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INTRODUÇÃO
A decisão sobre as metas dos níveis de lipídeos e de 

lipoproteínas a serem atingidas no tratamento farmacológico da 
dislipidemia é um dilema freqüente na prática clínica. Apesar 
do papel estabelecido das dislipidemias na patogênese da 
aterosclerose e da doença arterial coronariana com o benefício 
de seu tratamento tendo sido sido amplamente demonstrado 
em estudos observacionais e experimentais, ainda há indecisão 
freqüente entre os clínicos em relação às metas a serem atingidas 
na abordagem medicamentosa. No entanto, resultados de estudos 
recentemente concluídos nos fornecem informações importantes 
que podem nortear a decisão clínica nesta área.

Após os resultados dos estudos HPS1, PROSPER2, REVERSAL3, 
PROVE-IT4, TNT5 e ASCOT-LLA6, o Programa Nacional de 
Educação do Colesterol III (NCEP III) 7, assim como o Departamento 
de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia8, 
atualizaram as diretrizes para a intervenção lipídica em pacientes 
de alto risco: 

- Foi introduzido um nível desejável mais agressivo, porém 
opcional, de LDL-C < 70 mg/dL em pacientes de risco muito alto, 
mantendo a meta de 100 mg/dL para os de alto risco. 

- Confirmou-se o benefício de redução dos níveis de LDL-C com 
estatinas em idosos de 70 a 80 anos com doença cardiovascular 
estabelecida ou sob risco muito elevado, uma vez que a redução 
de risco absoluta foi tão significativa nesse grupo quanto nos 
demais e os idosos toleraram bem o uso das estatinas (HPS1 e 
PROSPER2). 

- Os pacientes identificados como de risco muito alto são um 
subgrupo dos indivíduos de alto risco, caracterizados por apresentar 
DAC associada a um ou mais fatores de risco de difícil correção ou 
que não consegue ser eliminado; à presença de múltiplos fatores 
de risco da síndrome metabólica, particularmente quando os 
triglicérides forem > 200 mg/dL e/ou o HDL-C < 40 mg/dL ou.à 
presença de síndrome coronária aguda.

A  N O V A  M E TA  E  R E G R E S S Ã O  D A  P L A C A 
ATEROSCLERÓTICA

Na verdade, a nova meta estabelecida de níveis de LDL-C < 70 
mg/dL, em pacientes de risco muito alto, tem a sua fundamentação 
nos resultados de estudos clínicos de intervenção 4, 5 (Figura 1), 
mas também tem o sua base em estudos angiográficos 9 que 
sugeriam que seria necessário atingir níveis de LDL-C < 70 mg/dL 
para se obter a parada de progressão (Figura 2) e, níveis mais 

baixos, para se obter uma regressão da placa aterosclerótica 10 
(Figura 3).  Desse modo, a nova meta de LDL-C está embasada 
em estudos de intervenção que avaliaram o seu impacto sobre 
eventos clínicos e sobre a placa aterosclerótica.

Recentemente, uma meta-análise de estudos clínicos 
randomizados, tanto angiográficos como de eventos clínicos, 11 
sugeriu que estes benefícios, tanto clínicos como angiográficos, 
não seriam relacionados somente aos níveis de LDL-C atingidos, 
mas também dos níveis atingidos de HDL-C. Esta meta-análise 
avaliou 29 estudos clínicos ou angiográficos randomizados, 
selecionou somente estudos clínicos prospectivos e controlados 
com placebo,  tabulando os resultados das diferenças nos níveis 
de LDL-C, HDL-C e triglicerídeos, juntamente com as diferenças 
nas taxas de eventos ou de mudanças angiográficas, comparando 
os grupos placebo e tratamento ativo. As intervenções foram 
separadas em 7 grupos de intervenção: estatinas, fibratos, resinas, 
ácido nicotínico e as combinações possíveis entre os mesmos. A 
média das diferenças no grupo intervenção, corrigidas contra o 
grupo placebo, foi classificada conforme o tipo de intervenção, 
com a. análise sendo realizada, tanto para estudos de eventos 
como para estudos angiográficos, contra as mudanças nos níveis 
de mudanças de LDL-C, HDL-C ou triglicerídeos, isolados ou em 
conjunto, para se determinar o que realmente tem maior impacto 
sobre eventos ou sobre as mudanças angiográficas. 

Essa meta-análise mostrou que, muito mais que níveis isolados 
de LDL-C atingidos com o tratamento, independente do tipo da 
intervenção, a redução de eventos (Figura 4) e o impacto sobre 
os parâmetros angiográficos (Figura 5) têm uma predição mais 
acurada quando se leva em consideração conjuntamente a variação 
percentual dos níveis de HDL-C menos a variação percentual 
dos níveis de LDL-C do grupo intervenção em relação ao grupo 
controle.

A terapia ideal deve visar atingir o máximo de benefício com 
mínimo de malefícios, buscando atingir metas estabelecidas 
embasadas em evidências, que, com as intervenções atualmente 
disponíveis, são mais viáveis de serem alcançadas.  Enquanto 
atualmente levamos em consideração somente os níveis de LDL-C 
para estabelecer as metas de nossa intervenção, a tendência é que, 
em breve, também coloquemos na equação os níveis de HDL-C 
a serem atingidos, o que poderá levar a uma melhor escolha do 
tipo de intervenção que beneficiariam os nossos pacientes de uma 
forma mais integral e completa. 
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