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RESUMO 
 

Trata-se de Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) de Medicina, elaborado pela 

acadêmica Isabela Clara Keller Richter, sob a orientação da Professora Drª. Ciciliana 

Maíla Zilio Rech e co-orientação da Professora Roselei Graebin, na Universidade 

Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo. Este trabalho iniciou-se com a 

formulação do projeto de pesquisa no quinto semestre (2019/1), no Componente 

Curricular (CCR) de Pesquisa em Saúde, tendo seguimento com a coleta de dados e 

elaboração de relatório (2019/2) no CCR de Trabalho de Conclusão de I e, por fim, 

redação do artigo científico (2020) no CCR Trabalho de Conclusão de Curso II, os 

quais constam neste volume final. O trabalho foi desenvolvido em conformidade com 

o Regulamento do TCC do Curso de Medicina. 

 

Palavras-chave: Diabetes Melito. Doenças Cardiovasculares. Aterosclerose. 

Dislipidemias.



 

 

 

ABSTRACT 
 

This is the Course Conclusion Paper (CBT) of Medicine, prepared by the academic 

Isabela Clara Keller Richter, under the guidance of Professor Drª. Ciciliana Maíla 

Zilio Rech and co-supervision of Professor Roselei Graebin, at the Federal 

University of Fronteira Sul, Passo Fundo campus. This work started with the 

formulation of the research project in the fifth semester (2019/1), in the Curriculum 

Component (CCR) of Health Research, followed up with data collection and report 

elaboration (2019/2) in CCR of Conclusion Work and, finally, writing of the scientific 

article (2020) in CCR Course Conclusion Work II, which are included in this final 

volume. The work was developed in accordance with the Medicine Course's TCC 

Regulation.   

 

Key words: Diabetes Mellitus. Cardiovascular diseases. Atherosclerosis. 

Dyslipidemias.
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1 INTRODUÇÃO 
 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a maior causa de morte no mundo. De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), 17,7 milhões de pessoas 

morreram devido a doenças cardiovasculares em 2015.  Dessas mortes, 80% 

ocorreram em países de média ou baixa renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2014), onde a vulnerabilidade social, exposição a fatores de risco e principalmente 

baixa escolaridade são correlacionadas diretamente à alta mortalidade.  Embora a 

projeção para 2030 indique que quase 24 milhões de pessoas morrerão por DCV no 

mundo, sabe-se que grande parte dos fatores de risco associados podem ser 

prevenidos.  No Brasil, as mortes por DCV seguem a tendência mundial, sendo o mais 

grave problema de saúde pública e representando aproximadamente 30% do total de 

mortes e 56% das mortes por doenças crônicas (BRASIL, 2012).  A alta prevalência 

de doença arterial coronariana (DAC), acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência 

cardíaca e doença arterial obstrutiva periférica acarreta elevados custos para o 

sistema de saúde e implica em impacto negativo na qualidade de vida de seus 

portadores (BRASIL, 2006). 

A maioria dos programas de saúde pública voltados à prevenção primária e 

secundária de DCV tem como foco o controle dos fatores de risco. Entre os fatores de 

risco tradicionais para DCV, destacam-se a idade, a hipercolesterolemia, a 

hipertensão, o tabagismo, o sedentarismo, a obesidade, o diabetes melito, a síndrome 

metabólica e a história familiar de DAC precoce (FALUDI et. al, 2017). 

A hipercolesterolemia é uma doença de alta prevalência mundial. No Brasil, o 

maior estudo de coorte populacional disponível até os dias de hoje foi o Estudo 

Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA), com inclusão de 15.105 servidores 

universitários das cinco regiões do país.  Neste estudo, 61,5% dos indivíduos 

avaliados apresentavam hipercolesterolemia (SILVA et al., 2015).  As estatinas, 

primeira    opção    e    principal    classe    terapêutica    para    o    tratamento    da 

hipercolesterolemia, reduzem a mortalidade cardiovascular total tanto em prevenção 

primária quanto secundária.  Para cada   redução de 40 mg/dL de LDL-c com 

estatinas, há redução de 10% de mortalidade por todas as causas e 20% de 

mortalidade cardiovascular.  O risco de eventos coronarianos também foi reduzido em 

23% e o risco de AVC, em 17%. Esses benefícios podem ser justificados em parte 

pela melhora do perfil lipídico, mas possivelmente os efeitos pleiotrópicos como a 
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redução de proteína C reativa e de outros parâmetros inflamatórios também 

contribuam na redução de desfechos. 

Um   evento   coronariano   agudo   é   a   primeira   manifestação   da   doença 

aterosclerótica   em   pelo   menos   metade   dos   indivíduos   que   apresentam   esta 

complicação.  Deste modo, a identificação de indivíduos assintomáticos que estão 

mais suscetíveis é fundamental para a prevenção efetiva com a correta definição das 

metas terapêuticas individuais. 

Diversos escores de risco têm sido propostos com o intuito de melhorar a 

qualidade das intervenções clínicas pelo profissional da área médica, com o escore 

de risco (ER) de Framingham, o ER de Reynolds, o ER Global e o Escore de Risco 

pelo tempo de Vida. A V Diretriz adota o ER Global para avaliação da probabilidade 

de um indivíduo ter um evento (por exemplo infarto agudo do miocárdio, AVC ou 

morte) por 10 anos (PETTERLE; POLANCZYK, 2011). 

Dentre os principais fatores de risco avaliados para o cálculo do Risco 

Cardiovascular, destaca-se a história familiar prematura de DAC, homem com idade 

> 45 anos e mulher > 55 anos, tabagismo, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes melito, obesidade, sedentarismo, dieta pobre em frutas e vegetais e estresse 

psicossocial (BRASIL, 2006). No presente contexto, uma das patologias que merece 

destaque pela elevada prevalência mundial é o Diabetes Melito (DM), caracterizado 

por hiperglicemia e complicações micro e macrovasculares. O Brasil ocupa a quarta 

posição mundial no quadro de países com maior número de pessoas com diabetes, 

de 20 a 79 anos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017), e em 2013, o 

Ministério da Saúde estimou que 6,2% da população brasileira acima de 18 anos 

apresenta diagnóstico de diabetes. 

Em vista disso, é de fundamental importância a adequada estratificação de 

risco cardiovascular e adequado manejo da hipercolesterolemia nas mais diferentes 

populações, em especial os diabéticos, já que esta é uma condição que, per se, 

representa alto risco cardiovascular e é, portanto, um equivalente de doença 

aterosclerótica. 
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2 DESENVOLVIMENTO 
 

 PROJETO DE PESQUISA 

 

 Resumo Informativo 
 

O diabetes melito é uma doença muito prevalente no Brasil – com mais de 12 

milhões de pessoas diagnosticadas - e doenças cardiovasculares representam a 

principal   causa   de   mortalidade   nesta   população.   A   estratificação   de   risco 

cardiovascular em pacientes diabéticos é uma ferramenta que possibilita melhorar 

as intervenções clínicas pelos profissionais da área médica, principalmente através 

da adequação da meta lipídica para tais pacientes.   Dessa forma, o presente 

trabalho tem   como   objetivo   avaliar   a   adequação   de   metas   lipídicas   em   

relação   à estratificação de risco cardiovascular em pacientes diabéticos, a partir da 

coleta de dados   de   prontuários   eletrônicos, filtrados   pela   Classificação   

Internacional   de Doenças (CID) com diagnóstico de diabetes melito. 

Serão avaliadas as variáveis: sexo, idade, presença de doença 

aterosclerótica clínica ou subclínica, presença de estratificadores de risco, níveis de 

lípides e medicamentos hipolipemiantes em uso.   Os dados analisados serão 

coletados em prontuários de pacientes atendidos nos ambulatórios dos Hospitais 

São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas localizados em Passo Fundo – RS, 

durante o período de janeiro de 2017 a 31 de julho de 2019. Todos esses dados 

serão coletados em uma ficha de coleta de dados. Espera-se que os pacientes 

diabéticos não estejam recebendo a respectiva avaliação sistemática e tratamento 

hipolipemiante, além de não estarem dentro da meta lipídica estabelecida pelas 

mais recentes diretrizes. 

