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O Problema
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Mortalidade por 100 mil habitantes

Transicao Epidemiologica da Doenca de Chagas no Brasil

Mortalidade por regides
Reducao nas regides: Sul, Sudeste, Centro-Oeste
Aumento nas regioes: Norte e Nordeste
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Casos de Chagas Agudos no Amazonas

Novo modelo epidemiolégico
(Vetores intra-domiciliares, transfusoes, transplantes, transmissao vertical,
transmiss3o via oral “acai’)

1968 1982 1984 1991 1994 1997 2000 2005 2007

Moncayo e Silveira. Mem. Inst. Oswaldo Cruz 2009; 104: 17-30



Mortes em milhares

O Século das Doencas Cardiovasculares

Mortes atribuiveis a doencas do coracao
(Estados Unidos: 1900-2010).
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Go A S et al. Circulation. 2014;129:e28-e292



Composicao percentual de mortes atribuiveis a doenca cardiovascular
(Estados Unidos: 2010)
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Causas de Morte em Paises em Desenvolvimento
(Organizacao Mundial de Saude: 2008)
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Transicao Epidemioldgica da Doenca Isquémica no Brasil
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Diferentes Perfis de Reducao da Incidéncia de Doenca Isquémica Conforme
ldade, Brasil e em Sao Paulo (1990-2009)
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Mansur AP et al. Arq Bras Cardiol. 2012;99(2):755-761



Quando Atuar

Como Atenuar



“Dislipidemia Materno-Fetal”

Acumulo Lipidico Intimal em 82 Aortas Fetais

Espessamento Intimal Adaptativo Estria Gordurosa

Napoli C. J. Clin. Invest. 1997. 100:2680—2690.



Peso ao Nascer e Doenca Cardiovascular
Nurses’ Health Study
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Colesterol total versus Mortalidade CV
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Impacto da reducao de cada 39 mg/dl no LDL colesterol
nos eventos cardiovasculares e mortalidade: CTT 2011

Risco relativo
(95% Intervalo de confianca IC)

Mortalidade por todas as causas 0.90 (0.87-0,93), p<0.0001**
Mortalidade por DAC 0.80 (0.74—0.87); p<0.0001**
Outras mortes cardiacas 0.89 (0.81—0.98); p=0.002**
Mortes por AVC 0.96 (0.84—1.09); p=0.5
Eventos vasculares maiores 0.78 (0.76—0"80); p<0.0001
IAM no fatal 0.73 (0.70 — 0.77); p<0.0001
Revascularizagdo do miocardio 0.75 (0.72 — 0.78); p<0.0001
AV C Isquémico 0.79 (0.74 — 0.85); p<0.0001
Incidencia de cancer 1.00 (0.96 — 1.04); p=0.9
AVC hemorragico 1.12 (0.93 — 1.35); p=0.2

Lancet 2010.; 376:1670-81 k- IC 99%



Estatinas na Prevencao Primaria-Metanalise

Cochrane
* Reducao:
—14% (OR 0.86, 95% IC (0.79—-0.94) mortalidade por todas as
causas

—25% (RR 0.75, 95% IC 0.70—-0.81) IAM fatal ou nao

—22% (RR 0.78, 95% IC 0.68-0.89) AVC fatal ou nao

—38% (RR 0.62, 95% Cl 0.54—0.72) revascularizacoes

Taylor F et al. Cochrane Database Syst Rev. 2013 Jan 31;1:CD004816. doi:
10.1002/14651858.CD004816.pub5.



Principais Causas Moleculares da HF

actsasligand forLDL | -
binding to LDLR

Estimativa no Brasil

HFhe: 1 milhao
HFhe: 500 casos
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J Am Coll Cardiol 2014;63(19):1935-47



Risco Relativo CV no HF com relacao
a Populacao Geral
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Razao entre ldade e Exposicao
Acumulativa ao LDL-C
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Sobrevida livre de DCV em HF Heterozigoto
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OSLER: Cardiovascular Outcomes
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ODYSSEY: Cardiovascular Outcomes

Kaplan-Meier Estimates for Time to First Adjudicated Major CV Event

Safety Analysis (at least 52 weeks for all patients continuing treatment, including 607 patients
who completed W78 visit)
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O Que Temos
Feito



Prevencao pos-SCA e Mortalidade

Estudo ERICO: 964 pacientes com SCA hospitalizados no HU-USP

SCA Estatinas(%) 30 dias (%) 180 dias (%) 365 dias (%)
IAM ¢/ SST 95,5 4,9 7,5 9,6
IAM s/ SST 92,6 7,2 16,2 19,2

Al 89,7 0,6 3,3 5,4

Souza IS et al. Arq Bras Cardiol. 2015; 105(1):53-64



EUROASPIRE II: apenas 51% dos pacientes sob tratamento com

redutores de lipides atingiram a meta*

BELGICA 139
REPUBLICA TCHECA 131
FINLANDIA |70
FRANCA 144
ALEMANHA 141
GRECIA |42
HUNGRIA 148
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POLONIA 149
ESLOVENIA 141
ESPANHA 152
SUECIA

REINO UNIDO 24
TODOS 51

Local do Estudo
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“Colesterol total < 190 mg/dL (5 mmol/L)
Adaptado do EUROASPIRE Il study group. Eur Heart J 2001;22:554-572.
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LTAP-2, LDL-C <70 mg/dL por género.
2.993 pacientes com DAC.

