a dddgoacientes tratados por ano ou a prevencgéo de um evento cardiovasculal

a cadas0 pacientes tratados por ano.

ALLHAT
Um estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego, com um totaDd®0 pacientekipertensos leves ou
moderados, seguidos por 5 anos. A previsao € de que todos os pacientes sejam incluidos até meados de 19
estudo envolve a utilizacdo de vérias drogas anti-hipertensivas (lisinopril, amlodipina, doxazosina) e suas re
posta comparada com clortalidona. O objetivo principal é determinar o efeito dessas drogas na incidéncia ¢
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doenca coronariana e morte cardiaca. Além disso, procura esclarecer se a reducéo do colesterol com o
pravastatina pode reduzir a mortalidade nos pacientes hipertensos hipercolesterolémicos. O estudo cor
tem seu término previsto até 2002, recentemente o brago que estava em uso de doxazosina foi suspel
estar com maior niumero de AVC e ICC.

Hipertenséo sistolica analisada sob o ponto de vista dos estudos populacionais

SHEP STOP MRC Syst-Eur
Método ........coovvvvviiiiieeennn e Duplo-cggo  Duplo-cego Simplesicego  Duplo-¢ego
Pacientes/anos segmento...|.... 4.736/4,5 1.676/2[1 4.396/5,8 5.000/4,0
Presséo de inclusédo (mmH()..
-Sistdlica 160-219 180-230 160-209 160-219
-Diastolica <90 > 90 <115 <95
Tratamento “versus” placebg.. Diuréticds BB ou BB ou Nitrendipjna
c/s BB diurético diurético c/s enalapri
+ amilorida + amilorida e/ou
diurético
Variacdes da PAS/PAD........
(descontado do placebo) 12/4 20/8 12/5 10/6
Reducéo “versus” placebo-%
-Morte por qualquer causa..{... 13 43 14 (ns)
-Acidente vascular celebral.|.. 37 47 31 44
-Coronariopatias.................. 25 13 44 33
-Eventos cardiovasculares..{.... 32 40 35 26

BB = betabloqueadores; c/s = com ou sem adi¢ao de; ns = p > 0,05

Il = INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

A=DIGITAL:
1-DIMIT Ibupamina x Digoxina
2 —RADIANCE Digoxina na ICC moderada/cronica sem IECA
3 - PROVED Digoxina na ICC moderada/cronica com IECA
4 -DIG Morbidade e Mortalidade, n = 6800, com IECA e diuréticos

¢ Melhora no desempenho fisico (2,3)
¢ Diminuicdo na hospitalizagéo
¢+ N&o aumenta a mortalidade a ndo ser com arritmia (4), e com IAM.

B=IECA:

1. CONSENSUS Enalapril
2. SOLVD: prevencao, tatamento Enalapril
3. SAVE Captopril
4. ATLAS (n —-3164) Lisinopril (dose x eficacia) 5mg x 30mg

¢ Melhora dos sintomas, desempenho fisico e qualidade de vida \ (1,2,3)

¢ Reducédo no numero de hospitalizacdo e mortalidade /
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C =ANTAGONISTADAAGIOTENSINAII :
1. RESOLVD | Enalapril X Candesartan

2. ELITE lell Captopril X Losartan
3. RESOLVD II  Metoprolol nos pacientes que terminaram (1)

¢ (2) Losartan melhor que Captopril no I, ndo foi confirmado no II.
¢ (1) Resultados hemodinamicos e neuros-humorais: Candesartan pior que Enalapril, porém melhor
quando associados.
E = BETA-BLOQUEADORES:
1 =RESOLVD II, MERIT= Metoprolol

¢ Menor mortalidade, aumento na fragdo de ejecado, com maior hospitalizagdo no inicio do tratamentc

2 =Estudos com CarvedildliS-Carvedilo] e com o BisoprololCIBIS Il, vem demonstrando
efeitos como :

¢ Melhora clinica e no desempenho fisico.
¢ Diminuicdo na mortalidade : 38 % morte subita (US) e 34 % morte (CIE&Hmbém diminuem a
hospitalizacao.
F — ESPIRONOLACTONA :
1 = RALES (n = 822 Droga x 841 placebo)
¢ diminuicdo na mortalidade global em 30 %

¢ desfechos secundarios : melhor qualidade de vida e menor internacdo (35%).

