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RESUMO 

 

 

Objetivo: avaliar se a adesão ao tratamento médico intensivo alterou a frequência de 

eventos cardiovasculares em uma análise retrospectiva de 7 anos de 

acompanhamento. Métodos: estudo observacional e retrospectivo com seguimento 

prospectivo no qual 92 pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com sua 

adesão: o grupo aderente, composto por 64 pacientes que realizaram 

acompanhamento médico intensivo de 2012 a 2018; e o grupo não aderente, 

composto por 28 pacientes que não seguiram acompanhamento médico intensivo até 

2018. Os modelos de risco proporcional de Cox foram ajustados para estimar as 

razões de risco associadas a eventos cardiovasculares como desfechos primários. 

Resultados: observamos um total de 32 casos de infarto agudo do miocárdio na 

população estudada, com risco aumentado no grupo não aderente (53,57%) em 

comparação com o grupo aderente (26,56%) por tempo de seguimento (p<0,001). 

Constatamos que eventos prévios de infarto agudo do miocárdio e insuficiência 

cardíaca foram associados com progressão para abandono do tratamento (p< 0,05) e 

que dois medicamentos foram considerados fator de risco para abandono do 

tratamento, os diuréticos e os fibratos (p<0,05). Conclusão: uma redução de risco 

para eventos cardiovasculares, especialmente infarto agudo do miocárdio, foi 

observada nos pacientes aderentes ao tratamento médico intensivo.   

 

Palavras chave: Dislipidemia; Comunicação Interdisciplinar; Doença cardiovascular; 

Infarto agudo do miocárdio 

 

 

 

 

 

 

  



 

ABSTRACT 

 

 

Objective: this study aimed to evaluate whether adherence to intensive medical 

treatment changed the prevalence of cardiovascular events in a retrospective 7-year 

follow-up analysis. Methods: this retrospective with prospective follow-up 

observational study involved 92 patients divided into two groups accordingly to their 

adherence: the adherent group who had medical appointments from 2012 to 2018 with 

64 patients, and the non-adherent group composed of 28 patients who did not follow 

intensive medical follow-up until 2018. Cox proportional hazard ratios associated with 

cardiovascular outcomes as primary endpoints. Results: we observed a total of 32 

cases of acute myocardial infarction in the studied population, with an increased risk 

in the non-adherent group (53.57%) compared to the adherent group (26.56%) by 

follow-up time (p<0.001). We found that previous events of acute myocardial infarction 

and heart failure were associated with progression to treatment dropout (p < 0.05) and 

that two drugs were considered risk factors for treatment dropout, the diuretics and the 

fibrates (p < 0.05). Conclusions: a reduced hazard of cardiovascular events, 

especially acute myocardial infarction, was observed in patients who adhered to 

intensive medical treatment. 

 

Keywords: Dyslipidemia; Multidisciplinary Care Team; Cardiovascular Disease; 

Myocardial Infarction.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade em 

todo o mundo [1-4].  De acordo com dados da National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES, 2022), durante o período de 2015-2018, a prevalência 

de DCV foi de 49,2% em adultos com 20 anos de idade ou mais (126,9 milhões em 

2018), aumentando com a idade em homens e mulheres [1]. No Brasil, segundo os 

dados da Pesquisa Nacional de Saúde coletados entre os anos de 2014 e 2015, cerca 

de um terço das mortes ocorre por doenças crônicas não transmissíveis, incluindo as 

DCV, sendo elas também as causas de gastos mais expressivos com assistência 

médica [2]. Alguns fatores de risco contribuem para a etiologia e o desenvolvimento 

das DCV, especialmente a dislipidemia (DLP) e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2).  

Apesar de os dados contemporâneos mostrarem uma diminuição significativa 

nas taxas de DCV em indivíduos com DLP e DM2, ambas as doenças permanecem 

altamente prevalentes [3,4]. Poucas evidências avaliam se uma abordagem 

multidisciplinar intensiva, incluindo consultas regulares com médico e nutricionista, 

podem reduzir os eventos cardiovasculares (CV) em adultos com DLP. O tratamento 

medicamentoso intensivo de DLP é discutido nas seções relevantes das últimas 

diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e da American Heart 

Association (AHA) [3,4]. 

Embora existam evidências sobre a eficácia do tratamento clínico 

medicamentoso, a longo prazo, para controlar os fatores de risco individuais em 

pacientes com DLP [3,4] pouco se sabe sobre a frequência ideal de consultas com o 

médico e o nutricionista e sua interferência nos fatores de risco da doença em 

pacientes com DCV estabelecida [5].   

No geral, pacientes de alto risco CV - risco de doença cardiovascular 

aterosclerótica (DCVA) >20% - com DM2 e DLP de longa data possuem uma redução 

de 50% no risco de eventos CV e mortalidade quando recebem tratamento 

medicamentoso intensivo por 10 anos, o qual inclui consultas médicas bimestrais, uso 

de estatinas, metas laboratoriais de hemoglobina glicada (HbA1c) <6,5% e colesterol 

total (CT) <193mg/dL [5]. Em outro estudo, 1269 pacientes, com DLP e DM2 e risco 

DCVA >20%, receberam 5 anos de tratamento medicamentoso intensivo, com 

consultas médicas mensais, manutenção das concentrações de HbA1c <6,2% e a 
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lipoproteína de baixa densidade colesterol (LDL-c) <80 mg/dL. Nesse grupo de 

pacientes, a taxa de eventos CV – incluindo mortalidade, morbidade CV e cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRVM) – foi 17% menor do que daqueles em 

tratamento habitual [6].  

De acordo com o estudo Steno2, na Dinamarca, que comparou o efeito de uma 

intervenção multidisciplinar (consultas trimestrais com médico e nutricionista) versus 

o tratamento convencional (consulta ambulatorial de rotina apenas com médico) em 

relação aos fatores de risco modificáveis para DCV em 80 pacientes com DM2, 

verificou-se uma redução de 50% nos eventos CV e microvasculares após 8 anos de 

tratamento intensivo (HbA1c <6,5% e CT <193mg/dL) [7]. 

Os efeitos a longo prazo de uma intervenção multidisciplinar podem auxiliar no 

desenvolvimento de diretrizes, educação e treinamento sobre resultados CV para 

equipes de atenção primária [5-8]. Doenças crônicas relacionadas à nutrição, como 

DCV, DLP e DM2, representam uma carga de saúde cada vez mais significativa para 

a população [8,9]. Ainda, a participação do nutricionista na promoção de mudanças 

comportamentais é reconhecida como uma abordagem de primeira linha para as DCV 

[9].  

O acompanhamento multidisciplinar com consultas médicas e nutricionais 

regulares são essenciais para garantir a realização correta do tratamento 

medicamentoso e o alcance de seus objetivos terapêuticos [10]. Entre os pacientes 

com infarto agudo do miocárdio (IAM), aproximadamente metade interrompe a 

medicação 12 meses após o IAM [11]. Além disso, em estudo com 2632 pacientes, a 

maior interação entre as equipes médicas e os pacientes possibilita uma melhor 

adesão ao tratamento médico (OR 1,55 95% CI 1,18-2,03), porém não está associada 

a uma maior adesão aos medicamentos [12]. 

Assim, o objetivo do estudo foi avaliar o efeito da adesão a um tratamento 

médico feito de forma intensiva, com frequência de consulta bianual, nos desfechos 

cardiovasculares de pacientes do Serviço de Lípides do Instituto Nacional de 

Cardiologia (INC), em um período de 7 anos. Além disso, também avaliamos o efeito 

do acompanhamento médico intensivo no perfil lipídico, no número de medicamentos 

utilizados e verificamos a prevalência do DM2 e do tratamento multidisciplinar com o 

nutricionista.  
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2.  REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 DISLIPIDEMIA  

 

2.1.1 Definição e prevalência  

 

O colesterol é um dos lípides mais relevantes para o funcionamento do 

organismo, sendo absorvido no intestino e transportado por todo o corpo por meio de 

lipoproteínas para a obtenção de energia.  Ademais, trata-se de um lípide precursor 

dos hormônios esteroidais, dos ácidos biliares e da vitamina D [1]. O 

colesterol constitui as membranas celulares e atua na sua fluidez e na regulação 

metabólica das células. As lipoproteínas, por sua vez, permitem o transporte desses 

lípides no meio aquoso plasmático e podem ser classificadas de acordo com sua 

densidade, como a lipoproteína de baixa densidade colesterol (LDL-c) e lipoproteína 

de alta densidade colesterol (HDL-c). Um desequilíbrio de qualquer um desses 

fatores, seja por causas orgânicas ou não orgânicas, pode levar à DLP [1]. 

A DLP caracteriza-se pela combinação de anormalidades lipídicas que inclui ao 

menos uma das alterações a seguir: CT (≥230 mg/dL), LDL-c (>160 mg/dL), 

triglicerídeos (TG) (>200 mg/dL) ou HDL-c diminuído (<40 mg/dL) [1,13,14]. Embora 

as recomendações de triagem e o momento do teste variem de acordo com as 

sociedades médicas, é geralmente aceito que os testes de laboratório devam incluir a 

medição inicial das concentrações de CT, LDL-c, HDL-c e TG [1,13,14]. Para 

pacientes com histórico de DCV ou aqueles com nível de risco alto (risco DCVA 

>20%), além do perfil lipídico basal, as diretrizes recomendam a dosagem da 

lipoproteína(a) [4,13]. A lipoproteína(a) elevada (≥50 mg/dL), no início ou durante o 

tratamento com estatina, foi associada a uma taxa de risco aumentada de eventos CV 

independente de outros fatores de risco do paciente [15]. Assim, a dosagem da 

lipoproteína(a) pode ajudar na identificação de aterosclerose subclínica e é um 

importante marcador nos pacientes com histórico familiar de DCVA [16]. 

A DLP é o principal fator de risco para a DCV [1-4,13,14]. De acordo com dados 

de 2009 a 2012, mais de 100 milhões de adultos com 20 anos ou mais têm 

concentrações de CT de 200 mg/dL ou mais e quase 31 milhões têm concentrações 

de 240 mg/dL ou superior [1]. O projeto Healthy People 2020 sugeriu uma 

concentração média de CT adequado da população de 177,9 mg/dL para adultos, 
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embora essa concentração não tenha sido alcançada entre a população de adultos 

dos Estados Unidos da América (EUA) ou em qualquer subgrupo [1].  