 

Palavras-chave:    Diabetes    Melito.    Doenças    Cardiovasculares.    Aterosclerose. 

Dislipidemias. 

 

 Tema 
 

Avaliação da adequação de metas lipídicas em relação à estratificação de 
risco cardiovascular em pacientes diabéticos. 
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 Problema 

 

Os pacientes diabéticos vêm sendo classificados sistematicamente de acordo 
com seu risco cardiovascular? 

Os pacientes diabéticos classificados de acordo com o Escore de Risco 
Global estão dentro da meta lipídica indicada pela Diretriz Brasileira Baseada em 

Evidências sobre Prevenção de Doenças Cardiovasculares em Pacientes com 

Diabetes? 

Os pacientes diabéticos que não estão dentro da meta lipídica terapêutica 
indicada estão sob efeito de algum tratamento hipolipemiante? 

Os pacientes diabéticos classificados, de acordo com as metas lipídicas 

terapêuticas   estabelecidas   para   seu   risco   cardiovascular, estão   recebendo   
o tratamento recomendado pela Diretriz Brasileira Baseada em Evidências sobre a 
Prevenção de Doenças Cardiovasculares em Pacientes Diabéticos? 

 
 Hipóteses 

 

• A avaliação de risco cardiovascular em pacientes diabéticos não está 
sendo realizada de forma sistemática nos atendimentos ambulatoriais 

• Os pacientes diabéticos não estão dentro das metas lipídicas terapêuticas 
estabelecidas   pela   Diretriz   Brasileira   Baseada   em   Evidências   sobre   
a Prevenção de Doenças Cardiovasculares em Pacientes com Diabetes 

• Os pacientes diabéticos que não estão dentro da meta lipídica não 
estão recebendo tratamento hipolipemiante 

• Os pacientes diabéticos não estão recebendo o tratamento hipolipemiante 
prescrito na Diretriz Baseada em Evidências sobre a Prevenção de Doenças 
Cardiovasculares em Pacientes com Diabetes 

 
 Objetivos 

 

 Objetivo Geral 
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Avaliar a adequação de metas lipídicas em relação à estratificação de 
risco cardiovascular em pacientes diabéticos. 

 

 Objetivos Específicos 

 

• Calcular o risco cardiovascular dos pacientes diabéticos avaliados de 
acordo com a Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular; 

• Verificar se os pacientes diabéticos avaliados estão dentro da meta lipídica 
terapêutica recomendada pela Diretriz Brasileira Baseada em Evidências 
sobre   a   Prevenção   de   Doenças   Cardiovasculares   em   Pacientes   
com Diabetes; 

• Averiguar se os pacientes diabéticos que não atingiram a meta lipídica 
estão sob efeito de algum tratamento hipolipemiante; 

• Comparar o tratamento prescrito com o tratamento recomendado pela Diretriz 
Brasileira    Baseada    em    Evidências    sobre    Prevenção    de    Doenças 
Cardiovasculares em Pacientes com Diabetes. 

 
 Justificativa 

 

Na literatura médica disponível há diversas discussões e diretrizes acerca do 

melhor manejo da dislipidemia em pacientes diabéticos.  Porém, ainda se observa 

altas taxas de mortalidade por eventos cardiovasculares nessa população tanto em 

países desenvolvidos como subdesenvolvidos.  No contexto brasileiro, este estudo 

será relevante para avaliar se uma população de risco cardiovascular mais elevado, 

como os pacientes diabéticos, está sendo corretamente estratificada em relação ao 

risco cardiovascular e vêm   recebendo o manejo previsto conforme a Diretriz 

Brasileira   sobre   Prevenção   de   Doenças   Cardiovasculares   em   Pacientes   

com Diabetes, de 2017. A análise dos dados obtidos, portanto, poderá ser útil no 

âmbito de qualificação do atendimento e manejo adequado à população diabética 

no município de Passo Fundo com o auxílio da Calculadora de Risco 

Cardiovascular, uma ferramenta gratuita, de fácil acesso e utilização. 
 
 

 Referencial Teórico 
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 Doenças cardiovasculares e risco cardiovascular 

 

As DCVs são a principal causa de morte entre países desenvolvidos e 

subdesenvolvidos, totalizando mais de 17 milhões de óbitos anuais. DCVs podem ter 

origem em malformações congênitas e/ou em doenças adquiridas, dentre elas 

cardiopatia    coronariana, arritmias, miocardiopatia, doenças    do    pericárdio, 

insuficiência cardíaca, AVC, doença arterial periférica, doença da aorta, doenças 

venosas e doenças vasculares pulmonares (GOLDMAN; SCHAFER, 2015). 

No Brasil, no ano de 2011, tais doenças representaram uma alta taxa de 

mortalidade: 183 mortes a cada 100 mil habitantes (MALTA et al., 2014). Além da 

elevada prevalência na população mundial, as DCVs são responsáveis pelas maiores 

taxas de custo em internação hospitalar no sistema de saúde brasileiro (SCHMIDT et 

al., 2011).  Em países subdesenvolvidos, atribui-se uma correlação direta entre 

excesso de fatores de risco e desenvolvimento de DCVs, sendo que dentre   os   

fatores   de   risco   potencialmente   controláveis, pode-se   citar   DM   e hipertensão 

arterial.  O cálculo de risco cardiovascular, então, é utilizado para estratificar   

indivíduos   de   acordo   com   a   sua   categoria   de   risco, mensurar   a probabilidade   

da   ocorrência   de   eventos   cardiovasculares, e   assim, orientar corretamente a 

prática da clínica médica nos indivíduos avaliados (PETTERLE; POLANCZYK, 2011). 

 

 Classificação do Risco Cardiovascular 

 

A classificação do risco cardiovascular tem o objetivo de determinar a 

intensidade de intervenções tanto em indivíduos assintomáticos quanto naqueles que 

já possuem histórico de eventos cardiovasculares e/ou naqueles que possuem a 

doença   clinicamente   aparente.   Para   tal   classificação   ocorrer   são   necessárias 

algumas informações do paciente, que pode incluir história clínica, exame físico e 

exames laboratoriais (PETTERLE; POLANCZYK, 2011). 

Com o intuito de padronizar a classificação do risco e assim promover ações 

de prevenção primária e secundárias efetivas, recomenda-se a utilização de escores 

de predição de risco e calculadoras clínicas (DUNCAN; GIUGLIANI; SCHMIDT,2008). 

O ER de Framingham é o mais utilizado nos Estados Unidos atualmente, e teve a sua 

origem a partir de um estudo originário em 1948, o Framingham Heart Study. Tal 

estudo foi aperfeiçoado ao longo de décadas para identificar fatores ou características 
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em comum de uma população que contribuem para o desenvolvimento de DCV 

(LOTUFO, 2008). Muitos outros modelos foram desenvolvidos a partir da coorte 

norteamericana de Framingham, cada qual com suas respectivas variações 

metodológicas.  

 

 Classificação do risco cardiovascular para a população diabética 

 

O   diabetes   melito   é   uma   doença   metabólica   crônica   caracterizada   

por hiperglicemia, que ocorre devido à produção deficiente de insulina e/ou resistência 

periférica aos seus efeitos (DM tipo 2). As complicações micro e macrovasculares, 

dentre elas aterosclerose, neuropatia, retinopatia e nefropatia (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016)   são   frequentes   e   muitas   vezes   são   a   forma   de 

apresentação da doença.  O diagnóstico do DM é estabelecido quando o nível da 

glicemia de jejum for ≥ 126 mg/dL em duas ocasiões diferentes.  Tanto pacientes 

insulinodependentes mal controlados quanto pacientes com hiperglicemia leve são 

mais suscetíveis às DCVs (GOLDMAN; SCHAFER, 2015). 

