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Introducao

A doenga coronariana permanece como principal
causa de morbimortalidade nas sociedades com
habitos de vida ocidentais, apesar da redugdo que
vem sendo observada, nas tltimas décadas, tanto na
taxa de eventos como na mortalidade associada’.

As evidéncias demonstram que quanto menor o
nivel do LDL-colesterol, menor o risco de eventos
cardiovasculares?. Os valores médios desta fracdo
lipidica, nas sociedades ocidentais, dificilmente
podem ser considerados “normais”.

Para uma dada reducdo dos niveis de LDL-
colesterol, observa-se uma redugéo proporcional no
risco de eventos coronarianos, qualquer que seja o
valor lipidico ou o risco absoluto basal *. Isto
significa que o beneficio absoluto da intervencao
estd diretamente relacionado com o risco absoluto
inicial de eventos.

Apesar da forte associacdo entre hipercolesterolemia
e doenga isquémica coronariana, os valores de
colesterol por si s6 ndo identificam o risco de evolugao
para um evento coronariano?®. O risco cardiovascular
associado a cada um dos fatores de risco varia na
dependéncia do tipo e do nivel dos demais fatores
agregados, de forma que o estabelecimento do risco
global de cada paciente tornou-se uma ferramenta
indispensdavel para definir e modular as estratégias

de intervenc¢do 2. Os Consensos mais recentes de
diferentes sociedades cientificas sobre o tratamento
da dislipidemia apdéiam-se na nogdo de que a
intensidade das medidas a serem adotadas deve ser
determinada pelo risco absoluto de um evento
coronariano em cada individuo, em um determinado
periodo de tempo, geralmente em 10 anos *>.

Na prevencdo secunddria, o risco de um evento
coronariano fatal é bastante elevado, certamente
excedendo valores de 20% em 10 anos*, o que
justifica estratégias mais agressivas de intervencao.
Para os individuos sem diagndstico de
coronariopatia, mesmo em presenca de valores de
colesterol acima dos preconizados, o risco é bastante
varidvel* e, em geral, ndo é corretamente estimado
pelos profissionais de satide®.

Atualmente, dispdem-se de medicamentos
hipolipemiantes, as estatinas, de boa seguranca, que
demonstram custo-efetividade aceitdvel para riscos
absolutos iniciais de até 15% em 10 anos’. Desta
forma, na prevencdo primdria, a decisdo de usar ou
ndo este medicamento e a escolha do ponto de corte
de risco absoluto para o qual o mesmo deve ser
indicado passam a ser primordialmente definidas
pela disponibilidade de recursos para este fim.

Nos EUA?, a adogdo das propostas do NCEP-ATP
IIT implicaria em mais de 36 milhdes de individuos
acima de 20 anos elegiveis para o uso de drogas.
No Brasil, inexistem estudos neste sentido, o que
prejudica a andlise da viabilidade da implantagdo das
propostas das III Diretrizes Brasileiras sobre o
Tratamento das Dislipidemias em nivel populacional.
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Incorporacdo do conceito de risco absoluto
de eventos coronarianos aos Consensos
das Sociedades Cientificas

As evidéncias originadas dos intiimeros estudos
sobre a prevencdo da doenga cardiovascular
aterosclerédtica nas ultimas décadas vém sendo
paulatinamente incorporadas aos Consensos das
sociedades cientificas.

Assim, a relagdo entre hipercolesterolemia e a
doenca cardiovascular, notadamente coronariana,
tornou-se indiscutivel a partir de evidéncias néo-
epidemiolégicas e epidemiolégicas ®. Estudos
observacionais mostraram uma curva exponencial,
relacionando os niveis de colesterol ao
desenvolvimento de eventos e mortalidade
coronariana '°. A partir do primeiro quintil de
distribuicao do colesterol, o risco relativo de morte
por coronariopatia (ajustada pela idade) foi sempre
significativamente maior que o associado com o
quintil imediatamente abaixo'*", sendo este padrao
observado em hipertensos e normotensos,
tabagistas ou ndo . O quintil mais elevado da
distribuicdo geral (>240mg/dl) apresentava um
risco 3,5 vezes maior do que o do quintil mais baixo
(<180mg/dl) ™.