Apenas em 2016, aproximadamente 660.000 pessoas nos EUA tiveram um 

novo evento coronariano e aproximadamente 305.000 tiveram um evento recorrente 

[1]. Dados epidemiológicos também sugerem que a DLP pode contribuir para o risco 

de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico [1,2]. Além disso, evidências 

demonstram que a resistência à insulina, que está associada à síndrome metabólica, 

é um importante fator de risco para DCV aterosclerótica, AVC e doença arterial 

periférica devido à tendência de aumento das concentrações de TG plasmáticos e 

LDL-c e redução das concentrações de HDL-c [3,4]. Estudos demonstram uma 

relação entre concentrações mais altas de LDL-c ou mais baixos de HDL-c e aumento 

do risco de eventos CV [17-19].   

O risco de doença arterial coronariana (DAC) parece estar relacionado com a 

disfunção endotelial causada pela DLP. Um estudo pré-clínico demonstrou que 

manter níveis elevados de CT (>300mg/dL) por 6 meses foi associado com maior 

rigidez endotelial em resposta a modificações oxidativas de LDL-c [14].  

 

2.1.2 Diagnóstico da dislipidemia 

 

A idade de início da triagem para DLP é controversa. Nenhuma evidência direta 

liga a triagem lipídica e o tratamento subsequente à redução de resultados adversos 

de DCV ou AVC. De fato, em 2013, o American College of Cardiology (ACC) e a AHA 

concluíram que as evidências não sustentam as concentrações de LDL-c ou CT como 

alvos de tratamento [13,14]. A exposição a longo prazo a concentrações elevadas de 

colesterol pode levar à DAC ao longo da vida. Em uma análise temporal de exposições 

ao LDL-c durante a idade adulta jovem (18-39 anos) em comparação com a idade 

adulta tardia (≥40 anos de idade), entre 36.030 participantes de 6 coortes dos EUA, 

as taxas de DCV foram significativamente elevadas entre os indivíduos que tinham 

LDL-c na juventude ≥100 mg/dL (versus <100 mg/dL), independentemente dos 

valores de LDL-c na idade adulta posteriormente [20]. 

De acordo com as recomendações da AHA, que incluiu uma revisão de 66 

estudos clínicos e meta-análises, os médicos devem rastrear todos os homens com 

35 anos ou mais para distúrbios lipídicos e aqueles com idades entre 20 e 35 anos, 

se tiverem risco aumentado de DAC (risco DCVA >7,5%) [13]. Recomenda-se o 
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rastreamento de mulheres com 45 anos ou mais de idade e, também, o rastreamento 

de mulheres com idades entre 20 e 45 anos se elas estiverem em risco aumentado 

para DAC (risco DCVA >7,5%) [13]. Pessoas com fatores de risco para DCV, cuja 

história familiar de DAC prematura ou que têm evidência de DLP no exame físico, são 

consideradas como tendo risco aumentado para DAC [13-14].  

O benefício absoluto de iniciar a terapia medicamentosa depende do nível de 

risco de DCV do paciente [14]. Segundo a AHA é considerado de baixo risco DCVA 

<7,5%, moderado risco DCVA ≥7,5 – 20%, e alto risco DCVA >20% [14]. Para 

pacientes de baixo risco a recomendação é inicialmente a terapia com mudança no 

estilo de vida; para pacientes de risco intermediário, recomenda-se a terapia com 

doses moderadas de estatina levando a redução de 30-49% do LDL-c (por exemplo, 

20-40mg de sinvastatina, ou 10mg de rosuvastatina, ou 4mg de pitavastatina, ou 10-

20mg de atorvastatina); por fim, para os pacientes de alto risco, indica-se a terapia 

com doses máximas de estatina levando à redução de >50% do LDL-c (por exemplo, 

40-80mg de atorvastatina, ou 20-40mg de rosuvastatina) [14].   

A estimativa de um número necessário para tratar (NNT) em 5 anos para 

redução do LDL-c pelas estatinas pode variar de acordo com o risco do paciente. A 

redução de risco relativo de 30% é associada a uma redução de 39 mg/dL no LDL-c, 

sendo o NNT estimado entre 23 a 30 naqueles com escore de cálcio coronariano ≥100. 

Por outro lado, o NNT pode ser maior (154) apenas naqueles com elevação do LDL-

c, porém com escore de cálcio coronariano = 0 [21]. 

Portanto, fazem parte do diagnóstico identificar as causas de concentrações 

elevadas de colesterol, avaliar adequadamente a dieta e implementar a terapia 

medicamentosa de acordo com estratificação de risco do paciente [13,14]. 

 

2.1.3 Tratamento da dislipidemia 

 

A detecção precoce e o tratamento adequado da DLP são as principais 

recomendações para reduzir o risco de eventos CV [17-20]. A abordagem precoce 

consiste, primordialmente, no uso regular de medicamentos hipolipemiantes e no 

ajuste do padrão alimentar, incluindo a dieta do Mediterrâneo e a Dietary Approaches 

to Stop Hypertension (DASH) [3-9,13,14]. A mudança no padrão alimentar 

recomendada pelas principais diretrizes internacionais deve contemplar a inclusão de 
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alimentos como grãos, frutas, hortaliças, carnes magras, produtos lácteos com menor 

teor de gorduras e frutas oleaginosas, como as nozes e castanhas [3,4,13,14].  

A monoterapia com estatina pode diminuir o LDL-c em até 55% a 60%, porém 

esses valores normalmente não são suficientes para atingir a meta terapêutica em 

pacientes que já apresentam manifestações clínicas de DCV [22]. Além das estatinas, 

que possuem como mecanismo de ação a inibição da enzima 3-hidroxi-3-methyl-

glutaril-CoA redutase (HMG-CoA redutase), existem outras opções medicamentosas 

para a intensificação da terapia ou para aqueles intolerantes a esse tipo de fármaco 

[14]. O ezetimibe atua inibindo a absorção intestinal de colesterol; o ácido nicotínico 

(niacina) inibe a liberação de ácidos graxos livres do tecido adiposo; os fibratos agem 

a partir da estimulação dos receptores nucleares ativados de proliferação dos 

peroxissomas-alfa; e os sequestrantes de ácidos biliares são resinas que se ligam aos 

ácidos biliares e formam complexos passíveis de serem eliminados pelas fezes, 

impedindo, assim, a recirculação destas substâncias [14].   

Recentemente, o oligonucleotídeo antissenso (mipomerseno), os inibidores da 

pró-proteína convertase subtilisina/kexina 9 (PCSK9), os inibidores da proteína de 

transferência microssomal e os inibidores da proteína de transferência de colesterol 

esterificado (CETP) foram identificados como novos fármacos possíveis para o 

tratamento da DLP [14]. A literatura mostra, com efeito, que a terapia combinada pode 

levar a uma redução adicional de LDL-c de 20% a 30% [23,24].  Sendo assim, a 

maioria dos pacientes com DCV precisam de até 3 medicamentos para atingir uma 

concentração de LDL-c <100 mg/dl, enquanto um LDL-c <70 mg/dL é alcançado por 

poucos [14].   

De acordo com meta-análise de 26 estudos clínicos randomizados com 

170.000 participantes [24], uma redução nas concentrações de LDL-c de 80 a 

115mg/dL pode diminuir o risco de um evento CV em até 50%. Além disso, em 

comparação com regimes menos intensivos (20mg a 40mg de sinvastatina), regimes 

mais intensivos (40mg a 80 mg de atorvastatina ou 10mg a 20 mg de rosuvastatina) 

produziram uma redução de 15% em eventos CV, incluindo IAM não fatal em 13%, 

CRVM em 19% e AVC isquêmico em 16% [24].  

Os regimes menos intensivos com estatina (por exemplo, 20–40 mg de 

sinvastatina diariamente) geralmente reduzem as concentrações de LDL-c em cerca 

de um terço; tratamentos envolvendo regimes mais intensivos de estatina (por 
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exemplo, 40–80 mg de atorvastatina ou 10–20 mg de rosuvastatina diariamente), por 

outro lado, podem reduzir o LDL-c pela metade [25-28].   

O objetivo do tratamento de pacientes com alto risco (DCVA >20%) é uma 

redução de ≥ 50% no LDL-c com o uso de doses altas de estatina, uma vez que 

estudos mostram haver uma redução significativa na espessura das camadas íntima 

e média das artérias carótidas quando essa meta é alcançada [14,22]. Sabe-se, no 

entanto, que pacientes de alto risco, como os com DCV prévia, DM2, HAS ou fatores 

de risco adicionais (tabagismo, concentrações elevadas de lipoproteína a) geralmente 

precisam de múltiplos medicamentos para atingir uma concentração de LDL-c <100 

mg/dL [2,22,24]. Ainda, a redução do colesterol LDL-c abaixo de 40 mg/dL geralmente 

é viável com terapia combinada e pode ser considerada em pacientes que tiveram 2 

ou mais eventos CV [29]. Dados de uma meta-análise sugerem que uma redução 

ainda maior de LDL-c alcançando níveis de 21mg/dL levaria a uma redução de risco 

relativo em eventos CV sem efeitos adversos compensatórios [29]. 

 

2.2 ADESÃO AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

 

A adesão ao tratamento médico pode ser definida como a extensão em que o 

comportamento do paciente coincide com a prescrição médica, em termos de tomar 

corretamente os medicamentos, seguir as dietas prescritas e realizar consultas 

médicas com regularidade [30,31]. A adesão ao tratamento prescrito representa uma 

série complexa de decisões e comportamentos que envolvem vários componentes 

necessários [31]. Os profissionais de saúde possuem a responsabilidade de 

prescrever um determinado tratamento ou medicamento e comunicar claramente sua 

utilidade e uso adequado ao paciente e à sua família [32]. Os pacientes devem 

compreender com clareza o objetivo e a importância do acompanhamento com 

consultas regulares e a prescrição dos medicamentos [32]. O paciente deve, nesse 

sentido, seguir o tratamento proposto de acordo com as orientações iniciais 

(implementação) e continuar o uso pelo tempo indicado, sem interrupção prematura 

(descontinuação) [31,32].  

A adesão ao tratamento médico e a medicação não são ideais em algumas 

doenças e grupos demográficos [33]. A adesão ao tratamento médico tende a ser mais 

expressiva em doenças cuja percepção de ameaça à saúde é maior, como nas DCV 
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e no câncer; ela é, por outro lado, menor para condições crônicas como, por exemplo, 

a asma, a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e DM2 [34].  