Nesse contexto, o DM é um dos fatores de risco avaliados para o cálculo do 

Risco Cardiovascular Global.  Em relação à classificação de risco em pacientes 

diabéticos, o ER de Framingham não apresenta calibração suficiente para detecção 

de risco, ou seja, a identificação em termos de risco absoluto foi inadequada 

(PETTERLE; POLANCZYK, 2011). 

Desse modo, para a população diabética recomenda-se a utilização do Escore 

de Risco Global (ERG) para a avaliação da probabilidade do risco de infarto do 

miocárdio, AVC, ou insuficiência cardíaca (fatais ou não fatais) ou insuficiência 

vascular periférica em 10 anos.  A partir do ERG, foi desenvolvida em 2017 a 

Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular, que tem como referência 

duas diretrizes brasileiras do mesmo ano (Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 

Prevenção   da   Aterosclerose, e   Diretriz   Brasileira   de   Prevenção   de   Doença 

Cardiovascular em Paciente com Diabetes).  Essa calculadora está disponível em 

formato de aplicativo para os sistemas Android e IOS, podendo ser obtida no site do 

Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (FALUDI et 

al., 2017), de forma gratuita. 

Segundo as diretrizes, os pacientes diabéticos dos tipos 1 e 2, portanto, podem   

ser classificados em quatro categorias de risco cardiovascular: baixo, intermediário, 
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alto e muito alto. As taxas de eventos cardiovasculares em 10 anos para os riscos 

baixo, intermediário, alto e muito alto foram, respectivamente < 10, 10- 20, 20-30 e > 

30%, conforme Anexo 1. Para a correta estratificação, são avaliados a idade, 

presença de Estratificadores de Risco, Doença Aterosclerótica Subclínica (DASC) ou 

Doença Aterosclerótica Clínica (DACL), sendo que a presença dos dois últimos é 

observada apenas nas categorias de alto e muito alto risco (FALUDI et al., 2017). 

Apesar de as diretrizes atuais classificarem os pacientes diabéticos nesses 

quatro estágios de risco (baixo, intermediário, alto e muito alto), o aplicativo da 

Calculadora para Estratificação de Risco Cardiovascular classifica os pacientes 

diabéticos a partir risco intermediário, sem considerar, portanto, o risco baixo. Isso 

ocorre devido à conduta recomendada para pacientes classificados em risco baixo e 

risco intermediário ser a mesma, com a meta de LDL-c < 100 mg/dL e não HDL-c < 

130mg/dL,   com   a   única   diferença   residindo   no   fato   de   que   o   

tratamento medicamentoso com estatina é opcional para risco baixo, desde que as 

metas sejam atingidas  com o  tratamento  não  medicamentoso,  como  mudança de  

estilo  de  vida através de boa alimentação e adesão a um programa de atividades 

físicas, conforme Anexo 2 (DIRETRIZES DAS SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

DIABETES, 2017). 

Os Estratificadores de Risco considerados são: idade > 49 anos para homens 

ou  >  56  anos  para  mulheres,  duração  do  diabetes  superior  a  10  anos,  história 

familiar  de  DAC  prematura,  presença  de  síndrome  metabólica  pelos  critérios  da 

International Diabetes Federation (IDF), hipertensão arterial tratada ou não tratada, 

tabagismo vigente, taxa de filtração glomerular < 60 mL/min/1,73m², albuminúria > 

30mg/g  de  creatinina,  neuropatia  autonômica  e  retinopatia  diabética.  A 

DASC é classificada como:  escore de cálcio arterial coronário > 10 U Agatston, placa 

carotídea (espessura    íntima    média > 1,5mm), angiotomografia    coronária 

computadorizada   com   presença   de   placa, índice   tornozelo   braquial   <   0,9   e 

aneurisma da aorta abdominal. A presença de DACL é diagnosticada por: síndrome 

coronariana aguda, infarto agudo do miocárdio ou angina instável, angina estável ou 

antecedente    de    infarto    agudo    do    miocárdio,    acidente    vascular    cerebral 

aterotrombótico   ou   ataque   isquêmico   transitório,   revascularização   coronariana, 

carotídea ou periférica, insuficiência vascular periférica ou amputação de membros, e 

doença aterosclerótica grave (estenose > 50%) em qualquer território vascular 

(FALUDI et al., 2017). As etapas para classificação do risco cardiovascular através da 
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Calculadora encontram-se nos anexos 4, 5 e 6. Pacientes diabéticos de risco baixo 

são aqueles sem doença cardiovascular clínica ou subclínica e de idade inferior a 38 

anos para homens ou inferior a 46 anos para mulheres. Diabéticos de risco médio são 

aqueles sem doença cardiovascular clínica ou subclínica e que se enquadram na 

idade entre 38 e 49 anos para homens ou entre 46 e 56 anos para mulheres.  

Diabéticos considerados de alto risco são aqueles que possuem ao menos um 

Estratificador de Risco ou um indicador de DASC, na ausência de DACL.  Também 

pode ser considerado de alto risco o diabético que possui idade superior a 49 anos 

em homens ou 56 anos em mulheres, mesmo na ausência de DASC e DACL. Por fim, 

pacientes diabéticos de muito alto risco são aqueles que possuem DACL, 

independente de sua idade (FALUDI et al., 2017). 

 

 Aterosclerose no DM 

 

A    principal   causa   de    morte    relacionada    ao   diabetes   é   a    doença 

aterosclerótica. A aterosclerose consiste em uma resposta inflamatória do organismo 

ao excesso de lipídios na parede arterial, com a formação de trombos que levam à 

isquemia aguda do órgão atingido.  O processo aterosclerótico pode ser silencioso por 

meses ou anos, enquanto ocorre o acúmulo de LDL na camada íntima vascular, a 

camada mais interna da artéria. Com o excesso de colesterol, ocorre infiltração de 

células inflamatórias e formação de uma placa fibrosa que, quando danificada, pode 

gerar fissuras. Tais fissuras estimulam a aterotrombose pela formação de agregados 

plaquetários, que através da ativação da cascata de coagulação podem preencher o 

lúmen do vaso, ocasionando isquemia e infarto. Dentre os principais fatores de risco 

para a aterosclerose, destacam-se os distúrbios de lipoproteínas plasmáticas e do 

metabolismo lipídico, caracterizados por níveis elevados de lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c) e níveis baixos da lipoproteína de alta densidade (HDL-c) 

(GOLDMAN; SCHAFER, 2015). 

Baixos níveis de colesterol plasmático, particularmente de LDL-c, possuem 

correlação direta com a redução da taxa de eventos cardiovasculares. (BAIGENT et 

al., 2010). As estatinas são fármacos que possuem efeito hipocolesterolemiante, 

reduzindo assim o valor plasmático de LDL-c. Portanto, as estatinas são os fármacos 

de escolha para os diabéticos pela sua efetividade na prevenção primária e 
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secundária de eventos cardiovasculares, ao atuarem diretamente na redução da 

mortalidade dessa população (FUCHS; WANNMACHER, 2017). 

Contudo, segundo estudo retrospectivo longitudinal realizado com de mais de 

89 mil pacientes de 45 anos ou mais, 33% dos pacientes avaliados não alcançaram a 

meta terapêutica recomendada, mesmo após 6 e 18 meses de tratamento com 

estatina, o que foi correlacionado à baixa adesão dos pacientes ao tratamento e à 

necessidade de incremento de doses do fármaco em questão. Portanto, a avaliação 

de risco cardiovascular e a verificação de adesão ao tratamento e adequação de 

metas deve ser sempre realizada de forma periódica na avaliação dos pacientes 

(SCHLEYER et al., 2019). 