A presenca de outros fatores, associados a
hipercolesterolemia, que modificavam o risco de
desenvolver a doenca coronariana, deveriam
também ser considerados na decisdo da estratégia
terapéutica a ser adotada'*". A grande superposigdo
das curvas de distribui¢do dos valores de colesterol
nos individuos que evoluiram com e sem eventos,
na populagdo de Framingham, abrangia valores na
faixa de 150mg/dl a 300mg/dl; os 10% da
populacdo com os valores de colesterol acima de
240mg/dl apresentaram cerca de 20% dos eventos,
porém 35% dos eventos cardiovasculares ocorreram
em individuos com niveis de colesterol total abaixo
de 200mg/dl1™.

No final da década de 80, ja existiam evidéncias,

derivadas dos ensaios clinicos da chamada era “pré-

estatina”, de que a reducdo dos niveis de colesterol
estava associada a uma reducdo concomitante do

risco cardiovascular ' . Nesta época, comegam a

ser editados os Consensos de intimeras sociedades

cientificas sobre a abordagem da dislipidemia. Duas
estratégias preventivas tém sido sistematicamente
propostas desde entdo:

¢ aquela de ambito populacional, estimulando a
adocdo de hébitos de vida mais saudaveis;

* aquela de carater individual, que inclui uma
abordagem ndo-medicamentosa como a anterior,
mas que prevé o uso de drogas hipolipemiantes
nos individuos de maior risco.

A forma de estratificar o risco de cada individuo
vem sofrendo modifica¢es ao longo do tempo. Nas
Tabelas 1 e 2 discriminamos as principais
caracteristicas dos trés Consensos americanos *'*!”
e brasileiros >'*'°. No primeiro NCEP-ATF, em 1988 ¢,
propds-se a estratificagdo dos individuos em dois
grandes grupos: um de maior risco, incluindo néo
s6 aqueles com doenga coronariana pré-existente,
mas também os individuos sem doencga que, além
da hipercolesterolemia, apresentassem dois ou mais
fatores de risco; um outro grupo, de menor risco,
compreendendo os individuos sem doencga
coronariana e com menos de dois fatores de risco.

A opcdo de agrupar os individuos em funcdo da
presenga de dois ou mais fatores de risco e menos
de dois fatores de risco, baseava-se, em grande parte,
nos achados do MRFIT, em que o risco absoluto de
morte por coronariopatia para valores de colesterol
de 200mg/dl e 240mg/dl era respectivamente de
1,6% e 6,4% na auséncia de hipertensdo arterial e
tabagismo, e de 6,3% e 21,4% na presenca destas
duas condic¢des °.

A decisdo de ndo considerar os individuos com
coronariopatia clinicamente manifesta como um
grupo de maior risco baseava-se na convicgao,
vigente na época, de que uma vez manifesta a
doenga, os niveis de colesterol ja ndo influenciariam
no seu curso. Estudos observacionais posteriores !
questionaram esta teoria de modo que, na segunda
edicdo do Consenso, em 1993 ", foi criada uma
terceira classe, identificada como de mais alto risco e
maior necessidade de rigor na terapia, compreendendo
osindividuos queja apresentavam a doenga coronariana.
Para a prevengdo primdria, mantinha-se a
estratificagdo de risco através da simples adicao de
fatores de risco a presenga de hipercolesterolemia.

Asimples contagem dos fatores de risco, como meio
de estratificacdo do risco na prevengdo primadria,
apresentava desvantagens claras, pois nao
considerava a intensidade do fator de risco, mas
apenas a sua presenca ou auséncia. Pessoas com
multiplas, porém discretas, alteragdes nas varidveis
consideradas poderiam néo ser identificadas como
em risco, no entanto, o seu risco absoluto poderia
ser significativo. O dltimo Consenso 4, em 2001
(Relatério final disponivel em 2002), propde a
utilizagdo da equagdo de Framingham para a
estimativa do risco absoluto em 10 anos no grupo
de prevengdo primdria, sendo importante ressaltar
que o Consenso Europeu ja empregava esta forma
de identificacdo de risco desde 1994 .