Vários estudos examinaram a adesão ao tratamento médico em diferentes 

condições crônicas, grupos raciais e étnicos e entre grupos de diferentes status 

socioeconômicos [32-35]. As taxas de adesão ao tratamento são tipicamente mais 

baixas entre pacientes com status socioeconômico mais baixo e grupos 

desfavorecidos [35]. Esses achados são replicados em estudos de medicamentos 

para várias condições diferentes, incluindo medicamentos anti-hipertensivos e 

medicamentos antidiabéticos orais [36,37]. Devido à sua associação com piores 

desfechos, a má adesão ao tratamento médico pode ser considerada um potencial 

contribuinte para disparidades nos desfechos de saúde incluindo os CV [37].  

A diversidade cada vez maior de dados demográficos de pacientes requer uma 

revisão consistente e completa de nossos sistemas de prestação de serviços de saúde 

e avaliação de como os pacientes estão recebendo os seus cuidados [38]. A adesão 

ao tratamento prescrito envolve comunicação eficaz entre o paciente e o profissional 

de saúde, com compreensão clara das possíveis barreiras à manutenção e ao uso 

consistente dos medicamentos [38]. Destaca-se também a necessidade de os 

profissionais de saúde reconhecerem a variação na percepção de risco relacionado à 

doença de paciente para paciente, uma vez que isso pode afetar sua vulnerabilidade, 

assim como o seu comportamento de busca por saúde e sua motivação para o 

tratamento [38,39].  

Dessa forma, além de discutir a percepção do risco relacionado à doença, os 

efeitos colaterais associados aos medicamentos e à própria doença devem ser 

abordados pelos profissionais de saúde. Deve-se incluir, ademais, o aconselhamento 

sobre questões como: experiências individuais e familiares relacionadas à DLP, a 

resposta ao tratamento, a percepção de risco e o medo de eventos CV futuros [35-40] 

 

2.2.1 Adesão ao tratamento médico e fatores individuais    

 

Estudos em nível populacional identificaram vários fatores que podem 

contribuir para diferenças no autogerenciamento, resultados de saúde ou acesso a 

cuidados entre grupos desfavorecidos [41,42]. As disparidades em saúde são 

generalizadas e persistentes em muitas doenças diferentes e representam um custo 

importante para o sistema de saúde [42]. Consequentemente, as disparidades nos 
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serviços de saúde e os fatores relacionados ao paciente desempenham um papel 

nesse fenômeno [43].  

A percepção dos pacientes em relação à aceitação e apoio, ou à falta deles, 

dos profissionais de saúde e do sistema geral de atendimento pode definir o cenário 

para a aceitação das recomendações do tratamento [43]. A discriminação percebida, 

tipicamente medida por autorrelato, está relacionada a menor adesão entre grupos 

minoritários [44]. Um grande estudo de pesquisa de sobreviventes de AVC e ataques 

isquêmicos transitórios entre comunidades carentes identificou a percepção de 

discriminação pelo sistema de saúde como um preditor de baixa adesão à terapia [44]. 

Em outro estudo, identificou-se que pacientes com doença falciforme que sofreram 

experiências de discriminação dentro do sistema de saúde se mostraram menos 

propensos a tomar os medicamentos recomendados por seus profissionais de saúde 

[45].   

Os sintomas autorrelatados de depressão também têm sido frequentemente 

estudados em relação ao autogerenciamento e adesão ao tratamento e associados a 

menor adesão à medicação em várias doenças [46-48]. Além dos sintomas 

depressivos, outros fatores foram correlacionados com a menor adesão ao tratamento 

médico, incluindo baixa renda e custos com os medicamentos [49,50].   

Alguns fatores adversos, incluindo sintomas depressivos, aumento do estresse 

relacionado a circunstâncias difíceis da vida (como pobreza ou insegurança) e a 

discriminação provavelmente trabalham juntos para aumentar o risco da má adesão 

ao tratamento médico [46-51]. As disparidades nos sistemas de saúde e a 

discriminação percebida podem ter um efeito sinérgico negativo na adesão ao 

tratamento medicamentoso [47-51].  

 

2.2.2 Adesão ao tratamento médico, fatores culturais e do sistema de saúde 

 

A crença dos indivíduos em relação à necessidade de um tratamento médico e 

o nível de preocupação em tomar medicamentos diários diferem entre os pacientes 

[52]. Esse efeito é observado em várias condições, incluindo asma, DM2, depressão, 

vírus da imunodeficiência humana (HIV) e hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

[52,53]. As crenças sobre doenças, a abordagem de autogestão e os próprios 

medicamentos são fatores variáveis e modulados pela cultura, história, experiências 

familiares e preferências individuais. Nesse sentido, são elementos relevantes na 
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adesão ao tratamento, devendo, portanto, serem considerados e discutidos durante 

as consultas com o paciente [53]. Em última análise, deve-se considerar que a adesão 

é influenciada por uma série de fatores contextuais importantes de serem 

consideradas pelos profissionais de saúde; assim, as preocupações do paciente sobre 

o tratamento e se essas preocupações superam os benefícios potenciais são pontos 

importantes de discussão [52,53]. 

Entre grupos desfavorecidos, verificou-se uma preocupação sobre a 

participação em pesquisas médicas e cuidados médicos em geral; muitos autores 

sugeriram que essas preocupações têm fortes raízes históricas no abuso médico 

anterior experienciado por essas populações [54]. Os efeitos dessa cautela e 

desconfiança podem desempenhar um papel na aceitação do paciente às 

recomendações de autogerenciamento e na adesão subsequente [54]. Esses 

achados sugerem a existência de fatores históricos importantes passíveis de afetar as 

atitudes culturais em relação aos cuidados médicos, como a aceitação dos pacientes 

das recomendações de autogerenciamento. Este é um fator que pode, com efeito, 

afetar a adesão ao tratamento e os resultados da saúde do paciente [52-54]. 

Algumas evidências indicam que vieses não intencionais por parte dos 

profissionais de saúde podem ser um fator importante que contribui para as 

disparidades nos cuidados de saúde [55-56]. Pesquisas sugerem, ademais, que 

padrões de comunicação do profissional de saúde durante as interações com 

pacientes podem ser um ponto crucial na adesão ao tratamento médico proposto [57]. 

Deve-se considerar, ainda, estudos que relacionam as condições de pressão no 

trabalho, a familiaridade limitada com pacientes de grupos culturais específicos e a 

necessidade de rápida tomada de decisão clínica a um padrão de comunicação que 

pode afetar negativamente as recomendações de manejo da doença pelos 

profissionais de saúde [57]. Assim, alguns autores sugeriram que um componente-

chave para lidar com as disparidades é conscientizar os profissionais de saúde sobre 

o potencial de viés não intencional em suas interações com o paciente [58].  

 

2.2.3 Intervenções para melhorar a adesão ao tratamento médico 

 

No geral, os resultados de pesquisas sobre a eficácia das intervenções médicas 

direcionadas individualmente aos pacientes são cada vez mais usados e têm se 

mostrado promissores [58]. Em todas as modalidades, no entanto, os efeitos têm sido 
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modestos e difíceis de se sustentar ao longo do tempo [59]. Por outro lado, a 

adaptação das intervenções identificadas como eficazes com a finalidade de atender 

às necessidades específicas de grupos culturais individuais pode melhorar a adesão 

e os resultados entre grupos socioculturais diversos [60].  

Existem várias estruturas para orientar a adaptação de intervenções baseadas 

em evidências para diferentes culturas e subculturas [60]. Se conduzidas com rigor, 

elas podem fornecer um canal importante para direcionar abordagens empiricamente 

apoiadas de forma a melhorar a adesão à medicação em populações necessitadas 

[61,62]. Uma desvantagem potencial dessas abordagens, no entanto, é o fato de elas 

assumirem que o motivo da baixa adesão à medicação é o paciente e a família, não 

considerando, assim, as barreiras de adesão relacionadas ao profissional de saúde 

e/ou ao sistema de saúde [61].  

É fundamental que o profissional preste seus serviços de saúde respeitando as 

crenças, práticas e necessidades de saúde dos diferentes grupos de pacientes [62]. 

Nesse sentido, aumentar a competência cultural dos médicos pode impactar nos 

principais preditores de adesão ao tratamento, como a discriminação percebida, e 

aumentar a conscientização dos profissionais sobre as crenças dos pacientes [63]. 

Algumas evidências sugerem que a competência cultural entre os profissionais de 

saúde pode estar associada a uma melhor adesão à medicação entre os grupos de 

baixa renda [62,63]. Curiosamente, os médicos com avaliações mais altas de 

competência cultural também tiveram uma proporção maior de pacientes recebendo 

prescrições de tratamento, maior adesão do paciente e melhores resultados [63].  

Uma meta-análise de 2009 avaliou o efeito do treinamento de comunicação do 

médico na adesão do paciente mostrando um efeito positivo [64]. O risco de não 

adesão foi 1,3 vezes maior para pacientes de médicos que não receberam 

treinamento, enquanto a chance de um paciente aderir ao tratamento foi 1,6 vezes 

maior caso o médico tivesse sido treinado em habilidades de comunicação [64]. 

Esses estudos são encorajadores e sugerem que o aprimoramento da 

competência cultural e da comunicação centrada no paciente entre os profissionais 

pode ter efeitos importantes no atendimento ao paciente [64]. Mesmo que os 

provedores sejam bem informados sobre a diversidade cultural e a comunicação, é 

necessário um treinamento eficaz para aumentar a conscientização dos profissionais 

de saúde sobre questões-chave, os quais podem causar disparidades no atendimento 

e baixa adesão à medicação [65]. 
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2.3 TRATAMENTO MULTIDISCIPLINAR E MEDICAMENTOSO INTENSIVO  

 

2.3.1 Definição  

 

O acompanhamento multidisciplinar é definido de acordo com o tratamento 

realizado pelo paciente com o médico e o nutricionista [6-9].  Ainda assim, o 

tratamento intensivo caracteriza-se pelo menor intervalo de tempo entre as consultas 

médicas, sendo estas realizadas com intervalos mensais, bimensais, trimestrais ou a 

cada 6 meses [5-10]. Nas consultas com o nutricionista, o paciente recebe a 

orientação nutricional a ser seguida [7,9] idealmente, essas consultas devem ser feitas 

com a mesma frequência das consultas médicas.  

Nos tratamentos convencionais, os pacientes com DLP e DM2 recebem 

cuidados médicos habituais (não incluindo cuidados nutricionais com nutricionista ou 

periodicidade para a realização de consultas médicas) e as metas laboratoriais são 

flexíveis (HbA1C <7,5% e CT <250mg/dL) (MITCHELL et al., 2017). Nos tratamentos 

intensivos, os pacientes são vistos com regularidade em consultas médicas 

presenciais tendo como base o uso contínuo de medicamentos nas dosagens 

corretas, seguindo uma dieta prescrita pelo nutricionista e com metas laboratoriais 

rigorosas (HbA1C <6,5% e CT <190mg/dL) [7,9].   