 
 Metas Terapêuticas 

 

A Diretriz Brasileira para Prevenção de Doença Cardiovascular no Diabetes 
de 2017 recomenda a utilização de metas terapêuticas em relação ao colesterol. 

Podem ser utilizados, assim, a referência de valores de LDL-c ou de não HDL-c 
(recomendado se níveis de triglicérides > 300 mg/dL) para a estipulação das metas 
(DIRETRIZES DAS SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017). 

 
Após a classificação do risco cardiovascular do paciente diabético, obtém-se 

a recomendação do tratamento com a estatina, além dos valores das metas para 

pacientes que fazem o uso do fármaco ou não o fazem.  Como a resposta às 

estatinas é heterogênea, se recomenda a avaliação periódica para a garantia de 

manutenção da meta. Para o risco baixo e o risco intermediário, a meta percentual 

de redução de LDL-c ou não HDL-c desejada é entre 30 a 50% para pacientes sem 

o uso de estatina; para aqueles que fazem o uso do fármaco, a meta é LDL-c < 100 

mg/dL e/ou não HDL-c  < 130 mg/dL. Para risco alto, o objetivo é atingir e manter 

LDL-c < 70 mg/dL e/ou não HDL-c < 100 mg/dL.  Por fim, para pacientes de risco 

muito alto, a meta é atingir e manter LDL-c < 50 mg/dL e/ou não HDL-c < 80 mg/dL 

(DIRETRIZES DAS SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017).  

 

 Tratamento 
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A redução dos níveis de LDL-c está relacionada à dose inicial das estatinas. Se 

a dose de qualquer estatina é dobrada, a redução média adicional do LDL-C se situa 

entre 6 e 7%. Portanto, segundo Faludi et al. (2017, p. 25), 

 

embora estudos mostrem diferenças na potência das estatinas 
quanto à sua capacidade de levar à redução do LDL-c, todas 
foram capazes, em estudos clínicos   randomizados, de   
reduzir   eventos   e   mortes   cardiovasculares. Assim, esta 
atualização recomenda que seja empregada a estatina que 
estiver disponível no serviço, procurando-se atingir as metas 
terapêuticas recomendadas, com   o   ajuste   de   doses   e   a   
eventual   associação   de fármacos. 

 
 
Pacientes de risco médio e alto têm a recomendação do uso estatina, 

enquanto para pacientes de risco muito alto é mandatória a utilização do fármaco. 

Diabéticos de risco alto e muito alto possuem a recomendação de início de 

tratamento com estatinas de alta potências em suas doses máximas, se toleráveis. 

Se ao final de três meses a meta de LDL-c não for atingida, deve-se intensificar o 

tratamento, que pode ocorrer de três diferentes modos: aumento da dose, troca da 

estatina   por   outra   mais   potente,   ou   associação   de   ezetimiba,   outro   

fármaco hipolipemiante que  age  inibindo  a  absorção  de  colesterol  na  mucosa  

do  intestino delgado   (DIRETRIZES   DAS   SOCIEDADE   BRASILEIRA   DE   

DIABETES,   2017; FUCHS;  WANNMACHER,  2017).  As metas lipídicas e 

tratamentos recomendados pela Calculadora de acordo com o risco atribuído 

encontram-se nos anexos 4, 5 e 6. 

 

 Metodologia 
 

 Tipo de Estudo 

 

Estudo quantitativo, observacional, transversal, descritivo e analítico. 

 

 Local e período de realização 
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O estudo será realizado durante o período de outubro de 2019 a setembro de 

2020 nos ambulatórios do Hospital São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas de 

Passo Fundo – RS. 

 

 População e amostragem 

 

Será   realizada   uma   amostragem   não   probabilística, selecionada   por 

conveniência, incluindo pacientes diabéticos atendidos nos ambulatórios do Hospital 

São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas de Passo Fundo – RS, no período de 01 

de janeiro de 2017 a 31 de julho de 2019.  Visto cálculo amostral considerando 

intervalo de confiança de 97%, nível de significância de 5% e poder estatístico de 

80%, pretende-se incluir no tamanho da amostra o total de 471 pacientes. 

Critérios de inclusão:  idade acima de 18 anos, de ambos os sexos com 

diagnóstico de DM de tipo 1 e tipo 2, uso ou não de medicamentos hipolipemiantes, 

lista de medicamentos hipolipemiantes e valores de LDL-c e/ou não HDL-c presentes 

no prontuário. 

Serão considerados critérios de exclusão dados incompletos no prontuário em 

relação aos valores de LDL-c e/ou não HDL-C e ausência da lista de medicamentos 

hipolipemiantes utilizados. 

 

 Variáveis, instrumentos de coleta de dados e logística 

 

As variáveis serão divididas em adequação da meta lipídica e estratificação de 

risco cardiovascular, que é composto por uma série de variáveis, dentre elas idade, 

presença de Estratificadores de Risco, Doença Aterosclerótica Subclínica ou Doença 

Aterosclerótica Clínica. 

Através  de  senha  e  login  próprios  para  pesquisa  e  consulta,  no  local  do 

serviço e em horários que não irão interferir na prática dos funcionários presentes, a 

coleta dos dados será realizada em uma sala privada e reservada da Biblioteca do 

Hospital São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas, com o intuito de preservar a 

privacidade e o sigilo dos pacientes avaliados. Para a presente pesquisa será 

realizada uma análise dos prontuários eletrônicos com diagnóstico de diabetes 

através da pesquisa do DM na Classificação Internacional de Doenças (CID) 

presentes no ambulatório do Hospital São Vicente de Paulo, Rua Teixeira Soares, 808 
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– Centro de Passo Fundo, RS, e ambulatório do Hospital de Clínicas, Rua Teixeira 

Soares, 625 – Centro de Passo Fundo, RS.  Partindo  da  seleção  dos pacientes  

caracterizados  com  os  CIDs  mencionados  anteriormente  e  através  do programa 

TASY utilizado pelo Hospital São Vicente de Paulo e do programa Mv2000 utilizado 

pelo Hospital de Clínicas, serão coletados dados como sexo, histórico de doenças  

e/ou  eventos  cardiovasculares,  valores  de  exames  laboratoriais  com  a informação    

de    LDL-c    e/ou    não    HDL-c    mais    recentes    e medicamentos hipolipemiantes 

em uso. 

Os dados recolhidos a partir dos prontuários eletrônicos serão transcritos para 

uma ficha de dados, conforme Apêndice A, que obedecerá às exigências do Termo 

de Coleta de Dados em Arquivo (TCUD), conforme Apêndice B.  Para melhor logística, 

a análise dos prontuários será realizada semanalmente após a aprovação da 

Comissão de Pesquisa e Pós-Graduação do HSVP e Hospital de Clínicas de Passo 

Fundo e do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Fronteira 

Sul – UFFS e cessará em agosto de 2020.  A acadêmica da equipe de pesquisa se 

deslocará até as bibliotecas dos Hospitais São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas 

durante os sábados pela manhã e quinzenalmente às terças feiras, das 08 horas até 

às 11 horas e 30 minutos.  Para a melhor estruturação e organização   dos   dados   

do   presente   trabalho, serão   agendados   previamente reuniões   mensais   com   a   

orientadora   e   co-orientadora   para   a   discussão   do andamento da pesquisa. 

 

 Processamento, controle de qualidade e análise dos dados 

 

Os dados obtidos serão duplamente digitados no programa Epidata, de 

distribuição livre, para controle de qualidade dos dados digitados e verificação de 

quaisquer erros de digitação. A análise estatística descritiva dos dados será realizada 

posteriormente no programa PSPP, também de distribuição livre, e compreenderá a 

média e desvio padrão das variáveis numéricas, e distribuição de frequências absoluta 

e relativa das variáveis categóricas através do teste de qui quadrado com p < 0,05. 