Grover e cols® utilizaram os dados do Lipid Research
Prevalence Study para comparar o desempenho do
sistema de contagem de fatores de risco e o sistema
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Tabela 1

Resumo das propostas dos Consensos Americanos sobre Dislipidemia
(National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Program [, II e III)

Consenso/Data Categorias de risco

Nivel de LDL (mg/dl)

Fatores de Risco Considerados

consideradas Objetivo ~ Ponto de corte
para uso de droga
NCEP-ATPI/ Com DAC oucom>2FR <130 >160 Sexo masculino
1988 Hipertensado Arterial
Tabagismo (>10 cigarros/ dia)
Sem DACoucom <2FR <160 >190 Diabetes mellitus
HDL <35mg/dl
Obesidade (>30% do peso ideal)
Histoéria pessoal de DCV
Histéria de DAC prematura (<55 anos) em familiar
de primeiro grau
NCEP-ATPII/ DAC prévio <100 >130 Idade: M >45/F >55 anos ou menopausa precoce
1993 Sem DAC e com >2 FR <130 >160 Tabagismo
Hipertensao arterial
Sem DAC e com <2 FR <160 >190 Diabetes mellitus
HDL<35mg/dl
Histéria prematura de DAC em familiares de primeiro
grau (M <55/F <65 anos)
HDL>60mg/dl como fator protetor: subtrai um FR
NCEP-ATPIII  Com DAC ou equivalente <100 >130 Idade: M >45/F =55 anos
(RA>20%) Tabagismo
Com 2 ou mais FR Hipertensao arterial
* RA 10-20% <130 >130 HDL <40mg/dl
* RA <10% <130 >160 Histéria prematura de DAC em familiares de primeiro
Com 0-1 FR (RA <10%) <160 >190 grau (M <55/F <65 anos)

HDL>60mg/dl como fator protetor: subtrai um FR

FR=Fator de risco; DAC=Doenca arterial coronariana; DCV=Doenca cardiovascular; CT=Colesterol total; TG=Triglicerideo; MEV=Mudancas de

estilo de vida; RA=Risco absoluto em 10 anos.

de cédlculo do risco absoluto pela equagado de
Framingham. Para o primeiro, a drea sob a curva
ROC foi de 0,59 para mulheres e 0,81 para homens;
para o segundo método foi de 0,83 e 0,82,
respectivamente. Este resultado sugere maior
acurdcia do método que emprega o cdlculo do risco
absoluto, principalmente para as mulheres.

Um diferencial importante do NCEP-ATPIII ¢, em
relagdo aos anteriores, é a proposta de se considerar
de alto risco ndo apenas os individuos com doenga
coronariana, mas também aqueles com doenga
cerebrovascular, vascular periférica e com
aneurisma de aorta abdominal. O relatério final do
grupo de peritos* apresenta inimeros estudos que
corroboram esta decisdo. Também no grupo de alto
risco passam a ser incluidos os pacientes com
diabetes mellitus, a partir de trés linhas de
evidéncias*: estudos demonstrando que diabéticos,
sem diagnéstico de doenga coronariana,
apresentavam um risco de infarto do miocardio
semelhante ao risco de recorréncia de pacientes
coronariopatas; evidéncias de uma maior fatalidade
no primeiro evento e ainda pior progndstico de
sobrevida quando comparado aos ndo-diabéticos.

O primeiro Consenso brasileiro, publicado em
1993 15, apresenta a estratificacdo tripla do NCEP-
ATPII e também utiliza a contagem de fatores de
risco como forma de identificar o grau de risco, no
grupo de prevengdo primdria. A estratégia é
mantida na revisdo de 1996 *°, porém em 2001 °
propde-se a avaliagdo do risco absoluto através dos
escores de Framingham.