Além disso, a diretriz da AHA recomenda terapia medicamentosa intensiva com 

estatina, em dose máxima tolerada, na prevenção primária, com o objetivo de reduzir 

o risco CV de pacientes de 20 a 75 anos com concentrações de LDL-c >190 mg/dL 

[13].   

Sendo assim, quando é desejada a máxima redução do risco de DAC, é 

razoável usar estatina na dose máxima tolerada para reduzir o LDL-c em pelo menos 

50% (VERWEIJ et al., 2018). Essa opção proporciona maior benefício, especialmente 

quando o risco de DAC em 10 anos é maior que 20% [13,66].   

O estudo JUPITER, por exemplo, recrutou homens com mais de 50 anos e 

mulheres com mais de 60 anos com valores de proteína C reativa (PCR) de alta 

sensibilidade maior que 2,0 mg/L e LDL-c <130mg/dL [66]. Foram recrutadas 17.802 

pessoas, que foram randomizadas a receber 20mg diários de rosuvastatina ou 

placebo. O desfecho primário do estudo foi a ocorrência de um primeiro evento CV 

maior, definido como IAM não fatal, AVC não fatal, hospitalização por angina instável, 

realização de procedimento CRVM ou morte decorrente de causa CV. Após um 
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período médio de 1,9 ano de seguimento, houve redução de 44% para o 

desenvolvimento do desfecho primário no grupo tratado com rosuvastatina em relação 

ao grupo que recebeu placebo. A partir desse resultado, foi possível estimar que, para 

a prevenção de um evento do desfecho primário, seria necessário que 95 pessoas 

fossem tratadas por dois anos com 20 mg/dia de rosuvastatina. Após um ano de 

seguimento, houve diminuição significativa de 50%, 37% e 17% dos níveis de LDL-c, 

PCR e TG, respectivamente, no grupo que recebeu a rosuvastatina [66].  

A terapia com estatinas na prevenção primária se mostrou efetiva na redução 

no risco de mortalidade CV e por todas as causas [66,67]. A terapia intensiva 

constatou-se necessária nos grupos de maior risco (risco DCVA >20%) com DLP e 

DM2, bem como o acompanhamento laboratorial de LDL-c para determinar adesão e 

adequação do efeito da estatina prescrita [24,66-68].  

 

2.3.2 Tratamento intensivo e desfechos cardiovasculares  

 

As metas para redução e o controle do LDL-c evoluíram nas últimas décadas 

devido ao grande número de evidências indicando os benefícios cardiovasculares 

dessa abordagem [2-8]. Os estudos que influenciaram essas recomendações 

incluíram dois ensaios comparativos: 1) ensaios de estatina versus placebo; e 2) 

terapia com regime padrão com estatina (20 a 40mg sinvastatina) versus regimes mais 

intensivos (40 a 80 mg de atorvastatina ou 10 a 20 mg de rosuvastatina) [66-69]. 

Embora metas específicas de LDL-c não tenham sido testadas, todas as drogas 

nesses estudos atuam pelo mesmo mecanismo: estimulação da eliminação de LDL-c 

da circulação. O benefício total obtido com a redução do LDL-c (<100 m/dL para 

adultos com risco DCVA ≥7,5-20% e <70 mg/dL para adultos com DCV conhecida, 

risco DCVA >20%) foi avaliado em estudos voltados para o impacto dos 

medicamentos no total de eventos dentro do período de acompanhamento, isto é, 

desde a primeira ocorrência de um desfecho CV até os eventos subsequentes [66-

69].  

No estudo IMPROVE-IT, por exemplo, testou-se a associação de Ezetimibe 10 

mg + Sinvastatina 40 mg em comparação à Sinvastatina 40 mg isolada em 18.144 

pacientes após IAM [70]. O LDL-c médio no grupo Sinvastatina + Ezetimibe foi de 53.7 

mg/dL; para o grupo Sinvastatina isolada, o valor foi de 69.5 mg/dL. Observou-se uma 

redução de cerca de 7% na taxa de eventos em um seguimento de 6 anos - morte 
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cardiovascular (MCV), IAM, hospitalização, CRVM e AVC. Os primeiros eventos CV 

representaram apenas 56% do número total de desfechos registrados; o total de 

eventos evitados foi o dobro, devido a uma redução mais agressiva do LDL-c [70].  

No estudo FOURIER, comparou-se evolucumab, um inibidor de PSCK9, com 

placebo em 27.564 indivíduos com DAC já em uso de estatina, com LDL-c ≥ 70 mg/dL. 

Houve uma redução do LDL-c de 30 mg/dL em uso de inibidor de PSCK9 versus 92 

mg/dL nos pacientes em uso de placebo. Observou-se também uma redução de 

eventos em 15% (MCV, IAM e AVC) em 2,2 anos de acompanhamento [71].  

No estudo ODYSSEY, os pacientes que receberam alirocumab tiveram 13% 

menos eventos totais não fatais e 17% menos eventos fatais do que aqueles que 

receberam placebo, durante 2,8 anos de acompanhamento [72].  

Ainda, no estudo REVEAL, avaliou-se o uso de anacetrapib, um inibidor da 

CETP, ou placebo em 30.449 pacientes com DAC e em uso de estatina. A redução 

do LDL, de 53 mg/dL com o inibidor de CETP versus 63 mg/dL no grupo placebo, foi 

acompanhada também da redução de eventos em 9% (MCV, IAM ou CRVM) em 4,1 

anos [73]. 

Conforme resultados de uma meta-análise integrando os dados de pacientes 

desses estudos (FOURIER, IMPROVE-IT e REVEAL), que iniciaram com LDL-c < 70 

mg/dL, a redução adicional do LDL-c resulta em uma diminuição de 21% em eventos 

CV (MCV, IAM, CRVM e AVC) para cada redução de 38.7 mg/dL no LDL-c [29]. Assim, 

nas populações de risco DCVA >20%, parece haver benefício da terapia intensiva 

com hipolipemiantes na redução de LDL-c e, consequentemente, de desfechos CV 

[70-73] 

 

2.3.3 Tratamento multidisciplinar com nutricionista  

 

O seguimento de padrão alimentar saudável é fundamental no tratamento da 

DLP, uma vez que a dieta inadequada pode amplificar o risco CV já estabelecido 

nesses pacientes [4,74]. As últimas diretrizes da ACC/AHA e da SBC recomendam o 

tratamento dietético na abordagem da DLP [73,75].  

Recomenda-se o seguimento de padrões alimentares saudáveis, com valor 

calórico adequado, exclusão de ácidos graxos Trans (produzidos sinteticamente a 

partir da hidrogenação, presente em alimentos industrializados), adequação de ácidos 

graxos saturados (geralmente de origem animal) e estímulo ao consumo de ácidos 
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graxos monoinsaturados e poli-insaturados (geralmente de origem vegetal) em 

quantidades adequadas [76].   

As ações desses ácidos graxos sobre o CT plasmático foram avaliadas em 

estudos experimentais, clínicos e epidemiológicos [76,77]. Os resultados encontrados 

são controversos devido às diferenças quanto à duração dos estudos, ao tamanho 

das amostras e ao tipo de nutriente utilizado para comparação [78]. Além disso, os 

diferentes ácidos graxos são provenientes de diversas matrizes alimentares, como 

carnes, leite, óleos ou alimentos industrializados, podendo, assim, induzir efeitos 

distintos sobre os lípides do plasma [79].  

Desse modo, padrões alimentares como a dieta do Mediterrâneo [80,81]  e a 

dieta DASH [82], que contemplam a inclusão de alimentos como grãos, frutas, 

hortaliças, carnes magras, produtos lácteos com menor teor de gorduras e frutas 

oleaginosas (nozes e castanhas), passaram a ser recomendados pelas principais 

diretrizes internacionais [13,14,74,75].   

Além disso, recomenda-se para o preparo dos alimentos o uso moderado de 

óleos vegetais ricos em poli-insaturados (ômega 3 e ômega 6) e monoinsaturados 

(ômega 9) [75]. A recomendação deles no preparo dos alimentos é evidenciada em 

dois importantes estudos. O recente Cohorts for Heart and Aging Research in 

Genomic Epidemiology mostrou que a concentração plasmática e tecidual de 

biomarcadores de ácidos graxos ômega 6 associou-se a menos eventos CV [83]. O 

mesmo resultado foi observado com biomarcadores plasmáticos de ômega 3 e ômega 

6, que se associaram a menores riscos CV [84]. 

Foram realizadas revisões sistemáticas sobre aconselhamento para mudança 

de comportamento, mas esses dados se baseiam em estudos com vários membros 

da equipe de profissionais de saúde [85,86]. Devido à natureza multidisciplinar dessas 

equipes, parece ser um desafio determinar a eficácia da consulta dietética no contexto 

CV. Por exemplo, atualmente não há recomendação sobre a frequência e duração 

ideais da consulta com o nutricionista para obter-se um resultado positivo de saúde 

[87]. No entanto, é importante esclarecer os benefícios da consulta dietética no 

planejamento e nos cuidados dos pacientes com DLP [74,75]. 

Assim, uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados foi realizada 

para examinar o impacto da consulta dietética realizada no ambiente de atenção 

primária à saúde [88]. Essa revisão qualitativa examinou uma série de resultados de 

pacientes para determinar os benefícios de uma consulta dietética em indicadores de 
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risco CV. Mas, o efeito sobre os fatores de risco cardiometabólicos, como as 

concentrações de lípides no sangue, permaneceram ambíguos nesse estudo [88].  

Em 2019, no entanto, outra revisão forneceu evidências da eficácia da consulta 

dietética na atenção primária para a redução das concentrações de lípides (TG) no 

sangue, como importantes fatores de risco cardiometabólicos mensuráveis em 

indivíduos de risco DCVA >20% [89].  

