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REesumo

A aterosclerose ¢ uma doenca inflamatéria complexa, de origem multifatorial, tendo a dislipidemia como
importante fator de risco modificavel para seu desenvolvimento. Neste estudo, foi avaliado o cumprimento
de metas lipidicas em portadores de aterosclerose coronariana significativa, atendidos no Servico de Car-
diologia do Hospital Universitario de Juiz de Fora — MG (HU-UF]JF), segundo as metas tragadas pela IV
Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose. Além da estatistica descritiva, foram
realizados o teste de andlise de variancia (ANOVA) seguido de teste post hoc de Tukey e o teste t de Student,
admitindo-se nivel de significancia para p<<0,05. Foram elegiveis 87 pacientes, sendo 63,2% do sexo masculi-
no e 36,8% do sexo feminino, com idade média de 66,6 anos. Foram realizadas cirurgia de revascularizaciao
miocéardica (CRVM) em 46,0%, angioplastia transluminal percutanea coronaria (ATPC) em 50,6% e ambos
procedimentos em 3,4% dos pacientes. A prescricao de estatinas ocorreu em 87,1% dos pacientes, sendo a
sinvastatina o fairmaco mais frequentemente prescrito (71,2%), seguida pela atorvastatina (9,1%,), lovastatina
(4,5%) e pravastatina (2,3%). As metas para LDL colesterol (LDL-C), nao HDL colesterol (nio HDL-C) e
triglicerideos (T'G) foram cumpridas por 21,8%, 26,4% e 60,9% dos pacientes, respectivamente. Ja para os
niveis de HDL colesterol (HDL-C), 31,3% das mulheres e 50,9% dos homens apresentaram o cumprimento
de metas. Os pacientes do sexo masculino cumpriram as metas para HDL-C e TG, enquanto os pacientes do
sexo feminino tiveram apenas a meta para TG cumprida. Observou-se uma subutilizacdo das estatinas e, em
consequéncia, uma sub-otimizac¢io das metas preconizadas.

Palavras-chave: Aterosclerose. Lipoproteinas. Metas. Doenca da artéria coronariana.

1 INTRODUCAO pela interacdo de uma multiplicidade de fatores
genéticos e ambientais (tabagismo, etilismo, ali-
mentacdao inadequada, sedentarismo, hipertensiao
arterial, diabetes mellitus, estresse fisico e psico-

Aterosclerose coronariana ¢ uma doenca
inflamatdria cronica da parede arterial caracte-

rizada pelo estreitamento dos vasos que suprem .
be . d P logico, entre outros) (KASTELEIN et al., 2008;
o coracao em decorréncia do espessamento da

camada interna da artéria (SAAD, 2004; TALEB,; SPOSITO et al,, 2007). Contudo, a elevagio de

TEDGUIL MALLAT, 2008). As causas mais prové- lipopr.oteinas 'aterogénicas, como as lipoProteinas
de baixa densidade (LDL), de densidade interme-

diaria (IDL), de densidade muito baixa (VLDL),
e os remanescentes de quilomicrons continuam a

veis da aterosclerose incluem a incorporagido de
lipidios e elementos sanguineos circulantes em
células anormais na parede vascular e a influéncia
de forcas mecdnicas e condi¢oes isquémicas. Esta  S€f O alicerce da patogénese da aterosclerose. Os
teoria inclui a atracdo, o depédsito e a modificacdo niveis plasmaticos do LDL colesterol (LDL-C) ¢
das substancias lipidicas dentro da parede arterial © principal alvo atual da terapia farmacoldgica e,
(SAAD, 2004). mesmo com eficicia comprovada, em termos de

A formacio da placa aterosclerética inicia-se  reducdo de risco, outras lipoproteinas tém sido
com a agressdo ao endotélio vascular ocasionada  propostas como mais adequadas para atingir as
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metas de tratamento. Estas incluem o nao HDL
colesterol (nao HDL-C), a soma da concentracio
de colesterol em todas as lipoproteinas pro-atero-
génicas: LDL, IDL e VLDL, e a apolipoproteina B
(KASTELEIN et al., 2008).