E relevante mencionar que tanto o Consenso
americano * como o brasileiro® consideram como
alto risco valores acima de 20% em 10 anos ou acima
de 20%, extrapolando-se para a idade de 60 anos.
Entretanto, existe uma diferenca importante e nem
sempre considerada, em relacdo ao tipo de risco
avaliado nas duas publicacdes. Nas Diretrizes
Brasileiras °, emprega-se como base de cdlculo os
escores derivados da equagdo de Framingham, em
Wilson e cols 1998*, que avalia o risco de um evento
coronariano total (incluindo angina) em 10 anos. No
NCEP-ATP II1°, a férmula de 1998 e os escores
resultantes sofreram algumas alteragdes e o risco
avaliado passou a ser o de eventos coronarianos
maiores (excluindo-se a angina).
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Tabela 2

Resumo das propostas dos Consensos Brasileiros sobre Dislipidemia

Consenso/Data  Categorias de risco Nivel de LDL (mg/dl) Fatores de Risco Considerados
consideradas Objetivo Ponto de corte
para uso de droga
SBC/1993 Prevencio Secunddria <100 >100 apés MEV Sexo masculino ou mulher pés-menopausa
Hipertensado Arterial
Prevencéo Priméria <130 >130 apés MEV Tabagismo
com >2 FR Obesidade grave (> 30% do peso ideal)
Diabetes mellitus
Prevencéo Priméria <160 >160 apés MEV Sedentarismo
<2FR Histéria pessoal de DCV
Histéria prematura de DAC em familiares de
primeiro grau (< 55 anos)
SBC/1996 Prevencéo Secundaria <100 >100 ap6s MEV Sexo masculino ou mulher pés-menopausa
Hipertensado Arterial
Prevencéo Priméria <130 >130 apés MEV Tabagismo
com >2 FR Obesidade grave (> 30% do peso ideal)
Diabetes mellitus
Prevencéo Priméria <160 >160 apés MEV Sedentarismo
<2FR Histéria prematura de DAC em familiares de
primeiro grau (M < 55 anos/F < 65 anos)
III Diretrizes RA alto (>20%) <100 >130 imediata * Idade: M > 45 /F> 55 anos
Brasileiras sobre Tabagismo
Dislipidemias RA médio (10-20%) <130 >T160 Hipertensdo Arterial
SBC /2001 HDL < 40mg/dl

RA baixo (<10%) <I30aceitavel >T190

<160

Diabetes mellitus

Histéria prematura de DAC em familiares de
primeiro grau (M <55/F <65 anos)

HDL>60 como fator protetor: subtrai um FR

FR=Fator de risco; DAC=Doenga arterial coronariana; DCV=Doenga cardiovascular; CT=Colesterol total, TG=Triglicerideo; MEV=Mudangas de

estilo de vida; RA=Risco absoluto em 10 anos. * abaixo destes valores recomendado apés MEV; ** abaixo deste valor s6 se houver FR importante

Na Tabela 3 comparamos a estratificagdo de risco e
as metas lipidicas propostas no NCEP-ATP III e na
III Diretrizes Brasileiras; incluimos também a
proposta da Portaria Ministerial Brasileira n® 1015
de dezembro 2002, quanto a abordagem da
dislipidemia. Observa-se que todas utilizam pontos
de corte semelhantes para a estratificagdo do risco
absoluto em 10 anos, porém deve ser destacado que
orisco avaliado no NECP-ATPIII é o maior de todos
os demais. Uma forma de equiparar os dois tipos
de risco poderia ser aquela sugerida no relatério
final do NCEP-ATPIII® (Quadro 1).

Quadrol

Emprego da equacdo de Framingham para
a aferi¢ao do risco absoluto de eventos
coronarianos

As férmulas mais empregadas para o calculo da
probabilidade de um evento cardiovascular ocorrer
num determinado periodo de tempo tém sido
aquelas descritas nas publicagdes do estudo de
Framingham, encontradas em Wilson e cols* e em
Anderson e cols*.