Esses resultados são comparáveis aos observados em estudos de 

farmacoterapia realizados em populações de alto risco [90] e evidenciam a eficácia 

das terapias dietéticas na redução dos fatores de risco cardiometabólicos [91].  
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3. JUSTIFICATIVA 

 

Pacientes com DLP, principalmente aqueles com outras comorbidades, 

frequentemente apresentam baixa adesão ao tratamento clínico e medicamentoso 

proposto. Avaliar o número de consultas ambulatoriais e o perfil da terapia 

medicamentosa desses pacientes é importante, visto estudos recentes terem 

evidenciado benefícios CV relacionados ao tratamento médico intensivo com o 

especialista. No entanto, poucos estudos avaliam como o tempo de acompanhamento 

ao tratamento clínico multidisciplinar e medicamentoso poderia modificar ou reduzir 

os desfechos CV em pacientes com DLP. Assim, faz-se necessária uma avaliação 

que evidencie o impacto de um tratamento multidisciplinar e intensivo nos desfechos 

CV desses pacientes acompanhados em um hospital terciário. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar o efeito da adesão a um tratamento médico, feito de forma intensiva 

com frequência de consulta bianual, nos desfechos cardiovasculares (IAM, AVC e 

MCV) de pacientes do Serviço de Lípides do Instituto Nacional de Cardiologia (INC) 

em um período de 7 anos. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 Avaliar o efeito do tratamento médico intensivo no perfil lipídico; 

 Avaliar o perfil e o número de medicamentos utilizados pelos pacientes;  

 Avaliar a prevalência do tratamento multidisciplinar com nutricionista;  

 Avaliar a prevalência de DM2; 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O presente projeto de pesquisa foi elaborado seguindo as recomendações da 

Resolução nº 466/2012 para pesquisa em seres humanos. O projeto desta pesquisa 

foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Nacional de Cardiologia (INC) e registrado no Sistema Nacional de Ética em Pesquisa 

no dia 09 de junho de 2020 (CAAE: 31565920.3.0000.5272). O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado por correio e no formato digital, 

sendo o consentimento realizado no formato digital e por meio de gravação de áudio 

devido à pandemia da COVID-19. Os pesquisadores mantiveram o sigilo e integridade 

das informações gravadas em arquivo. 

 

5.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo com seguimento 

prospectivo, e analítico, envolvendo pacientes atendidos no Serviço de Lípides do 

INC, um hospital terciário do Sistema Único de Saúde (SUS), referência em 

cardiologia. Foi utilizada amostragem por conveniência de todos os pacientes com 

DLP atendidos no ambulatório do INC em 2012. No total foram recrutados 124 

pacientes atendidos no ano de 2012 (1 de janeiro de 2012 à 31 de dezembro de 2012). 

 

5.2.1 População e recrutamento 

 

Os pacientes do serviço de lípides do INC são de alto risco DCVA >20%; por 

ser um hospital terciário, a grande maioria dos pacientes possui um histórico de 

eventos CV prévios, fazem uso de múltiplas medicações e possuem comorbidades 

associadas, em especial o DM2. Após a triagem inicial, 92 pacientes foram 

selecionados e divididos em dois grupos: o grupo aderente, composto por 64 

pacientes que mantiveram consultas médicas de 2012 (com a primeira consulta 

realizada entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2012) a 2018 (com a última consulta 

realizada entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2018); e o grupo não aderente, 

composto por 28 pacientes que realizaram consultas médicas em 2012 (com a 
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primeira consulta realizada entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2012), mas que 

não continuaram as consultas regulares até 2018 (abandonaram ou descontinuaram 

o tratamento entre 1 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro 2017). 

 

5.2.2 Critérios de inclusão  

 

Para ser incluído, o indivíduo devia apresentar as duas características a seguir: 

1. ser adulto de ambos os sexos, com idade até 75 anos; e 2. ser atendido no Serviço 

de Lípides do INC no ano de 2012.  

 

5.2.3 Critérios de exclusão   

 

Não foram elegíveis os pacientes oncológicos, cadeirantes, gestantes, 

lactantes e os portadores das seguintes doenças crônicas incapacitantes: tuberculose 

ativa, alienação mental, esclerose múltipla, hanseníase, doença de Parkinson, 

espondiloartrose anquilosante, nefropatia grave, estados avançados da doença de 

Paget e pacientes portadores do HIV.  

 

5.2.4 Critérios de adesão 

 

A adesão foi avaliada de acordo com número de consultas no período de 7 

anos. Foram considerados aderentes ao tratamento médico intensivo os pacientes 

que realizaram as duas condições a seguir: 1) ao menos duas consultas médicas por 

ano; 2) uma única consulta com nutricionista no período que compreende o estudo, 

entre 1 janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2018. A adesão ao tratamento 

medicamentoso não pôde ser avaliada nessa pesquisa, no entanto, foi possível definir 

o perfil de medicamentos utilizados pelos pacientes durante o período avaliado.   

 

5.2.5 Coleta de dados  

 

Na linha de base (T0) foi solicitado o registro digital de agendas do ambulatório 

de lípides do ano de 2012. Em seguida, foram recrutados e avaliados todos os 

prontuários de pacientes atendidos no ambulatório do serviço de lípides do INC 

durante todo o ano de 2012. Dos 124 prontuários inicialmente avaliados, foram 
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selecionados 92 após o estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão. Foram 

separados os prontuários médicos dos pacientes selecionados de ambos os grupos 

para análise dos dados. Além dos prontuários, foram analisados também os dados 

dos pacientes selecionados no banco de dados da plataforma digital do INC 

(REDCap) para dupla verificação. No (T0) foram explicados os procedimentos da 

pesquisa, leitura e assinatura do TCLE de forma digital ou por gravação de áudio. 

Para avaliação de possíveis óbitos, mudanças de endereço para outras cidades e 

seguimento de tratamento em outros hospitais, foi realizado contato por telefone com 

os pacientes e pelo portal da Corregedoria Geral da Justiça.  

  No (T1) foram coletadas as variáveis clínicas dos participantes, as quais foram 

registradas em formulário próprio, contendo: nome; idade; sexo; ocupação; histórico 

de tabagismo; exercício físico; HAS; DM2; presença de angina; doenças prévias; 

eventos CV (IAM, AVC; internação hospitalar e MCV) e números de consultas médicas 

ambulatoriais no período. Para a análise da variável exercício físico, utilizou-se o 

registro de “sendentário(a)” ou “sedentarismo” no prontuário; a ausência desse 

registro caracterizou o paciente como fisicamente o ativo. Para caracterizar o paciente 

com histórico de tabagismo utilizou-se o registro de “tabagista” ou “ex-tabagista” no 

prontuário. Para a análise das variáveis demográficas (estado civil, escolaridade, 

ocupação e etnia/cor) utilizou-se os dados registrados na ficha de admissão dos 

pacientes no INC. 

No (T1) também foram coletadas as variáveis antropométricas, incluindo: peso; 

altura; e índice de massa corporal (IMC). Foi analisada também a pressão arterial 

sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) dos pacientes.  

Os exames laboratoriais dos pacientes foram analisados e comparados em dois 

momentos: no grupo aderente, na primeira consulta realizada em 2012 e na última 

consulta realizado em 2018; já no grupo não aderente, na primeira consulta realizada 

em 2012 e na última consulta realizada antes do abandono do tratamento. Nossa 

análise incluiu os seguintes exames: CT, LDL-c, HDL-c, TG, glicemia de jejum, 

HbA1C, creatinofosfoquinase (CPK) e PCR.  

Foram analisados em revisão de prontuário os eventos e desfechos CVs 

ocorridos apenas no INC entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2018, sendo 

eles: MCV, IAM, AVC, internação hospitalar e a data do evento.  
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5.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram tabulados em planilha utilizando a técnica de dupla 

entrada para validação. Na avaliação das diferenças acerca das características 

sociodemográficas, clínicas e laboratoriais entre os dois grupos, para variáveis 

numéricas contínuas, foi utilizado o teste U de Mann – Whitney para avaliar a hipótese 

de que as diferentes amostras foram retiradas de uma mesma distribuição ou de 

distribuições com a mesma mediana. Da mesma forma, para as variáveis nominais 

categóricas, foram utilizados testes do qui-quadrado, com o objetivo de avaliar as 

diferenças de frequências entre os diferentes grupos e, assim, verificar a hipótese de 

independência entre os grupos e essas variáveis. Para inferências, vários modelos 

estatísticos foram aplicados.  

Para as análises do uso de medicamentos e da experiência de eventos 

cardiovasculares pelos pacientes entre os grupos, foram ajustados modelos lineares 

generalizados binomiais (função logit link). Para a análise da progressão para um 

evento cardiovascular por pacientes entre os grupos, foram ajustados modelos de 

risco proporcional de Cox e uma análise de tempo até o evento. Para a análise do 

número de medicamentos utilizados pelos pacientes entre os grupos binomial-

negativa (funções de ligação logarítmica), foram ajustados modelos lineares 

generalizados. Por fim, para a análise dos principais subtipos de lípides dos pacientes 

entre os grupos aderente x não aderente, foram ajustados modelos lineares. 

Independentemente do modelo ajustado, para eliminar o viés amostral, as variáveis 

de confusão foram selecionadas por meio de modelos bivariados e incluídas nos 

modelos multivariados se o valor de p ajustado fosse < 0.2.  

Todos os modelos incluíram idade, sexo, escolaridade, estado civil, diagnóstico 

de DM2, e trabalho como fatores de confusão. O IMC e a raça autodeclarada também 

foram incluídos como fatores de confusão nos modelos binomiais para a ocorrência 

de eventos cardiovasculares; nos modelos de risco proporcional de Cox para a análise 

da progressão (tempo até o evento) para um evento cardiovascular; nos modelos 

lineares generalizados binomiais negativos para a análise do número de 

medicamentos utilizados; e nos modelos lineares para a análise dos principais grupos 

de lípides. Odds-ratio (OR), risco relativo (RR) e razão de risco (HR) foram usados 

para representar riscos relativos em modelos de risco binomial, binomial negativo e 

proporcional de Cox, respectivamente. Todas as análises estatísticas foram 
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realizadas em R v. 3.6.1. Resultados com valores de p <0.05 foram considerados 

significativos. 
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6 RESULTADOS  

  

Foram avaliados 124 prontuários de pacientes atendidos no ambulatório de 

lípides durante o ano de 2012. Os 32 pacientes não elegíveis eram portadores de 

doenças crônicas incapacitantes ou com idade superior a 76 anos (Figura 1).  

 

Figura 1 - Fluxograma de recrutamento para o estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O autor, 2022. 

 

Foram selecionados 92 pacientes para o estudo com uma média de idade de 

aproximadamente 67 anos, sendo a maioria homens (54,3%), idosos (58,7%), brancos 

(58,7%) e casados (63,3%). O grupo aderente foi composto por 64 pacientes, 

acompanhados até 2018, e o grupo não aderente, formado por 28 pacientes que não 

aderiram ao tratamento até 2018 (Tabela 1). Observamos um tempo médio de 

seguimento de 5,72 (IQR = 1,37) anos da população do estudo, incluindo 5,97 (IQR = 

0,60) no grupo aderente e 3,63 (IQR = 2,21) no grupo não aderente.  