Durante os ultimos anos, foi observado um
declinio razoavel da mortalidade por causas car-
diovasculares em pafses desenvolvidos, enquanto
elevacoes relativamente rapidas e substanciais tém
ocorrido em pafses em desenvolvimento, dentre os
quais, o Brasil (SPOSITO et al., 2007). A prevalén-
cia da insuficiéncia cardiaca, que possui dentre as
principais causas a coronariopatia ¢ a hipertensao
arterial, varia de 3 a 20%, alcancando em torno de
100% em idades superiores a 65 anos, ao passo que
a incidéncia varia entre 0,4 ¢ 7,4%, a depender da
idade e das populagoes estudadas (LESSA, 2001).
Durante o ano de 2003, aproximadamente 60%
das mortes ocorridas no mundo foram em decot-
réncia de doencas nio transmissiveis, das quais
47% eram de etiologia cardiovascular (GAMA et
al., 2010).

Sabe-se que o processo da aterosclerose coro-
identifica pacientes
de altissimo risco cardiovascular, se mantém
“silencioso” (sem repercussio clinica evidente)
por anos e, a primeira manifestagdo clinica pode
ser um evento cardiovascular maior, como um
infarto agudo do miocardio, um acidente vascular
cerebral ou mesmo, a morte subita (ORTIZ et al,,
2005; SMITH et al., 2004; SPOSITO et al., 2007).

As metas lipidicas para coronariopatas consi-
derados de altissimo risco cardiovascular foram
definidas pela IV Diretriz Brasileira sobre Dis-
lipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, sendo

nariana significativa, que

que para o LDL-C ¢é a obtencao de niveis séricos
menores que 70 mg/dL, e, para o nio HDL-C, a
obten¢do de um nivel menor que 100 mg/dL. O
nivel sérico indicado para o HDL-C varia entre
homens (maior que 40 mg/dL) e mulheres (maior
que 50 mg/dL). E por fim, para os triglicetideos
(TG), é estipulado um nivel menor que 150 mg/dL
(SPOSITO etal., 2007). Dentro deste contexto, este
estudo teve como objetivo avaliar o cumprimento
de metas lipidicas em portadores de aterosclerose
coronariana significativa, atendidos no Hospital
Universitario de Juiz de Fora — MG (HU-UFJF).

2 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo observacional, des-
critivo e retrospectivo, apds coleta dos dados,
através do levantamento dos prontudrios de to-
dos os pacientes atendidos pelo ambulatério de
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Cardiologia do HU-UFJF de outubro de 2006 até
outubro de 2009. Aqueles pacientes portadores de
aterosclerose coronariana significativa e que foram
submetidos a cirurgia de revasculariza¢do miocar-
dica (CRVM) e/ou a angioplastia transluminal
percutinea coronaria (ATPC) foram incluidos na
pesquisa. Os prontudrios destes pacientes foram
avaliados quanto ao sexo, idade, procedimentos
realizados, uso de farmacos e niveis séricos de
CT, LDL-C, HDL-C, VLDL-C e TG. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora sob o n® 0122/20009.

Os dados foram analisados com o auxilio do
software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) para Windows — versao 14.0. Além da esta-
tistica descritiva, realizou-se o teste de anilise de
variancia (ANOVA) seguido de teste post hoc de
Tukey, para analise do perfil lipidico em relagao
20 sexo, idade e firmacos utilizados; e, o teste t
de Student para a média de uma amostra, para
compara¢io do perfil lipidico com valores de re-
feréncia; admitindo-se nivel de significincia para

p<0,05.