A vantagem de se empregar as equagdes de
Framingham estd na possibilidade de se avaliar o
risco global, associado a um conjunto de fatores de
risco, integrando-se e ponderando-se o risco

Equivaléncia das categorias de risco coronariano de acordo com o evento final considerado

Eventos coronarianos maiores Eventos coronarianos totais
(IAM fatal ou ndo) (IAM silencioso ou ndo, angina instdvel e estdvel, morte por
coronariopatia)
>20% >25%
10-20% 15-25%
<10% <15%
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Tabela 3
Metas do LDL (mg/dl) e ponto de corte para a indica¢do de drogas na prevencio primaria da doenga cardiovascular
nos diferentes graus de risco, de acordo com o Consenso Brasileiro de 2001, a Portaria Ministerial de 2002 e o Consenso

Vol 16 N° 2

Americano de 2001.

Risco Coronariano Meta Indica¢do de Drogas
em 10 anos” III Diretrizes Portaria NECP-ATPIII  III Diretrizes Portaria NECP-ATPIII
Brasileiras Ministerial Brasileiras Ministerial
sobre 1015/2002 sobre 1015/2002
Dislipidemia Dislipidemia
>20% ou DM ou DCV <100 - <100 >130 imediata >100 apds 3 > 130 pode ser
entre 100-130 meses de MEV  imediata ou
apos 3 meses de ap6s MEV
MEV entre100-130
opcional
10-20% <130 - <130 >160 imediata > 130 ap6s 6 > 130 apds 3
abaixo deste meses de MEV  meses de MEV
ponto opcional
apo6s 3 meses de
MEV
<10% <130 - <130se>2FR  >190 - Se > 2 FR: > 160
(toleravel até abaixo deste ap6s MEV
160) <160 se 1 FR ponto sé se Se 1 FR: > 190
houver FR (abaixo deste
severo ponto opcional)

*

Risco estimado pelos escores do Framingham. A SBC e a Portaria Ministerial utilizam os dados da publicacao de Wilson e cols 1998 e consideram
eventos coronarianos totais. O NCEPIII, utiliza um escore de risco construido para aquela publicacao, e considera eventos coronarianos maiores

(excluindo angina). FR=Fator de risco. MEV=Mudangas de estilo de vida

associado a cada um dos principais fatores de risco

independentes para a doenga coronariana. No

entanto, algumas limita¢cdes devem ser
consideradas:

* ofato desé poder ser empregada para pacientes
sem doenca cardiovascular prévia (embora em
uma publicacio tenha sido descrita uma férmula
diferenciada para a estimativa de risco na
prevengao secunddria ®);

* o fato de s6 se aplicar a individuos entre 30-74
anos, uma vez que a coorte da sua origem
apresentava esta faixa etdria (na adaptagdo
realizada para o NCEP-ATPIII, extrapola-se o
risco para as faixas de 20-34 e 75-79 anos);

* o fato de se aplicar melhor a pacientes com uma
conjuncdo de fatores de risco de intensidade
moderada. Frente a valores extremos de uma das
varidveis (por exemplo, niveis de colesterol
presentes na hipercolesterolemia familiar
homozigética ou tabagismo severo), o risco
derivado da equagdo subestimara o risco real;

e o fato de ndo incluir outros fatores de risco, tais
como o sedentarismo, a histéria familiar, o
sobrepeso/obesidade, os valores de
triglicerideos, os niveis de fibrinogénio, entre
outros; alguns por apresentarem grande
interagdo com as varidveis do modelo, outros por
ndo possuirem dados em toda a amostra
estudada de Framingham. Entretanto, ao menos
na populagdo norte-americana, 70% ou mais do
excesso de risco de coronariopatia pode ser