@ Fora das metas
@ Dentro da meta

Mulheres Homens

Santos RD et al. Am Heart J 2009



Pacientes tratados com estatinas que nao atingiram as
metas de ATP llI: braco brasileiro do estudo COMETA

55%
B Fora da meta

Na meta
45%
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Adaptado de Armaganijan D e cols. JBM 2004 (86): 1/ 2: 1-10.



Obtencao de metas com estatina de alta
poténcia em dose alta

Meta-analise de 8 trials com estatina em dose alta, 38.153 individuos, 5.387 MACE

Frequency
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Mean = 69,6217
Std.Dev. = 26,95
N = 18.661

200
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Mais de 40% nao atingiram niveis de LDL-C <70
mg/dL com atorvastatina 80 mg ou rosuvastatina
20 mg por dia

Atorvastatina 80 mg e rosuvastatina 20 mg sao
disponiveis no Brasil como genéricos.
Atorvastatina 80 mg como “alto custo”

Custo do “alto custo’ versus custo das estatinas
mais potentes

Boekholdt SM et al. ] Am Coll Cardiol 2014;64: 485-94



Desfecho Primario — ITT

Morte Cardiovascular, IM, angina instavel documentada que requer
nova hospitalizacao, revascularizacao coronaria (230 dias), ou AVC
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N Engl J Med. 2015 Jun 18;372(25):2387-97



Estudo Pandora com 746 cardiologistas brasileiros

* 87% acredita que a redugao dos
lipides muda a historia natural da
DAC

Apenas 55,8% segue meta do
Consenso da SBC para a prevencao
'secundéria da DAC

Apenas 32,7 % trataria os
pacientes indefinidamente

____________________________________________________________________________________________

~ * Apenas 35,5% aumentaria a dose e
129,4% trocaria de medicamento para
~ atingir meta de LDL - C preconizada

Cerca de 34% consideraria
~ ‘adequado HDL-C < 35 mg/dL

Houve desconhecimento das metas
- |propostas para diabéticos

Santos RD, Sposito A, dos Santos JE et al. Arg. Bras. Cardiol. 2000;75(6):289-295



Comparacao do conhecimento das diretrizes de dislipidemias

Estudos Pandora |l e |l

1999 (n=746) 2003 (n=1.458) p
Terapia hipolipemiante € benéfica 83% 83% ns
Metas LDL-C para prevencao 55.8% 55.3% ns
secundaria

. : P 32, 7% 43,5% ns

Tratar pacientes indefinidamente
Aumentar dose, ou 35,5% 35,1% ns
29,4% 22, 7% ns

Trocar droga para atingir a meta

Santos RD, Sposito A, dos Santos JE et al. Arg Bras Cardiol 2000;75(6):289-295



Pacientes que atingem as metas: Como lidamos com a resposta
terapéutica?

Visao dos meédicos

l1 8%

Baixo Risco 0%
| 72%

74%

90%

Alto Risco [P 10%

0% 23% 45% 68% 90%

Mantém a dose B Reduzem a dose
B Suspendem o medicamento

Sposito A, Cesena F, Rocha J, Tutihashi E, Ramires JAF, Rizzi O, Timerman A, et al. Eur H Journal 2009 (ESC)



Pacientes que atingem as metas: Como lidamos com a resposta
terapéeutica?

Visao dos pacientes

Pacientes que aderiram

029, Repetiram os

exames / \

Orientacdes Médicas (principais mencodes):

Manteve o medicamento - 65%

Suspendeu o medicamento - 35%

Enfatizou mudancas no estilo de vida - 51%

0 . »
49% Atingiram as metas Manteve dieta e exercicio - 23%

Y

- J K /

Sposito A, Cesena F, Rocha J, Tutihashi E, Ramires JAF, Rizzi O, Timerman A, et al. Eur H Journal 2009 (ESC)




Acoes adicionais possivels para contencao da doenca aterosclerotica:
O que podemos fazer?

Governo:

1.Rever as diretrizes de metas para prevencao da donca ateroscleroética
2.Desenvolver politicas de apoio ao diagnostico precoce e terapia preventiva
3.Financiar ou realizar estudos de controle/prevaléncia de fatores de risco em nossa
populacao para dimensionar e aperfeicoar acoes populacionais

4.Informar a populacéo sobre o risco, habitos saudaveis e as formas de prevencao
5.Disponibilizar tratamentos de maior eficacia.

6.Rever a politica de alto custo para estatinas. Acrescentar outros farmacos ao alto
custo

Entidades de classe médicas e Academia:

1. Ensinar a estimar adequadamente o risco cardiovascular

2. Valorizar e apoiar medidas para mudanca de habitos de vida desde a infancia
3. Atualizar das diretrizes em acordo com as evidéncias disponiveis

4. Apoiar tecnicamente a adesao terapéutica

Associacoes e Organizacoes representantes da Populacao:

1. Orientar a buscar avaliagdo medica regularmente

2. Orientar e incentivar habitos de vida saudaveis

3. Incentivar a adesao aos tratamento preventivos

4. Informar sobre o risco, habitos saudaveis e as formas de prevencao



Conclusoes
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