 

 Aspectos Éticos 

 

No que concerne aos aspectos éticos, o presente estudo primeiramente será 

submetido  à  Comissão  de  Pesquisa  e  Pós-Graduação  do  HSVP  e  Hospital  de 
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Clínicas de Passo Fundo e após a aprovação, será submetido à avaliação do Comitê 

de  Ética  em  Pesquisa  com  Seres  Humanos  da  Universidade  Federal  da  Fronteira 

Sul, de acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466 de 2012. 

Todos os preceitos éticos estabelecidos serão respeitados zelando pela privacidade, 

sigilo e legitimidade das informações. 

Considerando  que  a  coleta  de  dados  não  será  realizada  em  entrevistas 

diretas  com  o  paciente,  a  obtenção  de  um  Termo  de  Consentimento  Livre  e 

Esclarecido (TCLE) para cada pessoa que compor a amostra se torna inviável, seja 

pelo tamanho da amostra, pela ausência de vínculos com a instituição ou pela falta de 

dados em prontuário referentes ao contato telefônico ou pessoal dos indivíduos. Para 

tanto, solicita-se ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal da Fronteira Sul a dispensa do TCLE, presente no Apêndice C. 

Os autores desse estudo comprometem-se a manter o sigilo dos dados coletados e a 

privacidade de seus conteúdos, conforme o Termo de Compromisso para Uso de 

Dados em Arquivo (TCUD), presente no Apêndice B. 

Em relação aos riscos do trabalho, existe o risco de o paciente ter os seus 

dados de identificação revelados, já que a equipe terá acesso aos dados em 

prontuário eletrônico. Com o intuito de minimizar este risco, o nome do paciente será 

substituído  por  um  número,  e  a  coleta  dos  dados  acontecerá  em   uma  sala 

reservada,  com  horários  pré-estabelecidos e  que estejam em  concordância  com  

a disponibilidade  das  bibliotecas  dos  Hospitais  São  Vicente  de  Paulo  e  Hospital  

de Clínicas, de modo a não causar prejuízo na prática dos funcionários locais. Caso 

os riscos se concretizem, o estudo será interrompido. 

A   pesquisa   não   apresenta   benefício   direto   aos   participantes   de   forma 

individual, já que a conduta médica em relação a avaliação de risco cardiovascular já 

terá sido realizada. Contudo, como o DM é uma doença prevalente no Brasil e possui 

alta mortalidade devido a eventos cardiovasculares, a pesquisa trará dados relevantes 

acerca da atualização da equipe médica sobre as ferramentas disponíveis para o 

manejo do diabetes, bem como benefícios secundários para a comunidade à longo  

prazo,  já  que  serão  concluídos  dados  acerca  da  correta  estratificação  em relação  

ao  risco  cardiovascular  e  recebimento  do  manejo  previsto  conforme  a Diretriz 

Brasileira sobre Prevenção de Doenças Cardiovasculares em Pacientes com 

Diabetes, de 2017. A análise dos dados obtidos, portanto, poderá ser útil no âmbito 

de qualificação do atendimento e manejo adequado à população diabética no 
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município de Passo Fundo com o auxílio da Calculadora de Risco Cardiovascular, 

uma ferramenta gratuita, de fácil acesso e utilização. Como devolutiva, os resultados 

e dados obtidos serão devolvidos aos Hospitais São Vicente de Paulo e Hospital de 

Clínicas em formato de artigo científico para serem usados conforme necessidade das 

instituições. Desse modo, os resultados a serem produzidos a partir dessa pesquisa 

podem vir a ser utilizados para qualificar o atendimento à população diabética no 

município de Passo Fundo. Ao final dessa pesquisa, todo material será mantido em 

arquivo, físico ou digital, por cinco anos em um lugar seguro e reservado e após esse 

período de tempo serão destruídos. 

 

 Recursos 
 

Os gastos orçamentários serão custeados pela acadêmica da equipe de 

pesquisa.  
 

 Cronograma 
 

Atividades 
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. 
19 
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. 

19 
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. 
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. 
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. 

20 
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. 

20 
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. 

20 

Revisão da 
bibliografia x x x x x x x x x x x x 
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nto ao CEP       x x x    
Encaminhame
nto Coleta de 
Dados 

       x x x x  

Processament
o e Análise 
dos dados 

       x x x x  

Publicação 
dos           x x 
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Resultados 
Obtidos 
Relatório 
Parcial - CEP          x x  
Relatório Final 
- CEP            x 
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 Apêndices  
 

 Apêndice A – Ficha De Coleta De Dados 
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 APÊNDICE B – Termo de compromisso para uso de dados em arquivo 

(TCUD) 
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 Apêndice C – Solicitação de dispensa do termo de consentimento livre e 

esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO (TCLE) SOLICITAÇÃO DE DISPENSA 

 
 
 
AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DE METAS LIPÍDICAS EM RELAÇÃO À 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES 

DIABÉTICOS 
 
 
Esta pesquisa será desenvolvida por Isabela Clara Keller Richter, discente de 

graduação em Medicina da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS), Campus 
Passo Fundo, sob orientação da Professora Dra.  Ciciliana Maíla Zilio Rech e co- 
orientação da Professora especialista Roselei Graebin. 

 
 
Objetivo central (Conforme Resolução CNS Nº 466 de 2012 item 

IV.3. a) 
 
O objetivo central do estudo é: avaliar a adequação de metas lipídicas em 

relação à estratificação   de   risco   cardiovascular   em   pacientes   diabéticos.   A   

partir   do conhecimento acerca da porcentagem da população diabética atendida 

no Hospital São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas que foi estratificada em 

relação ao seu risco  cardiovascular  e se  o  tratamento  prescrito  é  o  mesmo  

previsto  pelas  últimas diretrizes  publicadas  faz-se  possível  a  percepção  de  que  

os  resultados  a  serem produzidos  a  partir  dessa  pesquisa  podem  vir  a  ser  

utilizados  para  qualificar  o atendimento   à   população   diabética   no   município   

de   Passo   Fundo   visando   a prevenção de eventos cardiovasculares. 
 

Por que o PARTICIPANTE está sendo convidado (critério de inclusão) 

(Conforme Resolução CNS Nº 466 de 2012 itens IV.3.a, d) 
 

A importância das informações permitirá identificar se os pacientes estão 

sendo estratificados e vêm recebendo o manejo previsto pelas diretrizes mais 

recentes publicadas na área médica, para que assim possa ocorrer a adequação à 
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meta lipídica prevista e controle e/ou diminuição de eventos cardiovasculares 

nesses pacientes atendidos no município de Passo Fundo. 

Mecanismos para garantir o sigilo e privacidade (Conforme Resolução CNS 

Nº 466 de 2012 item IV.3. c e) 

A   coleta   dos   dados   acontecerá   em   uma   sala   reservada, com   

horários pré-estabelecidos e que estejam em concordância com a disponibilidade 

das bibliotecas dos Hospitais São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas.  Os 

dados coletados serão armazenados em um lugar seguro e reservado por cinco 

anos e após esse período de tempo serão destruídos.  Os autores desse estudo 

comprometem-se a manter o sigilo dos dados coletados e a privacidade de seus 

conteúdos, conforme o Termo de Compromisso para Uso de Dados em Arquivo. 

 

Identificação do participante ao longo do trabalho 
 

Há o risco de o paciente ter os seus dados de identificação revelados, já que 
a equipe terá acesso aos dados em prontuário eletrônico. Com o intuito de minimizar 

este risco, o nome do paciente será substituído por um número, e a coleta dos dados 
acontecerá em uma sala reservada, com horários pré-estabelecidos e que estejam 
em concordância com a disponibilidade das bibliotecas dos Hospitais São Vicente de 
Paulo e Hospital de Clínicas. 