  

NÃO ELEGÍVEIS 

n=32  

Não cumprem critérios de inclusão 

 
ELEGÍVEIS PARA TRIAGEM 

n=92 

PRONTUÁRIOS AVALIADOS 

n=124 

 

GRUPO 1 (ADERENTE) 

n=64 

 

GRUPO 2 (NÃO 

ADERENTE) 

n=28 
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Tabela 1 - Características gerais dos participantes do estudo, eventos prévios na linha de base e 

comparações entre o grupo aderente e o grupo não aderente. 

VARIÁVEIS 

 
 TOTAL ADERENTE  NÃO ADERENTE 

 p-

value 

 

(n = 92) (n = 64) (n = 28)   

 DADOS  

 Idade (anos) 
 67 (IQR=9,25) 

67 

(IQR=10,25) 
66 (IQR=6,75) 

0,489 

 

 Homens - n (%)  50 (54,30%) 33 (51,60%) 17 (60,70%) 0,560  

 Mulheres - n (%)  42 (45,70%) 31 (48,40%) 11 (39,30%) 0,607  

 Idosos (≥ 65 anos) - n (%) 54 (58,70%) 37 (57,80%) 17 (60,70%) 0,976  

DADOS DEMOGRÁFICOS  

 Estado civil (casado) - n (%) 50 (54,30%) 35 (54,70%) 15 (53,60%) 0,181  

 Escolaridade (fund. 

completo) -  n (%) 
23 (25%) 14 (21,90%) 9 (32,10%) 0,632 

 

 Ocupação (ativo) - n (%) 49 (53,30%) 29 (45,30%) 20 (71,40%) 0,002  

Etnia/cor (branco) - n (%) 54 (58,70%) 41 (64,10%) 13 (46,40%) 0,434  

   

DADOS 

ANTROPOMETRICOS 

 

    

 

 Peso (kg) 75 

(IQR=17,88) 

73 

(IQR=16,40) 
80 (IQR=15,75) 0,024 

 

 IMC (kg/m2) 28,25 

(IQR=5,32) 

28,1 

(IQR=5,30) 
28,7 (IQR=4,67) 0,959 

 

 PAS (mmHg) 
136 (IQR=23) 140 (IQR=23) 

130 

(IQR=22,50) 
0,238 

 

 PAD (mmHg) 80 (IQR=10) 80 (IQR=10) 80 (IQR=10) 0,969  

   

 DADOS CLÍNICOS      

 Tabagismo - n (%) 28 (30,40%) 15 (23,40%) 13 (46,40%) 0,055  

 Exercício físico - n (%) 15 (16,30%) 13 (20,30%) 2 (7,10%) 0,276  

 Hipertensão - n (%) 86 (93,50%) 58 (90,60%) 28 (100%) 0,246  

 DM2 - n (%) 69 (75%) 52 (81,20%) 17 (60,70%) 0,064  

Os valores são expressos como n (%) ou mediana ± IQR. Teste U de Mann-Whitney, teste 
Qui-quadrado. IQR: intervalo interquartil. *Diferença significativa p < 0,05. IMC: índice de 
massa corporal; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; DM2: 
diabetes mellitus tipo 2.   

 

Fonte: O autor, 2022.  
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Verificou-se que os pacientes ativos no mercado de trabalho foram os menos 

aderentes ao tratamento intensivo, compondo 71,4% do grupo não aderente e 45,3% 

do grupo aderente (p = 0.002). Em relação à escolaridade, 30,7% dos participantes 

tinham pelo menos 10 anos de estudo; ademais, não foram observadas diferenças 

entre os grupos no tocante à escolaridade.  

Em relação aos indicadores antropométricos, os pacientes com IMC de 28,25 

kg/m2 (faixa de sobrepeso de 25,0 a 29,9 kg/m2) foram considerados com sobrepeso 

segundo a classificação da OMS. A pressão arterial sistólica mediana da população 

estudada foi de 136 mmHg, a pressão arterial diastólica foi de 80 mmHg e 93,5% dos 

indivíduos tinham diagnóstico de HAS. Observou-se prevalência de 75% para DM2. 

Um total de 46,7% dos pacientes estudados apresentava angina atual ou prévia, 

indicando que a população estudada tinha alto grau de risco CV.  

Em relação ao estilo de vida, a prevalência de sedentarismo foi de 83,7% e a 

prevalência amostral de tabagismo foi de 30,4%. No que se refere ao número de 

consultas de nutrição de acordo com o tempo de seguimento, observou-se um total 

de 57 consultas na população estudada: 76,6% do grupo aderente realizou pelo 

menos uma consulta de nutrição contra 28,6% do grupo não aderente. 

Não foi identificada uma associação de eventos prévios entre CRVM, 

angioplastia coronária transluminal percutânea (PTCA) e cardiomiopatia (CDM) e a 

adesão ao manejo clínico de segmento. No entanto, com a IAM e a insuficiência 

cardíaca (IC), essa associação foi verificada (Tabela 2). Pacientes com eventos 

prévios de IAM (aOR = 33,63 (2,09-541,42), p = 0.026) e IC (aOR = 103,64 (2,38-

4511,47), p = 0.031) tiveram maior chance de não aderir ao manejo clínico de 

acompanhamento do que aqueles que não tiveram estes eventos anteriormente.   



38 

 

 

Tabela 2 - Associação entre eventos prévios na linha de base entre grupos aderente e não aderente 

VARIÁVEIS 

 
 TOTAL  ADERENTE 

 NÃO 

ADERENTE 

 

aOR (CI 95%) 

 

(n = 92) (n = 64) (n = 28)  p-value 

 EVENTOS 

ANTERIORES    

  

 Doença prévia - n (%) 67 

(72,80%) 45 (70,30%) 22 (78,60%) 
 0,27 (0,01-5,05) 0,768 

 IAM - n (%) 45 

(48,90%) 

30 (46,90%) 15 (53,60%)   33,63 (2,09-

541,42) 
0,026 

 PTCA - n (%) 25 

(27,20%) 

16 (25%) 9 (32,10%) 1,56 (0,19-12,87) 
1 

 CRVM - n (%) 33 

(35,90%) 

20 (31,20%) 13 (46,40%) 4,67 (0,56-39,03) 
0,309 

 IC - n (%) 32 

(34,80%) 

14 (21,90%) 18 (64,30%) 103,64 (2,38-

4511,47) 
0,031 

 CMD - n (%) 9 (9,80%) 5 (7,80%) 4 (14,30%) 0,15 (0,01-2,99) 0,431 

 Aneurisma - n (%) 1 (1,10%) 1 (1,60%) 0 (0%) NC NC 

 Arritmias - n (%) 21 

(22,80%) 

8 (12,50%) 13 (46,40%) 90,76 (0,81-

10108,47) 
0,121 

 História de angina - n 

(%) 

43 

(46,70%) 29 (45,30%) 14 (50%) 
1,84 (0,24-14,06) 1 

Os valores são expressos como n (%). *Associação significativa p<0,05. IAM: infarto 
agudo do miocárdio; PTCA: angioplastia coronária transluminal percutânea; CRVM: 
cirurgia de revascularização do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca; CMD: 
cardiomiopatia dilatada; NC: Não Calculado; aOR: Razão de chance ajustada, onde 
idade, sexo, escolaridade, diagnostico de DM2, estado civil e profissional, índice de 
massa corporal (IMC) e cor da pele autodeclarada foram incluídos em modelos 
lineares generalizados binomiais múltiplos (função logit link). 
 
Fonte: O autor, 2022. 

 

Foi avaliada a associação entre a frequência do uso de medicamentos e o risco 

associado ao abandono de tratamento medido em T0. Observou-se que dois 

medicamentos foram considerados fatores de risco para o abandono do tratamento, 

os diuréticos (aOR = 43,33 (2,23-841,39), p = 0.025) e os fibratos (aOR = 320,01 (3,97-

25809,74), p = 0.020). Apesar da estatina ser a droga mais utilizada, não identificamos 

associação de risco ou proteção para o abandono do tratamento (aOR = 0,16 (0,01-

2,58), p = 0.396). O mesmo foi observado para medicamentos amplamente utilizados 
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como: betabloqueadores (aOR = 8 (0,05-1269,03), p = 0.842), antiplaquetários (aOR 

= 3,22 (0,47-21,98), p = 0.464) e metformina (aOR = 2,86 (0,18-46,43), p = 0.921). 
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Tabela 3 - Associação entre frequência do uso de medicamentos e risco associado ao abandono do 

tratamento medido na linha de base 
   

VARIÁVEIS 
 TOTAL 

(n = 92) 

ADERENTE 

(n = 64) 

NÃO 

ADERENTE 

(n = 28) 

aOR (CI95%) p-value 

                  

Medicamento     

Betabloqueadores - n 

(%) 

80 (87%) 55 (85,90%) 25 

(89,30%) 
8 (0,05-1269,03) 

0,842 

 BCCs - n (%) 25 

(27,20%) 

20 (31,20%) 5 (17,90%) 
0,13 (0,01-1,49) 

0,201 

 IECAs - n (%) 31 

(33,70%) 

16 (25%) 15 

(53,60%) 
73,79 (1,65-3296,87) 

0,052 

 BRAs - n (%) 41 

(44,60%) 

31 (48,40%) 10 

(35,70%) 
0,57 (0,1-3,42) 

0,596 

 Estatinas - n (%) 81 (88%) 58 (90,60%) 23 

(82,10%) 
0,16 (0,01-2,58) 

0,396 

 Anticoagulantes - n 

(%) 

9 (9,80%) 9 (14,10%) 0 (0%) 
NC 

NC 

 Antiplaquetários - n 

(%) 

59 

(64,10%) 

37 (57,80%) 22 

(78,60%) 
3,22 (0,47-21,98) 

0,464 

 Diuréticos - n (%) 54 

(58,70%) 

31 (48,40%) 23 

(82,10%) 
43,33 (2,23-841,39) 

0,025 

 Ezetimiba - n (%) 30 

(32,60%) 

28 (43,80%) 2 (7,10%) 
0,08 (0,01-0,93) 

0,088 

 Fibratos - n (%) 18 

(19,60%) 

10 (15,60%) 8 (28,60%) 320,01 (3,97-

25809,74) 

0,020 

 Antiarrítmicos - n (%) 20 

(21,70%) 

8 (12,50%) 12 

(42,90%) 
5,81 (0,46-73,37) 