3 RESULTADOS

Foram elegiveis 87 pacientes, dos quais 63,2%
(n=55) eram do sexo masculino e 36,8% (n=32) do
sexo feminino. Dentre os procedimentos adota-
dos, a CRVM foi realizada em 46,0% (n=40) dos
pacientes, a ATCP em 50,6% (n=44) ¢ ambos em
3,4% (n=3).

A idade média dos pacientes foi de 66,6 anos
(64,3 anos para pacientes do sexo feminino e
68,0 anos para pacientes do sexo masculino). A
distribuicdo dos pacientes por faixa etaria estd
representada no Grafico 1.



Grafico 1 — Distribuigdo percentual, por faixa efdria, dos pacientes portadores de aterosclerose coronariana significativa atendidos pelo
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Fonte — Os autores (2011).

A prescrigdo de estatinas ocorreu em 87,1% (n=70)
dos pacientes, sendo a sinvastatina o farmaco mais

frequentemente prescrito (71,2%, n=062), seguida pela

atorvastatina (9,1%, n=8), lovastatina (4,5%, n=4) e
pravastatina (2,3%, n=2), conforme demonstrado no

Grafico 2.

Grafico 2 — Distribuigdo percentual dos pacientes portadores de aterosclerose coronariana significativa, atendidos pelo HU-UFJF, segundo

0 tipo e a dose de estatina prescrita

50% <

50,6%

40% -

30% -

20%
17.2%

Percentual de pacientes

10% ~
8,0%

23 11% 1.1% add 2,3%
s 3 11% #
0% ki | .

10 20 40 80 10 20

10 20 20

SINVASTATINA ATORVASTATINA LOVASTATINA  PRAVASTATINA

Farmacos prescritos (mg)

Fonte — Os autores (2011).

Foi constatado que somente 21,8% (n=19) dos
pacientes cumpriram as metas para LDL-C e apenas
26,4% (n=23) dos pacientes apresentaram os niveis
de nao HDL-C dentro do limite preconizado. Den-
tre as mulheres envolvidas na pesquisa, 31,3% (n=10)

atenderam a meta para HDL-C e, dentre os homens,
50,9% (n=28) tiveram esta dosagem dentro do limite.
Ja para os niveis de TG, 60,9% (n=53) dos pacientes
cumpriram a meta prevista. O perfil lipidico dos
pacientes estd demonstrado na Tabela 1.
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TABELA 1
Perfil lipidico dos pacientes avaliados e metas lipidicas estabelecidas pela IV Diretriz

PARAMETROS

BIOQUIMICOS DOSAGENS ~ MEDIAS METAS LIPIDICAS*
MULHERES HOMENS MULHERES  HOMENS
(n=32) (n=55) (n=32) (n=55)
CT (mg/dL) 186,7 168,6 _ _
HDL-C (mg/dL) 45,0 40,2 >50 > 40
nio HDL-C (mg/dL) 141,6 1284 <100 <100
LDL-C (mg/dL) 1124 97,0 <70 <70
VLDL-C (mg/dL) 225 19,4 _ _
TG (mg/dL) 155,6 151,3 <150 <150

* Metas lipidicas para pacientes com aterosclerose coronariana significativa segundo a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose (SPOSITO et al., 2007). Colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL-C), nio HDL colesterol (ndzo HDIL-C), LDL colesterol (LDL-C),

VLDL colesterol (VLDL-C) e triglicerideos (T'G).
Fonte — Os autores (2011).

Com relagao ao género, observou-se maior do-
sagem média de HDL-C entre as mulheres (HDL-
-C =45,0) do que entre os homens (HDL-C = 40,2)
(p = 0,032) (Grafico 3). Os niveis séricos de LDL-C

e VLDL-C apresentaram-se mais elevados entre os pa-
cientes octagenarios (LDL-C = 135,9 e VLDL-C = 27,2)
do que entre os de idade compreendida entre 60 a 69
anos (LDL-C = 88,0 ¢ VLDL-C = 17,6) (p = 0,005)
(Grafico 4).