Procedimentos detalhados que serão utilizados na pesquisa (Conforme 

Resolução CNS Nº 466 de 2012 item IV.3.a) 
 

Essa pesquisa será um estudo quantitativo, observacional, transversal, 
descritivo e analítico. Através  de  senha  e  login  próprios  para  pesquisa  e  
consulta,  no  local  do serviço e em horários que não irão interferir na prática dos 
funcionários presentes, a coleta dos dados será realizada em uma sala privada e 
reservada da Biblioteca do Hospital São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas, 
com o intuito de preservar a privacidade e o sigilo dos pacientes avaliados. A 
execução da pesquisa ocorrerá a partir  da  coleta  de  dados  de  prontuários  
eletrônicos,  filtrados  pela  Classificação Internacional de Doenças (CID) com 
diagnóstico de diabetes melito, no município de Passo Fundo  –  RS, durante o 
período de janeiro de 2017 a 31 de  julho de  2019, presentes no ambulatório do 
Hospital São Vicente de Paulo, Rua Teixeira Soares, 808 –  Centro  de  Passo  
Fundo,  RS,  e  ambulatório  do  Hospital  de  Clínicas,  Rua Teixeira  Soares,  625  
–  Centro  de  Passo  Fundo,  RS.  Partindo da seleção dos pacientes caracterizados 
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com os CIDs mencionados anteriormente e através do programa TASY utilizado 
pelo Hospital São Vicente de Paulo e do programa Mv2000 utilizado pelo Hospital 
de Clínicas, os dados serão coletados através de uma ficha de coleta de dados 
individuais.  Os dados obtidos serão duplamente digitados no programa Epidata, de 
distribuição livre, para controle de qualidade dos dados digitados   e   verificação   
de   quaisquer   erros   de digitação.  A   análise   estatística descritiva dos dados 
será realizada posteriormente no programa PSPP, também de distribuição livre, e 
compreenderá a média e desvio padrão das variáveis numéricas, e distribuição de 
frequências absoluta e relativa das variáveis categóricas através do teste de qui 
quadrado com p < 0,05. 

Guarda dos dados e material coletados na pesquisa (Conforme Resolução 

CNS Nº 466 de 2012 item XI.2.f) 

Somente terão acesso aos dados o pesquisador, seu orientador e co-
orientador. Os dados coletados serão transcritos e armazenados em um lugar 
seguro e reservado. Ao final dessa pesquisa, todo material será mantido em arquivo, 

físico ou digital, por cinco anos e após esse período de tempo serão destruídos. 
Explicitar benefícios diretos (individuais ou coletivos) aos participantes da 

pesquisa (Conforme Resolução CNS Nº 466 de 2012 item IV.3 b) 

A pesquisa não apresenta benefício direto aos participantes de forma 

individual, já que a conduta médica em relação a avaliação de risco cardiovascular 

já terá sido realizada.  Contudo, como o DM é uma doença prevalente no Brasil e 

possui alta mortalidade devido a eventos cardiovasculares, a pesquisa trará dados 

relevantes acerca da atualização da equipe médica sobre as ferramentas 

disponíveis para o manejo do diabetes, bem como benefícios secundários para a 

comunidade à longo prazo. A comunidade poderá ser beneficiada visto que esta 

pesquisa identificará se os pacientes estão sendo estratificados e vêm recebendo o 

manejo previsto pelas diretrizes mais recentes publicadas na área médica, para que 

assim possa ocorrer a adequação   à   meta   lipídica   prevista   e   controle   e/ou   

diminuição   de   eventos cardiovasculares nesses pacientes atendidos no município 

de Passo Fundo 

Previsão de riscos ou desconfortos (Conforme Resolução CNS Nº 466 de 

2012 item IV.3 b)   

Caso os riscos presentes nesse trabalho se concretizem, o estudo será 

interrompido.
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 Anexos 
 

 Anexo 1 - Alvos de LDL-colesterol e não HDL-colesterol em pacientes com 

diabetes, de acordo com o risco cardiovascular 
 

 
 

 Anexo 2 - Recomendação para o tratamento com estatina, de acordo com a 

categoria de risco cardiovascular em diabetes 
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 Anexo 3 - Calculadora para estratificação do risco cardiovascular - risco    

intermediário: metas lipídicas e tratamento recomendado 
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 Anexo 4 – Calculadora para estratificação do risco cardiovascular – risco 

alto: metas lipídicas e tratamento recomendado 
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 Anexo 5 – Calculadora para estratificação do risco cardiovascular – risco 

muito alto: metas lipídicas e tratamento recomendado 
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 RELATÓRIO DE PESQUISA 

 

No primeiro semestre de 2019, durante a disciplina de Pesquisa em Saúde, foi 

solicitada a elaboração de um projeto de pesquisa que englobasse algum tema na 

área de saúde. A partir disso, o projeto foi formulado com o objetivo de avaliar a 

adequação de metas lipídicas em relação à estratificação de risco cardiovascular em 

pacientes diabéticos, sob orientação da Professora Drª. Ciciliana Maíla Zilio Rech e 

co-orientação da Professora Esp. Roselei Graebin, tendo como base a revisão da 

literatura já publicada sobre o tema.  

O projeto de pesquisa foi desenvolvido no primeiro semestre de 2019, de modo 

que as autorizações para pesquisa clínica no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) 

e Hospital de Clínicas de Passo Fundo (HCPF) foram obtidas respectivamente em 

novembro de 2019 e abril de 2020.  

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UFFS a primeira vez no dia 03/10/2019. Foram emitidos três pareceres do CEP 

com pendências, estas foram respondidas conforme as orientações, e a última 

submissão com as alterações foi realizada no dia 11/05/2020. No dia 22/05/2020 o 

parecer foi liberado e o projeto aprovado, sendo emitido o número de Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética (CAEE) 28973019.0.0000.5564. 

Após a aprovação pelo CEP, em 22 de maio de 2020, foi iniciada a coleta de 

dados junto aos ambulatórios dos hospitais HSVP e HCPF, conforme já explanado no 

projeto de pesquisa, estendendo-se até agosto de 2020. 

No início da pesquisa, o cálculo amostral foi de 471 pacientes. Contudo, o 

cálculo foi refeito com base em dados internacionais mais recentes disponibilizados 

pela literatura, e, para se obter um nível de significância 5%, IC 95% e poder estatístico 

de 80%, obteve-se o novo cálculo com a amostra necessária de 372 pacientes. 

Entretanto, por motivos de limitação de tempo para entrega e escrita do artigo, 

dificuldades logísticas e dados faltantes nos prontuários, o cálculo amostral para o 

desfecho de 10% resultou em 139. Ao todo, para este artigo foram incluídos 

prontuários de 157 pacientes atendidos. Para posterior publicação na revista, porém, 

pretende-se ampliar a coleta de dados de modo que o número de prontuários incluídos 

seja de 372. Após a coleta, os dados foram duplamente digitados em um software de 

distribuição livre, com a conferência dos dados e posterior análise pelo programa 

PSPP.   
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Devido à pandemia causada pelo SARSCOV2, as aulas foram suspensas no 

período de março a julho de 2020. O semestre 2020/1 retornou no mês de agosto, 

retomando-se então a orientação para a elaboração do artigo. Feitas as devidas 

análises, foi redigido artigo científico no mês de setembro de 2020 em consonância 

com as normas dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC) cujo teor encontra-se 

anexado ao final deste volume. 
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RESUMO 
 