0,347 

 Hipoglicemiantes orais 

- n (%) 

28 

(30,40%) 

22 (34,40%) 6 (21,40%) 0,24 (0,03-2,09) 0,389 

Glinidas - n (%) 16 

(17,40%) 

13 (20,30%) 3 (10,70%) 
0,30 (0,01-7,94) 

0,945 

Metformina - n (%) 45 

(48,90%) 

32 (50%) 13 

(46,40%) 
2,86 (0,18-46,43) 

0,921 

 Insulina - n (%) 16 

(17,40%) 

11 (17,20%) 5 (17,90%) 
0,95 (0,10-9,45) 

1 

 Alopurinol - n (%) 17 

(18,50%) 

8 (12,50%) 9 (32,10%) 
18,90 (0,63-566,39) 

0,180 
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 Agonistas 

adrenérgicos - n (%) 

3 (3,30%) 2 (3,10%) 1 (3,60%) 
NC 

NC 

 Nitratos - n (%) 31 

(33,70%) 

19 (29,70%) 12 

(42,90%) 
6,11 (0,65-57,24) 

0,225 

Os valores são expressos como n (%). Frequência absoluta (relativa). *Diferença 
significativa p < 0,05. IECAs: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRAs: 
bloqueadores dos receptores da angiotensina; BCCs: bloqueadores dos canais de cálcio; 
NC: Não Calculado; aOR: Razão de Chance Ajustada, onde Idade, Sexo, IMC, Etnia, 
Estado Civil, diagnóstico de DM2, Ocupação e Escolaridade-anos foram incluídos em 
múltiplos modelos binomiais.  

  

 

Fonte: O autor, 2022 

 

Na avaliação do número de eventos CV ao longo do período de estudo, quando 

comparamos os dois grupos, observamos um total de 32 casos de IAM na população 

estudada, 17 (295,74 pessoas/ano [pY]) no grupo aderente e 15 (62,97 pY) no grupo 

não aderente. De fato, o IAM esteve fortemente associado à progressão para 

abandono do tratamento (aHR = 15,282 (3,26-71,645), p < 0.001). Observamos um 

total de 53 internações no INC durante o período do estudo, 29 (295,74 pY) no grupo 

aderente e 24 (51,58 pY) no grupo não aderente. No entanto, o número de internações 

não foi associado à progressão para abandono do tratamento (aHR = 14,561 (4,496-

47,157), p = 7.927). Foram observados 5 casos de AVC, sendo 3 (379,56 pY) no grupo 

aderente e 2 (90,24 pY) no grupo não aderente, sem diferença na progressão para 

abandono do tratamento. O número total de óbitos foi 64,3% maior no grupo não 

aderente, dentre os quais 7 (25%) foram por MCV. Nenhum evento MCV foi observado 

no grupo aderente. 

Na avaliação dos resultados laboratoriais (Figura 2) não observamos 

diferenças médias na linha de base entre os grupos. No entanto, encontramos uma 

diminuição nas concentrações séricas de CT (27,77 mg/dL, p = 0.005) e um aumento 

nas concentrações séricas de HDL-c (6,42 mg/dL, p = 0.042) no grupo aderente entre 

a linha de base (T1) e uma segunda avaliação feita após 7 anos (T2). Apesar da 

diferença no tempo de avaliação e número de consultas médicas entre os grupos, 

nenhuma diferença laboratorial foi observada para o grupo não aderente. Na 

comparação da diferença média intergrupos (AderenteT2 x Não AderenteT2), o 

aumento do HDL-c (11,40 mg/dL, p-value = 0.013) foi a única exceção com melhora 

significativa na avaliação dos resultados laboratoriais com o tempo de seguimento 

(p<0.05). Não encontramos diferenças médias para concentrações séricas de 
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triglicerídeos, glicemia de jejum, HbA1c, PCR ou CPK entre as avaliações em ambos 

os grupos. 
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Figura 2 - Comparação intergrupo laboratorial intergrupo (Aderente x Não Aderente) em T2 e T1 

 

Legenda: Diagrama de caixa e de dispersão de (A) Colesterol total, (B) LDL-c, (C) 
HDL-c, (D) triglicerídeos, (E) glicemia de jejum, (F) PCR, (G) CPK, e (H) valores de 
HbA1c nos grupos aderente e não aderente em T1 e T2 são representados em cinza. 
O círculo central preto representa o efeito marginal médio esperado para cada grupo 
estimado com modelos de efeitos fixos lineares. Os efeitos fixos dos modelos foram o 
grupo (aderente ou não aderente), o momento de avaliação (T1 ou T2) e a interação 
de primeira ordem entre os modelos anteriores. Os efeitos de confusão incluídos em 
todos os modelos foram sexo, idade, IMC, cor/etnia, escolaridade, diagnostico de 
DM2, estado civil e trabalho vs. situação de desempregado. As barras horizontais 
pretas representam os intervalos de confiança de 95% dos efeitos marginais médios 
esperados para cada grupo. Os valores de p foram corrigidos para o número de 
contrastes/comparações dois a dois usando o método de diferença significativa 
honesta de Tukey (HSD). Os seguintes valores foram considerados significativos: * p 
< 0,05; ** p < 0,01. As diferenças foram consideradas sugestivas quando p < 0,1. 
 

Fonte: O autor, 2022.  
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7 DISCUSSÃO 

 

Observamos maior risco de IAM ajustado pelo tempo de seguimento no grupo 

não aderente em relação ao grupo aderente (p<0.001). Além disso, a ocorrência de 

eventos CV prévios, em especial o IAM, também foi associada ao risco de progressão 

para abandono do tratamento (p<0.05). De fato, o acompanhamento de pacientes com 

alto risco DCVA >20% e DCV prévia é um desafio na prática clínica para a equipe do 

serviço de lípides do hospital, composta por cardiologistas e nutricionistas. Muitos 

desses pacientes possuem grandes dificuldades de seguir as recomendações e o 

tratamento medicamentoso devido a questões socioeducacionais, financeiras, ao 

número de medicamentos e, especialmente, pelas hospitalizações frequentes. 

Sabemos que a baixa adesão ao tratamento é um elemento-chave para piorar o 

prognóstico em pacientes de risco DCVA >20% e DCV prévia, aumentando a 

morbidade e mortalidade associada [92].  

Sabe-se, no entanto, que quando pacientes com DLP e múltiplas comorbidades 

recebem tratamento adequado e atingem os objetivos terapêuticos, seu risco de DCV 

é semelhante ao da população geral [14,15]. Entretanto, nos pacientes com DAC, ≥ 6 

meses após alta hospitalar, 71% ainda apresentavam concentrações inadequadas de 

LDL-c ≥70 mg/dL e 29% tinham DM2 insuficientemente controlado [93]. Ademais, 

estar dentro da meta terapêutica parece ser uma dificuldade para os pacientes do 

serviço de lípides. Apesar das consultas com o cardiologista ocorrerem de forma 

regular, com orientação e prescrição dos medicamentos, muitos pacientes mantêm-

se fora da meta laboratorial mais intensiva de LDL-c (<70mg/dL) e HbA1c (<6,5%), 

por exemplo.  

Apesar disso, na literatura, demonstrou-se que o cuidado intensivo ao paciente 

de alto risco CV (risco DCVA >20%) melhorou a adesão do paciente ao tratamento 

medicamentoso, diminuiu as concentrações séricas de CT (<193mg/dL) e reduziu em 

50% no risco de desfechos CV [5]. De fato, as melhorias na adesão do paciente e nas 

concentrações de lípides no sangue foram consistentes com os resultados de ensaios 

clínicos randomizados com seguimento de mais de 6 meses [5-8].  

Houve tendência semelhante em nosso estudo para o grupo aderente, 

observamos melhora significativa nos indicadores laboratoriais (aderente T1 x não 

aderente T2) para diminuição do CT e aumento do HDL-c (p<0,05). Entretanto, apesar 

de o grupo não aderente realizar maior número de consultas/ano do que o grupo 
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aderente, não observamos a mesma tendência de melhoras laboratoriais ou 

diferenças médias significativas no grupo não aderente.  

Outro achado interessante foi a alta prevalência de DM2 na população 

estudada de 75% identificada por valores de HbA1c maiores ou iguais a 6,5%. A 

importância do tratamento medicamentoso de longo prazo para pacientes com DM2 

(risco DCVA >20%) foi demonstrada em estudo no qual o tratamento intensivo (HbA1c 

<6,5% e CT <193mg/dL) levou à redução de 50% nos eventos CV e microvasculares 

após 8 anos de acompanhamento [7]. Esses dados fortalecem nosso achado de 

melhoria no CT do grupo aderente, que apresentou uma média significativamente 

menor de 166mg/dL no T2. Essa média reduzida no grupo aderente poderia estar 

relacionada com a redução de risco observada para IAM. Apesar disso, o mesmo não 

ocorreu com relação ao tratamento do DM2, no qual a meta de HbA1c <6,5% não foi 

alcançada por nenhum dos grupos estudados. 

Em nosso estudo não observamos diferenças médias significativas nas 

concentrações de HbA1c após o acompanhamento em ambos os grupos, incluindo 

6.5% (IQR=2,15) no grupo aderente e 6,75% (IQR=1,75) no grupo não aderente. No 

entanto, mesmo que nenhuma melhora laboratorial tenha sido observada, o 

tratamento multidisciplinar com nutricionista de pacientes de alto risco com DM2 foi 

associado à redução do risco CV de 50% em comparação com os cuidados de rotina 

nos primeiros 5 anos após o diagnóstico [5].  

De forma interessante, observamos que os pacientes do grupo aderente 

apresentaram maior adesão ao tratamento multidisciplinar em comparação aos 

pacientes do grupo não aderente (p<0.001). O tratamento multidisciplinar com 

nutricionista parece ser a peça chave no tratamento de pacientes com DCV e DM2. 

Nessa consulta, o nutricionista reforça a conduta médica, auxilia o paciente nos 

horários de tomada das medicações e de suas refeições, monta uma prescrição 

dietética com viabilidade para o paciente e identifica os possíveis problemas de 

adesão ao tratamento médico.  