[l = ARRITMIAS

|- GESICA: Grupo de estudo de ICC na Argentina, FE (frac&o de ejecao) < 0,35%, n =516
- Amiodarona nos pacientes com ICC, sem arritmia.
Conclusdo28% menos de oObitos por todas as causas
31% menos de internagdes
22% menos de progressao na ICC
STAE: (Americano) = Diminuicdo da mortalidade néo foi significativa

[I- CAMIAT /EMIAT / CHF — STAF:
Grupo de Estudo de Arritmia no IAM — Canadd, Europa e USA.
Europa (FE — baixa) n = 1486

Objetivo — Uso d@&miodarona nos pés IAM com ou sem FE baixa
Concluséo -biminuicdo na morte subita em todos, no CAMIAT foi de 48,8¥winuiu
também morte por IAM, mas nédo alteraram a mortalidade total.

ATMA : Metandlise dos estudos anteriores que mastrzos 29 % na morte subita e 13 % na mortalidade
total, tendéncia ainda melhor quando existe associagdo com betabloqueador.
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l1l- ESVEM: (n = 486)
- Eletrofisiologico x Holter = pacientes em acompanhamento por 6 anos

- Satalol— Diminuiu morte total /cardiaca NNT = 4:1
Nos USA, sotalol e amiodarona sao de primeira linha para arritmias ventriculares.

SWORD Satalol mostro@aumento na mortalidade = 3121, FE < 40% - pos IAM.

IV- CAST:
Nem sempre a eficacia em diminuir arritmia ventricular diminui morte.

VI- MADIT, AVID, MUST, CASH: "com algumas criticas a esses estudos"
- Avaliam sobrevida: Droga x D.I. (desfibrilador implantavel)
- Amiodarona + D.l. quando associados, parece melhor que isolados
- Diminui a mortalidade em CF 1V, porém em CF Il, Il os resultados s&o similares ao uso di

amiodarona + betabloqueador.

CIDS: (n = 659) - redugdo modesta mas néo significativa na mortalidade total, para o D.l. e
relacédo a amiodaronBINT = 20:1

IV = DOENCA CORONARIANA

T.M. x ATC X R.M.

T.M. = Tratamento médico

ATC = Angioplastia

R.M.= Revascularizacao Cirurgica

ATC x R.M. BARI : ATC é pior para “Diabéticos”
CABRI, METANALISE : mortalidade: ATC igual RM ,Reestenosd6 x 6,8 (ATC x R.M.)

ATC xATC com STENTHeparinizado no IAM:

STENT-PAMI: (ATC x STENT)

** Recente publicacdo dos resultados tardios do PAMI, na reestenose2foPtai@ara os

pacientes com STENT.
** Em outro estudo multicéntrico, o resultado de reestenose 1@ tiequando usado o STENT

heparinizado.
Angina Estavel

| — Alivio dos sintomas

ATC e RM émelhor do que TM — Rita2
menor reestenose com "Stent" - Benestent
[l — Mortalidade

RM é melhor em : ICC, 3 vasos, 1 a 2 vasos porém com lesdo proxiAl na
ATC é igual RM, porém nos pacientes de risco moderado ha tendéncia favoravel para RM
Diabetes, melhor com RM que com ATCBARI.
Il — Reduzir IAM
RM é igual ATC

IV — Custos

Imediato é melhor para ATC, porém resultados tardios sdo similasgs|- bacina 13
agina



Leituras recomendadas :

1 - Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo
Volume 6 — Numero 3 — 1996 — Pagina 241 — 58; 260 — 792

2 - Revista da Sociedade Brasileira de Hipertensao
Volume 1 — NUmero 2 — 1998 — Pagina 77 — 79

3 — Revista da Sociedade de Cardiologia do estado de Sao Paulo
Volume 10 — Numero 1 — 2000 — Pagina 109-18

4 - Revista do DERC, 2010, niumero 49: 22-24
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