Fundamento: As doenças cardiovasculares são a principal causa de mortalidade no 
indivíduo diabético. Desta forma é fundamental que os pacientes tenham seu risco 
cardiovascular avaliado e que os tratamentos propostos se guiem por este risco. 
Objetivos: Avaliar a adequação de metas lipídicas em relação à estratificação de risco 
cardiovascular em pacientes diabéticos. Métodos: Estudo transversal com 157 
pacientes, maiores de 18 anos e de ambos os sexos, diagnosticados com Diabetes 
Melito e atendidos entre janeiro de 2017 a julho de 2019 em dois hospitais terciários 
em Passo Fundo, RS. Riscos cardiovasculares e adequação de meta lipídica dos 
pacientes diabéticos foram classificados através da Calculadora para Estratificação 
de Risco Cardiovascular conforme recomendações da literatura, por meio dos valores 
de LDL-c e/ou não HDL-c e outras informações obtidas nos prontuários. O nível de 
significância estatístico considerado significativo foi de p < 0,05. Resultados: 63,0% 
dos pacientes eram do sexo feminino, e a média de idade foi de 61±12,5 anos. A 
maioria dos pacientes tinham o diagnóstico de DM tipo 2 e classificação de risco 
cardiovascular alto (71,3%). No total, 79,6% dos pacientes estavam fora da meta 
lipídica recomendada. Dentre os pacientes dentro da meta, 59,4% deles recebiam o 
tratamento conforme a diretriz. Em relação aos pacientes fora da meta, 40,0% deles 
recebiam tratamento sem ser o recomendado pela diretriz, e 36,8% não recebiam 
tratamento hipolipemiante algum. Conclusões: A maioria dos pacientes diabéticos se 
encontra fora da meta lipídica recomendada. Dentre os pacientes dentro da meta, 
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apenas um pouco mais do que a metade deles recebeu o tratamento hipolipemiante 
recomendado pela diretriz.  
 
Palavras Chave: Diabetes Melito. Doenças Cardiovasculares. Aterosclerose. 
Dislipidemias. 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Background: Cardiovascular diseases are the main cause of mortality in diabetic 
individuals. Thus, it is essential that patients have their cardiovascular risk assessed 
and that the proposed treatments are guided by this risk. Objectives: To evaluate the 
adequacy of lipid targets in relation to cardiovascular risk stratification in diabetic 
patients. Methods: Cross-sectional study with 157 patients, over 18 years old and of 
both sexes, diagnosed with Diabetes Melito and treated between January 2017 and 
July 2019 at two tertiary hospitals in Passo Fundo, RS. Cardiovascular risks and 
adequacy of the lipid target of diabetic patients were classified using the 
Cardiovascular Risk Stratification Calculator according to recommendations in the 
literature, using LDL-c and / or non-HDL-c values and other information obtained from 
medical records. The level of statistical significance considered significant was p 
<0,05. Results: 63,0% of the patients were female, and the mean age was 61 ± 12,5 
years. Most patients were diagnosed with type 2 DM and had a high cardiovascular 
risk classification (71,3%). In total, 79,6% of patients were outside the recommended 
lipid target. Among the patients within the target, 59,4% of them received treatment 
according to the guideline. Regarding patients outside the target, 40,0% of them 
received treatment without being recommended by the guideline, and 36,8% did not 
receive any lipid-lowering treatment. Conclusions: Most diabetic patients are outside 
the recommended lipid target. Among the patients within the target, only slightly more 
than a half of them received the lipid-lowering treatment recommended by the 
guideline. 
 
Key words: Diabetes Mellitus. Cardiovascular diseases. Atherosclerosis. 
Dyslipidemias. 
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INTRODUÇÃO 
 
 As doenças cardiovasculares (DCV) são a maior causa de morte no mundo¹. 
Dentre os vários fatores de risco tradicionais para DCV, destaca-se a 
hipercolesterolemia e o Diabetes Melito (DM).  
 A principal causa de morte relacionada ao diabetes é a doença aterosclerótica2. 
A aterosclerose consiste em uma resposta inflamatória do organismo ao excesso de 
lipídios na parede arterial, com a formação de trombos que levam à isquemia aguda 
do órgão atingido. Baixos níveis de colesterol plasmático, particularmente de LDL-c, 
possuem correlação direta com a redução da taxa de eventos cardiovasculares³. As 
estatinas são fármacos que possuem efeito hipocolesterolemiante, reduzindo assim o 
valor plasmático de LDL-c e são os fármacos de escolha para os diabéticos pela sua 
efetividade na prevenção primária e secundária de eventos cardiovasculares4. 

 Nesse contexto, com a publicação da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose e da Diretriz Brasileira de Prevenção de Doença 
Cardiovascular em Paciente com Diabetes, foi desenvolvida a Calculadora para 
Estratificação de Risco Cardiovascular5. Na Calculadora, utiliza-se o Escore de Risco 
Global (ERG) para a avaliação da probabilidade do risco de Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM), Acidente Vascular Cerebral (AVC), insuficiência cardíaca ou 
insuficiência vascular periférica em 10 anos5. A Calculadora está disponível em 
formato de aplicativo para os sistemas Android e IOS e no site da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia gratuitamente. Nela, os pacientes diabéticos dos tipos 1 e 2 são 
classificados em três categorias de risco cardiovascular: intermediário, alto e muito 
alto. Após sua classificação, obtém-se a recomendação do tratamento com a estatina, 
além dos valores das metas lipídicas desejadas. 

Embora a estratificação de risco cardiovascular com base nas últimas diretrizes 
publicadas seja gratuita e de fácil acesso, ainda se observam altas taxas de 
mortalidade por eventos cardiovasculares na população diabética. Assim, o presente 
estudo objetivou avaliar dentre os diabéticos a adequação das metas lipídicas 
recomendadas em relação à estratificação de risco cardiovascular, utilizando a 
calculadora de risco. Ainda, buscou-se averiguar se os pacientes foram classificados 
de acordo com a diretriz, se estão sob efeito de algum tratamento hipolipemiante, e, 
caso positivo, comparou o tratamento prescrito com o tratamento recomendado pelas 
diretrizes. 
 
MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo transversal em que foram analisados prontuários 
eletrônicos de pacientes atendidos no período de 01 de janeiro de 2017 a 31 de julho 
de 2019 nos ambulatórios do Hospital São Vicente de Paulo e Hospital de Clínicas, 
ambos localizados em Passo Fundo, Rio Grande do Sul. Foram incluídos apenas os 
indivíduos com diagnóstico de DM tipo 1 ou 2, de 18 anos ou mais, de ambos os 
sexos, e com as seguintes informações contidas no prontuário: uso ou não de 
medicamentos hipolipemiantes, lista de medicamentos hipolipemiantes e valores de 
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LDL-c e/ou não HDL-c. O tamanho da amostra foi calculado considerando-se um nível 
de confiança de 95%, um poder de estudo de 80% e admitindo-se uma margem de 
erro de cinco pontos percentuais. O resultado calculado foi de 139 participantes, para 
identificar uma prevalência de desfecho de 10%. Ao todo, 157 prontuários foram 
analisados. 
 
Classificação de Risco Cardiovascular 
 

Com base nos dados obtidos nos prontuários, foi realizada a classificação de 
risco cardiovascular desses pacientes através da Calculadora para Estratificação de 
Risco Cardiovascular, presente no site do Departamento de Aterosclerose da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia4. A estratificação de risco cardiovascular é uma 
ferramenta útil que objetiva direcionar o tratamento mais adequado tanto para 
indivíduos assintomáticos quanto para aqueles que já possuem histórico de eventos 
cardiovasculares6. No campo dos indivíduos já portadores de diabetes, a 
estratificação mais precisa é necessária para individualizar o tratamento, com o intuito 
de melhorar a qualidade da sua indicação nessa população7,8. 