explicado pela presengca de HA,

hipercolesterolemia e tabagismo, além da idade

27.
7

o fato de estimar melhor o risco absoluto a curto
prazo (até 10 anos), podendo desprezar o efeito
a longo prazo dos fatores de risco *. Deve-se
considerar que nenhuma abordagem
terapéutica, implementada em fases avangadas
da patogénese da doenca, reduzird o risco de um
individuo, equiparando-o ao risco de um
individuo jovem e sem fatores de risco
associados. Nos ensaios com estatinas?, estima-
se a reducdo do risco relativo em no maximo 20
a 40%; a redugéo do risco absoluto de valores
proximos a 2% nos estudos de intervengdo
primdria; a valores de 3 a 8 % naqueles de
prevencdo secunddria, na dependéncia do risco
inicial;

o fato de que o risco estimado pela equacdo de
Framingham baseia-se em observagdes
realizadas hé algumas décadas. Uma vez que a
mortalidade e a taxa de eventos coronarianos
mostram-se decrescentes’, é possivel que o risco
associado a um determinado conjunto de fatores
na atualidade, jd ndo seja exatamente igual ao
aferido naquela época;

o fato de refletir as caracteristicas proprias
daquela populagdo (homens e mulheres brancos,
de classe média da cidade de Boston), que
incluem prevaléncias e médias de determinados
fatores de risco e uma determinada taxa de
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eventos;

e finalmente, podemos citar, a complexidade do
método, que demanda a informatizagdo do
processo. Para simplificar o cdlculo do risco
absoluto, evitando o emprego de férmulas
matematicas, foram estabelecidos escores e tabelas.

Na equagdo de Framingham, o risco de um
individuo é obtido em comparagdo com o risco
médio da populagdo, sendo este tiltimo calculado
(na publicacdo de Wilson e cols *) a partir dos
seguintes dados: média de idade da populagédo de
Framingham, percentual de individuos em cada
faixa de PA, de colesterol e de HDL, bem como a
prevaléncia de diabéticos e fumantes. Também se
considera a taxa de eventos na populacdo de
Framingham, no periodo considerado.

Para a maioria dos grupos populacionais, a equagdo
de Framingham é capaz de estimar, com razodvel
exatiddo, o risco relativo de um individuo, ou seja,
0 seu risco em comparag¢do com um grupo de baixo
risco da mesma populagdo ***'. No entanto, esta
equacdo superestima o risco absoluto nas
populacdes em que a incidéncia de eventos
coronarianos é menor do que a observada na
populacido de Framingham **2%, Perda de acurécia
nas duas pontas da distribui¢do do risco também ja
foi observada, descrevendo-se superestimacao de
risco para os individuos com risco elevado e
subestimacdo para os de baixo risco *. O
desempenho da equagdo de Framingham como
método de estimar o risco coronariano em 10 anos
parece melhorar, quando a mesma é ajustada com
os dados mais representativos da populacdo em que
se pretende aplica-la .

59,8

Aplicacao da equacao de Framingham a
uma série de casos da populacao do Rio
de Janeiro: percentual de individuos
elegiveis para o tratamento com drogas

A equagdo de Framingham, em Wilson e cols, foi

aplicada em uma série de 1090 casos pertencentes a

um grande banco de dados da Disciplina de

Cardiologia da Universidade do Estado do Rio de

Janeiro. A maior parte destes individuos procedia

de dois grandes estudos:

e Estudo doRio deJaneiro®, que hd mais de 20 anos
vem acompanhando uma amostra de escolares (e
seus familiares), selecionados, na época, para
participarem de uma avaliacdo que objetivava a
construgado de curvas de normalidade de pressao
arterial em criancas e adolescentes;

e Estudo Complior®, que avaliou a velocidade de
onda de pulso em uma amostra populacional do
Rio de Janeiro.

O critério de selecdo de individuos para esta
avaliacao foi: idade entre 30-74 anos, auséncia de
doenca coronariana, existéncia de dados sobre as
varidveis necessdrias ao modelo matemadtico. As
caracteristicas da amostra selecionada encontram-
se na Tabela 4, bem como as caracteristicas da
populagdo de Framingham que originou a equagéo,
podendo-se observar que ambas diferem em relagdo
a prevaléncia dos fatores de risco.