Assim, observamos que o número de consultas com nutricionista foi 

significativamente maior no grupo aderente (76,6%) do que no grupo não aderente 

(28,6%) pelo tempo de seguimento demonstrando maior adesão ao tratamento 

multidisciplinar (p<0.001). De fato, os benefícios CV da consulta com o nutricionista 

na atenção primária parecem estar associados à redução das concentrações séricas 

de lípides, sendo importantes fatores de risco CV [89,91]. Estudos também 
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demonstram menor mortalidade geral em pacientes (risco DCVA >20%) que são 

atendidos por uma equipe multidisciplinar em serviços ambulatoriais especializados 

para DLP e DM2 versus tratamento na atenção primária [11,33-35]. Ademais, não 

podemos desconsiderar a possibilidade de que um risco reduzido nos desfechos CV 

esteja relacionado à maior adesão ao tratamento multidisciplinar com o nutricionista.  

Com relação aos medicamentos, o benefício da terapia com estatinas também 

está relacionado à redução do risco CV e à intensidade do tratamento [24,30]. 

Pacientes com DM2 têm maior risco CV do que aqueles sem DM2, portanto, a terapia 

com estatinas de alta intensidade (por exemplo, 40 a 80 mg de atorvastatina ou 10 a 

20 mg de rosuvastatina) é preferida para pacientes com DM2 [15,24,30,66-68]. Em 

nosso estudo, as estatinas foram as drogas mais utilizadas (88%) sendo seu uso 

semelhante entre os grupos [aOR = 0,16 (0,01-2,42)]. Uma das questões relacionadas 

às estatinas é a ocorrência de efeitos colaterais como a mialgia que, pela nossa 

experiencia clínica, é uma barreira para muitos pacientes que necessitam de terapias 

de alta intensidade. A ocorrência desses efeitos colaterais relacionados ao uso de 

estatina dificulta a adesão para as dosagens elevadas, fazendo com que muitos 

pacientes reduzam por conta própria a dosagem prescrita desse fármaco, ficando fora 

da meta laboratorial intensiva (LDL-c <70mg/dL e CT <193mg/dL).   

Sabemos que a maior adesão à terapia medicamentosa está associada a 

menor mortalidade e menor morbidade CV [3,10,11]. Em uma revisão sistemática, a 

terapia associada a uma redução de 50% no LDL-c levou a uma diminuição de 15% 

nos desfechos CV [32]. Entretanto, não observamos uma tendência de maior uso de 

estatinas pelo grupo aderente (90,6%) do que pelo grupo não aderente (82,1%) (p = 

0.069). Ainda, não observamos associação de risco ou proteção para o abandono do 

tratamento com estatina (p = 0.372).  

Intervenções médicas precoces e um maior número de consultas são 

promissores como um método potencial para abordar essa importante lacuna de 

cuidados para maximizar a aceitação do tratamento [30-32]. A maior adesão à terapia 

medicamentosa está associada a menor mortalidade, menor morbidade CV e 

menores custos para o sistema de saúde [3,14,15]. No entanto, a baixa adesão ao 

tratamento medicamentoso é comum em pacientes em prevenção secundária, 

chegando a 66% dos pacientes. De fato, de todas as internações hospitalares 

relacionadas ao uso de medicamentos nos EUA, 33 a 69% podem ser atribuídos à má 

adesão à medicação [94]. Durante nossa pesquisa de dados nos prontuários dos 



47 

 

 

pacientes, encontramos alguns relatos médicos de dificuldades no seguimento e 

tomada dos medicamentos; muitos afirmavam, com efeito, esquecimento ou 

negligência com o tratamento.  

Embora não tenhamos avaliado a adesão à terapia medicamentosa em nosso 

estudo, observamos que o uso de alguns medicamentos, como fibratos e diuréticos, 

foi listado como um importante fator de risco para o abandono do tratamento (p<0,05). 

Uma meta-análise de 14 estudos sobre o tratamento com diurético em 525 

pacientes com IC demonstrou um efeito benéfico nos desfechos clínicos para redução 

de mortalidade OR 0,24 (95% CI 0,07-0,83; p = 0,02) e hospitalização OR 0,07 (95% 

CI 0,01-0,52; p = 0,01) (FARIS et al., 2006). No entanto, estudos prévios 

demonstraram que o uso de diuréticos na IC esteve associado ao risco de MCV 

(p=0,0001) [96].  

O mesmo foi observado com relação aos fibratos; em um estudo com 10,497 

pacientes (66,9% com DCV prévia), com concentrações basais elevadas de 

triglicerídeos (271mg/dL) e baixas concentrações de LDL-c (78mg/dL), verificou-se 

que a incidência de eventos CV (IAM, AVC e MCV) não foi reduzida naqueles que 

receberam fibratos com relação ao placebo HR 1.03 (95% CI 0.91-1.15) [97]. Assim, 

não podemos desconsiderar que o uso de ambas as medicações, diuréticos e/ou 

fibratos, nos pacientes de alto risco (risco DCVA >20%), deve ser avaliado com 

cautela. Ambas as medicações, especialmente os diuréticos, são utilizadas nos 

pacientes do serviço de lípides do INC e muitos desses pacientes possuem IC ou 

eventos prévios relacionados.  

De fato, observamos que pacientes com presença de eventos prévios (IAM e 

IC) tiveram maior chance de não aderir ao manejo clínico de acompanhamento do que 

aqueles que não tiveram esses eventos anteriormente (p < 0,05). Ademais, estudo 

com 2499 pacientes de alto risco CV (risco DCVA >20%) demonstra a importância da 

adesão ao tratamento para prevenção secundária [98]. A abordagem medicamentosa 

precoce nos primeiros 6 meses após IAM resulta em redução significativa de MCV 

(HR 0.76; 95% CI 0,60-0,96; P=0,02).  

Entretanto, a baixa adesão à terapia medicamentosa após um evento CV e alta 

hospitalar é elevada [99]. Segundo estudo no qual foram randomizados 61 pacientes 

com DCV, em uso médio de 4,5 (DP 3,3) medicamentos prescritos, as taxas de 

readmissão hospitalar e de mortalidade foram relacionadas à baixa adesão ao 

tratamento médico após 1 ano (p = 0,04). Outro estudo com 225 pacientes (risco 
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DCVA >20%) evidenciou que, mesmo após IAM, apenas 66% dos pacientes relataram 

tomar corretamente seus medicamentos [100]. Os pacientes do serviço de lípides do 

INC utilizam uma média superior a 7 medicamentos, o que torna essa população ainda 

mais susceptível ao abandono ou negligência do tratamento medicamentoso. É 

preciso considerar, ainda, a frequência considerável de hospitalizações desses 

pacientes; durante os 7 anos do nosso estudo, observamos um total de 53 internações 

hospitalares apenas no INC. No entanto, é possível que esse número de 

hospitalizações seja maior devido a internações em instituições fora do INC. 

Observamos, também, que os pacientes ativos no mercado de trabalho (OR 

5,15; IC 95% 1,42–18,65; p = 0,013) não eram aderentes ao tratamento intensivo entre 

os grupos: 71,4% (não aderentes) versus 45,3% (aderentes) (p = 0,002). Dados 

semelhantes mostram que estar ativo no mercado de trabalho (OR 5,15; IC 95% 1,42–

18,65; p = 0,013) e a presença de IAM prévio (OR 5,02; IC 95% 1,45–16,89; p = 0,009) 

são preditores independentes relacionados à menor adesão à terapia medicamentosa 

em até 1 ano após um evento CV [100].  

Nosso estudo tem algumas limitações, incluindo o tamanho da amostra, que é 

relativamente pequena, e o fato de ser unicêntrico e retrospectivo; nesse sentido, os 

achados podem sofrer interferência de viés de seleção e aferição (prontuário) para 

coleta de maior parte dos dados. O grupo não aderente tem apenas metade dos 

pacientes em comparação com o grupo aderente, o que pode ser uma das razões 

pelas quais não encontramos uma diferença significativa entre os dois grupos nos 

desfechos CV. 
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8 CONCLUSÃO 

  

Uma redução de risco para eventos CV, especialmente IAM, é observada nos 

pacientes aderentes ao tratamento médico intensivo. Não observamos benefícios do 

tratamento médico intensivo no risco de AVC ou MCV. Ocorre redução do CT e 

aumento do HDL-c com tratamento médico intensivo. A adesão pode ser impactada 

negativamente pela condição clínica prévia do paciente, incluindo IAM e IC, e o perfil 

de medicamentos utilizados. A análise dos desfechos CV da população estudada 

proporciona maior compreensão da importância de um tratamento médico intensivo.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: “EFEITO A LONGO PRAZO DE UM TRATAMENTO MÉDICO INTENSIVO NOS DESFECHOS 

CARDIOVASCULARES DE PACIENTES COM DISLIPIDEMIA: UM ESTUDO OBSERVACIONAL” 

Pesquisador: Guilherme Dias Renke Brandão e Silva. Orientadora: Dra. Annie Seixas Bello  

1. O sr (sra) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como finalidade avaliar se a fazer 

acompanhamento médico regular poderia trazer melhorias para o seu tratamento médico nesse hospital.  

2. Serão avaliados os pacientes atendidos pelo Serviço de Lípides do Instituto Nacional de Cardiologia (Laranjeiras, 

Rio de Janeiro) entre entre 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2018. 

3. Ao participar deste estudo a sr (sra.) permitirá que o pesquisador tenha acesso a todos os dados do seu 

prontuário. Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador 

ou através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.  

4. As entrevistas serão realizados apenas contatos via telefone e/ou mensagem de texto no período da pesquisa 

para entrevista através de questionário.  

5. Riscos e Confidencialidade: a participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas. Nenhum dos 

procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade e todas as informações coletadas neste estudo são 

estritamente confidenciais. 

6. Benefícios e despesas: ao participar desta pesquisa a sr (sra.) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 

esperamos que este estudo traga informações importantes sobre o efeito de um acompanhamento médico no 

hospital. O sr (sra.) não terá nenhum tipo de custo para participar desta pesquisa, bem como nada será pago por 

sua participação.  

Confiro que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a 

divulgação dos dados obtidos neste estudo.  

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver qualquer dúvida a respeito.  

Consentimento Livre e Esclarecido Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e 

esclarecida, manifesto meu consentimento em participar da pesquisa  

_______________________                              __________________________  

Nome do Participante da Pesquisa                          Assinatura do Participante da Pesquisa  

__________________________________             __________________________________  

Assinatura do Pesquisador                                         Assinatura do Orientador  

 

Pesquisador: Guilherme Dias Renke Brandão e Silva – Telefone: 021 994431653 

Orientador: Dra. Annie Seixas Bello Moreira – Telefone: 021 990522308 

Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa: Dr Eduardo Tibiriça  

Telefone do Comitê: 021 30372307 E-mail cepinclaranjeiras@gmail.com 
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ANEXO B – PARECER COINSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO C – ARTIGO PUBLICADO 
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ANEXO D – PÔSTER INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