Grdfico 3 — Dosagens médias dos pardmetros bioguimicos, segundo o sexo dos pacientes. Médias diferem entre si (*p=0,032) pelo
feste de ANOVA. Colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL-C), ndo HDL colesterol (ndo HDL-C), LDL colesterol (LDL-C), VLDL colesterol
(VLDL-C) e triglicerideos (T6)
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Fonte — Os autores (2011).
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Grafico 4 — Dosagens médias dos pardmetros bioquimicos, sequndo a faixa etdria dos pacientes. Médias diferem entre si (*p=0,005)
pelo teste de ANOVA seguido de teste post hoc de Tukey. Colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL-C), ndo HDL colesterol (ndo HDL-C), LDL
colesterol (LDL-C), VLDL colesterol (VLDL-C) e triglicerideos (T6)
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significa tivas entre os parametros bioquimicos

avaliados, quando relacionados ao tratamento insti-
tuldo (Tabela 2).

TABELA 2

nao

CcT HDL-C HDIC LDL-C VLDL-C TG
(mg/dL) me/dl) (mg/dL) (mg/dl)  (mg/dL)

SINVASTATINA 10 mg 187,0 49,0 138,0 118,0 23,6 100,0
SINVASTATINA 20 mg 161,7 40,7 112,0 94,0 18,8 151,3
SINVASTATINA 40 mg 176,8 451 123,0 101,1 20,2 151,2
SINVASTATINA 80 mg 368,0 36,0 332,0 271,2 542 314,0
ATORVASTATINA 10 mg 168,4 36,3 125,0 90,8 182 142,0
ATORVASTATINA 20 mg 184,0 46,0 138,0 113,0 22,6 127,0
LOVASTATINA 10 mg 136,0 43,0 93,0 69,0 13,8 120,0
LOVASTATINA 20 mg 216,7 417 164,0 145,0 29,0 149,0
PRAVASTATINA 20 mg 2114 30,0 181,4 123,0 24,6 294,0

*Colesterol total (CT), HDL colesterol (HDL-C), nao HDL colesterol (ndio HDIL-C), LDL colesterol (LDI.-C), VLLDL colesterol (VLDL-C) e

triglicerideos (TG).
Fonte — Os autores (2011).

Para os pacientes do sexo masculino, foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa na comparagio
dos niveis de nio HDL-C e¢ LDL-C com os valores
preconizados pela diretriz (p<0,001). As metas foram

cumpridas pelos pacientes quanto aos niveis séricos de
HDL-C e TG. Ja para os pacientes do sexo feminino,
apenas a meta para TG foi cumprida, j4 que foram
encontradas diferencas estatisticas na comparac¢io dos
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niveis de HDL-C (p=0,036), nao HDL-C (p<0,001) e
LDL-C (p<0,001) com os valores preconizados.

4 DI1scuUssAo

Os fatores de risco para DAC incluem idade
superior a 45 anos para homens e¢ que 55 anos
para mulheres (ou antes, em caso de menopausa
prematura) (RAIMUNDO et al., 2010; YOSHIDA et
al., 2003). A predominancia do sexo masculino e a
idade média dos pacientes (66,6 anos) corroboram os
dados encontrados na pesquisa realizada pelo Caprie
Steering Committee (1996), no qual foram avaliados
19.185 portadores de DAC, doenga arterial periférica
(DAP) ou doenga cérebro-vascular (DCV), sendo que
73% dos pacientes eram do sexo masculino e com
idade média de 64 anos. Steffens (2003) sugere um
aumento do risco de doenc¢a cardiovascular em
pacientes com idade superior a 55 anos.