A distribuig¢do da amostra segundo o grau de risco
em ambos 0s sexos encontra-se no Figura 1, tendo-
se encontrado os seguintes percentuais nas faixas
<10%, entre 10 e 20%, e >20%: no sexo feminino
(59,8%; 31,8%; 8,4%) e no sexo masculino (37,9%;
32,5%; 29,6%). Incluindo-se todos os diabéticos da
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Risco de Eventos Coronarianos Totais em 10 anos
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Figura 1

Feminino

Distribuicado do risco absoluto de eventos coronarianos totais em 10 anos, em uma série de casos da populagdo do Rio de Janeiro, com

o emprego da equacdo de Framingham.
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Tabela 4
Prevaléncias dos fatores de risco cardiovascular empregadas para o calculo do risco de doenca coronariana

na amostra entre 30 e 74 anos no Estudo de Framingham e no Estudo do Rio de Janeiro

Sexo Masculino Feminino

Estudo Rio de Janeiro Framingham Rio de Janeiro Framingham
Idade (média) 51,8 anos 48,3 anos 52,4 anos 49,6 anos
Idade ao quadrado (média) - - 2744,71 2604,5
Colesterol Total

<160mg/dl 8,8% 7,5% 7,5% 7,9%
160-199mg/dl 30,9% 31,3% 23,4% 30,3%
200-239mg/dl 34,3% 39,0% 34,3% 32,7%
240-279mg/dl 19,6% 16,5% 21,5% 20,0%
=280mg/dl 6,4% 5,7% 13,2% 9,1%
HDL colesterol

<35mg/dl 25,0% 19,2% 9,4% 4,3%
35-44mg/dl 37,1% 35,7% 25,4% 14,9%
45-49mg/dl 11,6% 15,5% 15,4% 12,4%
50-59mg/dl 17,3% 19,0% 26,4% 27,7%
=260mg/dl 9,0% 10,6% 23,5% 40,7%
Pressao Arterial

Otima 10,1% 20,2% 13,7% 34,8%
Normal 19,1% 24,3% 19,1% 48,6%
Normal alta 18,8% 20,2% 16,7% 15,0%
Estdgio 1 24,7% 22,5% 26,9% 18,0%
Estagio = 2 27,3% 12,8% 23,6% 10,0%
Diabetes 11,9% 5,0% 11,1% 3,8%
Tabagismo 14,9% 40,3% 15,0% 37,8%
Incidéncia de eventos - 10,0% - 3,8%

coronarianos e morte (10 anos)

33,9

34.0

33.5

33.0 32,8
%

32.5 32,3

32.0

31.5
Feminino Masculino Total

Figura 2
Percentual de individuos elegiveis para o tratamento mais imediato com drogas hipolipemiantes, segundo o sexo, de acordo com as

recomendacdes da III Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia, considerando-se todas as faixas de risco.
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amostra na faixa de risco >20% e considerando-se
os critérios da III Diretrizes Brasileiras de
Tratamento da Dislipidemia®para a introdugao mais
imediata de medicamentos hipolipemiantes em
cada uma das faixas de risco, 32,3% das mulheres e
33,9 % dos homens seriam elegiveis (Figura 2).

Uma vez que a amostra ndo foi selecionada para
ser representativa da populagdo do Rio de Janeiro,
a extrapolagdo ou generalizacdo destes achados é
discutivel. Na literatura existem poucos estudos que
permitem comparacdes. Numa coorte da populagao
americana constituida por homens brancos, com
média de idade de 58 anos, Orford e cols *
encontraram percentuais de 27,2%, 55,6% e 17,1%
nas categorias de risco >20%, 10-20% e <10% em 10
anos, com o emprego da equacdo de Framingham.
Ramsay e cols ¥ estimaram que 0,3%, 3,4% e 20%
da populacdo adulta do Reino Unido seriam
elegiveis para o uso de medicamentos,
considerando-se como critério inicial de selecao,
riscos de eventos coronarianos totais,
respectivamente, >45%, >30% e >20% em 10 anos.