A prevaléncia da populagao idosa com DAC foi
observada em um estudo recentemente realizado
em um ambulatério de cardiologia de Salvador-
-BA, considerado como servico de referéncia. Nes-
te estudo, Gama e outros (2010) constataram que
82,7% dos pacientes nio sabiam informar corre-
tamente sobre todas as medicacGes receitadas pelo
médico. Este fato, possivelmente, ocorreu devido
a administracio das medicacbes terem sido feitas
por um familiar, ao esquecimento do paciente, as
limitacbes com relacao a leitura, a falta do héabito
de consultar a receita e, também, a negligéncia
médica (GAMA et al., 2010).

Em relacdo a indicacdo de estatinas para pa-
cientes com DAC, foi encontrada, no presente es-
tudo, a prescri¢ao destes farmacos para 87,4% dos
pacientes. Nos ultimos anos, as estatinas surgiram
como a mais importante e promissora classe de
hipolipemiantes. Estes efeitos sdo resultantes da
atividade inibidora das estatinas sobre a enzima
hidroximetilglutaril-CoA  redutase (HMG-CoA
redutase), com a propriedade de bloquear a con-
versio do substrato HMG-CoA em acido mevalo-
nico, inibindo os primeiros passos da biossintese
de colesterol (CAMPO; CARVALHO, 2007), que
leva a supra-regulacdo dos receptores de LDL-C
na membrana celular e, consequentemente, 2 uma
reducao das LDLs aterogénicas (RUTISHAUSER,
2006). Além disso, podem também diminuir a
produgio endégena do VLDL, reduzindo os niveis
de triglicerideos e apolipoproteina B (SPOSITO
et al,, 2007). As estatinas sao os farmacos mais
potentes para o tratamento da hipercolesterolemia
e podem ser empregadas na dislipidemia mista
quando a elevacdo dos triglicerideos for apenas
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moderada. A escolha do fairmaco deve contemplar
o risco calculado do paciente e as metas de LDL-C.
Recomenda-se iniciar o tratamento com estatinas
visando o alcance das metas ou, pelo menos, re-
ducio de 50% dos niveis de LDL-C para aqueles
pacientes com aterosclerose manifesta, caso nao
se obtenha o alcance das metas (SPOSITO et al,,
2007).

De acordo com Schaefer (2011), atualmente, ¢
possivel reduzir o LDL-C em mais de 50% com
tratamento medicamentoso. Contudo, segundo
Mizuno, Jacob e Mason (2011), a a¢do das esta-
tinas para retardar a progressio do ateroma e a
frequencia de eventos clinicos associados a ele,
pode nao estar somente associada a redugido do
LDL-C, mas também aos seus efeitos pleiotropicos
envolvendo a atividade antiinflamatéria, funcdo
endotelial e inibicao do estresse oxidativo.

O efeito hipolipemiante das estatinas ocorre
em doses iniciais, e, quando se dobra a dose do
medicamento, se atinge em média uma reduciao
adicional do LDL-C de apenas 6%. Esse fato fala
a favor da necessidade do uso de estatinas mais
potentes ou da associacdo das mesmas com ou-
tros agentes hipolipemiantes, ao invés do simples
aumento da dosagem da estatina utilizada (MO-
REIRA et al., 2000).

Para pacientes de alto risco cardiovascular
com niveis elevados de colesterol, ou em casos de
dislipidemias graves, como na hipercolesterolemia
familiar, associa¢Ges de farmacos podem ser ne-
cessarias, como associacdio com ezetimiba (dupla
inibicdo) ou fibratos (SPOSITO et al., 2007).
Ezetimiba é o primeiro firmaco da nova classe
de inibidores seletivos da absorcio do colesterol,
podendo representar uma nova Opgao no trata-
mento farmacolégico das dislipidemias. O alvo
terapéutico deste firmaco ¢ uma proteina que
atua no transporte intestinal do colesterol, deno-
minada NPC1L1, expressa apenas nas vilosidades
intestinais do intestino delgado, onde atua na
absorcao do colesterol (LIPKA, 2003). Em nosso
estudo, observamos que nenhum paciente utilizou
estatina em combinacio com ezetimiba, o que
poderia ser explicado pelo custo do medicamento.

O uso da sinvastatina, estatina mais prescrita
para os pacientes deste estudo (71,2%), coincide
com o encontrado pelo estudo randomizado,
duplo-cego e placebo controlado Heart Protection
Study (HPS) realizado em 2002, no qual foi avalia-
do o efeito da sinvastatina (40 mg/dia) sobre even-
tos cardiovasculares em mais de 20.500 pacientes
portadores de aterosclerose. O uso de sinvastatina
foi associado a uma reducio de 12,0% na taxa de



mortalidade total, 17,0% na taxa de mortalidade
vascular, 24,0% na incidéncia de eventos corona-
rianos, 27% na incidéncia de acidente vascular
cerebral (AVC) e a uma reducio de 16,0% nas
revascularizacdes nio-coronarianas.

Apesar da prescricao de estatinas para 87,1%
dos pacientes, as metas terapéuticas nio foram
cumpridas para a maioria dos perfis lipidicos,
principalmente em relacio ao LDL-C, para o
qual apenas 21,8% dos pacientes cumpriram a
meta preconizada pela IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose. Esse
evento é corroborado pelo The Lipid Treatment
Assessment Project (L-TAP), realizado com 4.888
pacientes, no qual somente 38% deles atingiram as
metas de LDL-C, segundo as diretrizes americanas.
Segundo os pesquisadores, o principal motivo
do insucesso do tratamento das estatinas foi a
prescricio de doses inadequadas dos farmacos
(PEARSON et al., 2000). Vacanti e outros (2005)
avaliaram uma popula¢do predominantemente de
baixa renda e sem assisténcia continua para aqui-
sicdo de estatinas, e, observaram que apenas 16%
dos pacientes com idade igual ou superior a 75
anos e 30% dos pacientes com menos de 75 anos,
cumpriram as metas preconizadas para o LDL- C.
Alguns fatores podem ter contribuido para um
elevado nimero de pessoas nio estarem com o0s
niveis lipidicos dentro do padrido estabelecido,
como, por exemplo, baixa aderéncia ao tratamento
preconizado, falta de acompanhamento nutricio-
nal e auséncia da atividade fisica (SPOSITO et al.,
2007; VACANTI et al., 2005). Como consequéncia
da nio reducio do LDL-C, grande porcentagem
dos pacientes apresentaram o nivel sérico do nio
HDL-C acima do preconizado, para o qual apenas
26,4% cumpriam as metas propostas. Além disso,
observamos também que as dosagens utilizadas
foram aquém das dosagens maximas permitidas
pelas estatinas, o que compromete 0 cumprimento
de metas.

Todos os pacientes com dislipidemia isolada e
aqueles com risco cardiovascular aumentado de-
vem ser orientados para a instituicdo de medidas
nao-farmacolégicas relacionadas a mudanca do es-
tilo de vida (SPOSITO et al., 2007). O tratamento
farmacologico deve ser iniciado naqueles de risco
baixo (seis meses apds) ou intermediario (trés me-
ses apds) que nao atingirem as metas apos medidas
nao-farmacolégicas. Nos individuos de alto risco
as medidas ndo-farmacolégicas e o tratamento
com hipolipemiantes devem ser iniciados simul-
taneamente (BAIGENT et al., 2005; CANNON et
al., 2006). Nos pacientes com doenga ateroscler6-

tica significativa, de acordo com evidéncias atuais,
a obtencio do nivel de LDL-C igual ou inferior a
70 mg/dL traz reducdo adicional da incidéncia de
eventos cardiovasculares (WATERS et al., 2009).