Conclusoes

O conceito de risco de eventos coronarianos
encontra-se incorporado as estratégias de
tratamento da dislipidemia, entretanto, algumas
questdes merecem ser melhor avaliadas.

A validagdo do método de estimativa do risco
absoluto na nossa populagdo demandaria a
aplicacdo da equagdo de Framingham a uma coorte
brasileira, comparando-se o percentual de eventos
estimados com aqueles realmente observados. O
ajuste da equagdo, empregando-se dados mais
representativos da nossa populagdo, seria uma
alternativa pois, segundo alguns autores, determina
um melhor desempenho do método. As dificuldades
neste caso estdo na escassez de dados populacionais
quanto a prevaléncia de fatores de risco e taxa de
incidéncia de eventos coronarianos no Brasil.

A escolha do ponto de corte de risco absoluto, para
o qual se indicaria o uso de drogas, extrapola a
questdo das evidéncias cientificas disponiveis,
representando implicagdes importantes no total de
recursos que serdo alocados para o tratamento da
dislipidemia em nosso meio.

Este artigo objetiva alertar os médicos cardiologistas
e os clinicos que a decisdo de tratar ou ndo tratar
um determinado paciente que apresente
dislipidemia (ou qualquer outro fator de risco
cardiovascular), ndo deve considerar apenas que
existem ensaios clinicos que demonstram uma

reducdo do risco de eventos com o tratamento. Nao
podemos, a partir destes estudos, concluir que
devemos prescrever tais drogas para todos os
pacientes, e que com esta conduta todo eles serdo
beneficiados. E importante lembrar que o beneficio
esperado depende do risco inicial do paciente de,
no futuro, apresentar um evento coronariano, e que
o cdlculo deste risco apresenta todos os problemas
discutidos acima. Quanto menor o risco inicial,
menor serd o beneficio, e mais ainda, em qualquer
circunstancia, a minoria dos pacientes tratados terd
um beneficio real.

Vejamos isto com uma situagado hipotética: se o risco
inicial de apresentar um evento em 10 anos for de
7% e se a droga reduzir este risco para 5% (redugdo
do risco absoluto de 2% ou reducao relativa de risco
de 29%), apenas 1 evento serd evitado para cada 50
pacientes tratados, ou seja, a maioria dos pacientes
ndo auferird nenhum beneficio do tratamento. Tratar
¢ melhor que ndo tratar, mas a probabilidade de
beneficiar o paciente ndo é muito entusiasmante.
Este entusiasmo pelo tratamento reduz-se mais
ainda se considerarmos que um tratamento com
Lovastatina, por exemplo, chega a alcangar um custo
de USD2,024,800 (dois milhdes vinte quatro mil e
oitocentos délares por ano de vida salvo) quando
aplicado a pacientes do sexo feminino, com
colesterol total 2300mg/dl, sem outros fatores de
risco cardiovascular associados, sem doenga
aterosclerética (prevengdo primdria) e com idade
entre 35 a 44 anos. Este custo cai para abaixo de
USD20,000 (vinte mil délares por ano de vida salvo)
se este mesmo tratamento for aplicado em
prevencdo secunddria para pacientes do sexo
masculino com colesterol total 2250mg/dl e idade
entre 45 e 54 anos ™.

Portanto, devemos orientar todos os nossos
pacientes, para que facam exercicios fisicos e dieta
para evitar niveis elevados de colesterol ou
trigliceridios, ou ainda para reduzir os niveis jd
elevados destes lipidios séricos; quanto ao uso de
drogas hipolipemiantes, devemos informar que os
beneficios sdo pequenos embora um pouco
melhores para os pacientes de mais alto risco e na
prevencado secunddria. O sistema de satide deve
também considerar estes dados ao tomar decisdes
para liberar o uso de drogas para a prevencdo
primdria em pacientes de baixo risco cardiovascular.
Esta decisdo, de tratar pacientes de baixo risco,
acarreta custos bastante significantes e que
poderiam ser utilizados em medidas que acarretem
mais vidas salvas a um custo menor.
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