Waters e outros (2009) revelaram que, apesar
de haver progressiva busca para se atingir as metas
preconizadas em portadores de aterosclerose coro-
nariana, aproximadamente um ter¢o dos pacientes
estao com niveis de LDL-C acima da meta, com
grande variagdo entre os paises analisados. Em
subgrupos de altissimo risco, com coronariopatia
e pelos menos dois fatores de risco, onde o obje-
tivo é manter LDL-C abaixo de 70 mg/dL, a taxa
de sucesso ¢ de 30%. Tratamento mais agressivo
e maior percentual de cumprimento de metas
tornam-se de suma importancia para reduzir a
incidéncia de novos eventos cardiovasculares.
Torna-se também relevante, o conhecimento acer-
ca da prevaléncia de fatores de risco para DAC, a
fim de alertar a populacido para a importancia de
programas de incentivo a adog¢do de habitos de
vida saudéveis. Estes programas podem contribuir
para a promoc¢ao da qualidade de vida e reducao
da ocorréncia de doengas e complicacdes evitaveis
(MARTINS et al., 2010).

Em nosso meio, nio ha informagdes dispo-
niveis, como as obtidas neste estudo, a respeito
do cumprimento de metas lipidicas tracadas
pelas diretrizes, em pacientes coronariopatas. Os
dados aqui gerados permitirdo aos profissionais
envolvidos refletiram sobre o nivel de assisténcia
oferecido aos pacientes. Além disso, a busca por
uma abordagem multidisciplinar, modificagdes do
estilo de vida, retirada de fatores de risco e disponi-
bilidade de medicamentos mais potentes — capazes
de modificar a histéria natural da aterosclerose
em todas suas manifestacdes — serdo mecanismos
que otimizardo o objetivo terapéutico.

5 CoNcCLUSAO

As metas lipidicas preconizadas pela IV Dire-
triz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose foram cumpridas somente para TG,
em ambos os sexos, e para HDL-C apenas entre os
pacientes do sexo masculino. As metas para LDL-C
e ndo HDL-C, principais alvos da terapia farmaco-
légica, foram cumpridas por uma baixa parcela dos
pacientes (21,8% e 26,4% respectivamente).

Educacio médica continuada, modificacdes no
estilo de vida, dispensa¢io de medicamentos pelo
SUS e maior conscientiza¢ao do problema pela po-
pulacdo, podem melhorar a aderéncia ao tratamen-
to e, assim, a otimiza¢ao de metas preconizadas.
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Sub-optimization therapy of dyslipidemia in patients with significant coronary atherosclerosis

ABSTRACT

Atherosclerosis is a complex inflammatory disease of multifactorial origin, being dyslipidemia an important
modifiable risk factor for its development. In this study, it was evaluated the accomplishment of lipid goals levels
in patients with significant coronary atherosclerosis, served by the Cardiology Service of University Hospital of
Juiz de Fora - MG (HU-UFJF), according to the goals outlined by IV Brazilian Guideline of Dyslipidemia and
Prevention of Atherosclerosis. Besides descriptive statistics, the analysis of variance (ANOVA) test followed by
Tukey’s post hoc test and Student’s t test were performed, assuming significance at p <0.05. It was observed that,
among the 87 patients, 63.2% were male and 36.8% were female, with average age of 66.6 years. It were performed
coronary artery bypass grafting (CABG) in 46.0%, percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) in
50.6% and both in 3.4% of patients. The prescription of statins occurred in 87.1% of patients, being simvastatin
the drug most frequently prescribed (71.2%), followed by atorvastatin (9.1%), lovastatin (4.5%) and pravastatin
(2.3%). The goals for LDL cholesterol (LDL-C), non HDL cholesterol (non HDL-C) and triglycerides (TG) were
accomplished by 21.8%, 26.4% and 60.9% of patients, respectively. For HDL-C, 31.3% of women and 50.9% of
men showed the goals achievement. The male patients accomplished HDL-C and TG goals, while female patients
followed only the TG goal. It was observed an underuse of statins and, consequently, a sub-optimality of the goals
outlined.

Keywords: Atherosclerosis. Lipoproteins. Goals. Coronary Artery disease.
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