A Calculadora se embasa na Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção 
da Aterosclerose e na Diretriz Brasileira de Prevenção de Doença Cardiovascular em 
Paciente com Diabetes e consiste na resposta de quatro etapas. Para a correta 
estratificação, são avaliados a idade, presença de Estratificadores de Risco, Doença 
Aterosclerótica Subclínica (DASC) ou Doença Aterosclerótica Clínica (DACL). Os 
Estratificadores de Risco considerados são: idade > 49 anos para homens ou > 56 
anos para mulheres, duração do diabetes superior a 10 anos, história familiar de DAC 
prematura, presença de síndrome metabólica pelos critérios da International Diabetes 
Federation (IDF), hipertensão arterial tratada ou não tratada, tabagismo vigente, taxa 
de filtração glomerular < 60 mL/min/1,73m², albuminúria > 30mg/g de creatinina, 
neuropatia autonômica e retinopatia diabética. A DASC é classificada como: escore 
de cálcio arterial coronário > 10 U Agatston, placa carotídea (espessura íntima média 
> 1,5mm), angiotomografia coronária computadorizada com presença de placa, índice 
tornozelo braquial < 0,9 e aneurisma da aorta abdominal. A presença de DACL é 
diagnosticada por: síndrome coronariana aguda, infarto agudo do miocárdio ou angina 
instável, angina estável ou antecedente de infarto agudo do miocárdio, acidente 
vascular cerebral aterotrombótico ou ataque isquêmico transitório, revascularização 
coronariana, carotídea ou periférica, insuficiência vascular periférica ou amputação de 
membros, e doença aterosclerótica grave (estenose > 50%) em qualquer território 
vascular2. Conforme a presença ou ausência desses fatores, os indivíduos foram 
estratificados em risco cardiovascular intermediário, alto e muito alto.  

 
Metas Terapêuticas e Tratamento Recomendado 
 

Dentre os principais fatores de risco para a aterosclerose, destacam-se os 
distúrbios de lipoproteínas plasmáticas e do metabolismo lipídico, caracterizados por 
níveis elevados de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) e níveis baixos da 
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lipoproteína de alta densidade (HDL-c). Mais especificamente, a dislipidemia diabética 
se caracteriza por hipertrigliceridemia, redução do HDL-c, e aumento do número de 
LDL pequenas e densas, apesar dos níveis de LDL-s serem semelhantes na 
população diabética e não diabética9. Além disso, baixos níveis de colesterol 
plasmático, particularmente de LDL-c, possuem correlação direta com a redução da 
taxa de eventos cardiovasculares3, sendo as estatinas os fármacos de eficácia 
comprovada para promover esta redução10. 

Após a classificação do risco cardiovascular do paciente diabético, obteve-se a 
recomendação do tratamento com a estatina em doses diárias em mg fornecida pela 
Calculadora, além dos valores das metas terapêuticas em relação ao colesterol LDL-
c ou não HDL-c para pacientes que fazem o uso do fármaco ou não o fazem. Para o 
risco baixo e o risco intermediário, a meta percentual de redução de LDL-c ou não 
HDL-c desejada é entre 30 a 50% para pacientes sem o uso de estatina; para aqueles 
que fazem o uso do fármaco, a meta é LDL-c < 100 mg/dL e/ou não HDL-c < 130 
mg/dL. Para risco alto, o objetivo é atingir e manter LDL-c < 70 mg/dL e/ou não HDL-
c < 100 mg/dL. Por fim, para pacientes de risco muito alto, a meta é atingir e manter 
LDL-c < 50 mg/dL e/ou não HDL-c < 80 mg/dL11. O tratamento recomendado para 
pacientes com risco intermediário inclui várias opções terapêuticas, que são: 
lovastatina (40mg diários), sinvastatina (20mg a 40mg diários), pravastatina (40mg a 
80mg diários), fluvastatina (80mg diários), pivastatina (2mg a 4mg diários), 
atorvastatina (10 a 20mg diários) ou rosuvastatina (5mg a  10mg diários). O tratamento 
recomendado para pacientes de risco alto ou muito alto inclui as seguintes opções 
terapêuticas: atorvastatina (40mg até 80mg diários), rosuvastatina (20 a 40mg diários) 
ou sinvastatina (40mg associado a ezetimiba 10mg por dia)4. 

Na análise dos dados, os pacientes foram agrupados em dentro ou fora da meta 
lipídica e se faziam uso ou não de fármacos hipolipemiantes. Para os pacientes que 
recebiam algum tratamento hipolipemiante, comparou-se o tratamento prescrito com 
o tratamento recomendado pelas diretrizes. 

A idade dos indivíduos foi categorizada entre 18 até 40 anos, 41 a 50 anos, 51 
a 60 anos e pacientes com mais de 60 anos. 
 
Análise Estatística 
 

Os dados foram duplamente digitados e validados pelo programa Epidata 
versão 3.1 (distribuição livre) e a análise estatística foi realizada pelo programa IBM 
SPSS Statistics versão 2.0. O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para 
relacionar as variáveis independentes às variáveis dependentes. Valor de p < 0,05 foi 
considerado como estatisticamente significativo. 

O estudo foi realizado em consonância à resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde e só foi iniciado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (Parecer nº 
4.043.115). 
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RESULTADOS 
 

Foram analisados 157 prontuários de pacientes com diagnóstico de DM no 
estudo. A amostra foi composta por 63,1% de pacientes femininos e 36,9% de 
pacientes masculinos. A média de idades foi de 61±12,5 anos. 

A faixa etária de maior prevalência foi de pacientes com mais de 60 anos, 
totalizando 59,2% da amostra, seguido de 22,9% composto por indivíduos de 51 a 60 
anos. Aproximadamente 97% dos pacientes tinham o diagnóstico de DM tipo 2. A 
presença de estratificadores de risco foi encontrada em 91,1% dos pacientes. Em 
relação à presença de doença aterosclerótica, 7,6% dos pacientes já tiveram AVC, 
8,9% já tiveram IAM, 5,8% já tiveram Doença Vascular Periférica (DVP) e 77,7% não 
apresentavam doença aterosclerótica clínica significativa.  

Cerca de 71,3% dos pacientes tinha risco cardiovascular alto, seguido de 
21,7% com risco cardiovascular muito alto e 7,0% com risco cardiovascular 
intermediário. Quanto à avaliação dos pacientes em relação à meta lipídica, 20,4% 
estavam dentro da meta, enquanto 79,6% dos pacientes estavam fora da meta. Sobre 
o tratamento dos indivíduos avaliados, 30,6% recebiam o tratamento recomendado 
pela diretriz, 36,9% recebiam algum tratamento hipolipemiante, porém não o 
recomendado, e 32,5% não recebiam qualquer tipo de tratamento hipolipemiante. A 
caracterização dos pacientes está descrita na tabela 1. 
 
Tabela 1. Caracterização dos pacientes diabéticos atendidos em ambulatórios do HSVP* e HCPF**. 
Passo Fundo, RS, 2017-2019. (n=157) 

Variáveis n % 
Sexo   

Masculino 58 36,9 
Feminino 99 63,1 

Diabetes Melito   

Tipo 1 5 3,1 
Tipo 2 152 96,8 

Idade Categorizada 
18 a 40 anos 12   7,6 
41 a 50 anos 16 10,1 
51 a 60 anos 36 22,9 
> 60 anos            93              59,2 

Presença de doença aterosclerótica signficativa com ou sem eventos clínicos 
AVE***            12  7,6 
IAM**** 14  8,9 
DVP*****  9  5,7 
Não           122             77,7 

Presença de algum dos Estratificadores de Risco   

Sim           143            91,1 
Não 14  8,9 

Presença de Doença Aterosclerótica Subclínica   

Sim             3  1,9 
Não           154             98,0 

  Risco cardiovascular   
Intermediário            11               7,0 
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Alto           112             71,3 
Muito Alto            34             21,7 

  Dentro da Meta Lipídica   
       Sim            32              20,4 
       Não           125              79,6 
  O tratamento hipolipemiante recebido é o recomendado pela Diretriz   

Sim            48              30,6 
Não                                                                                                                                                                                                                                             58                                     36,9 
Não recebe tratamento            51                  32,5 

* Hospital São Vicente de Paulo   

** Hospital de Clínicas de Passo Fundo   

*** Acidente Vascular Encefálico 
**** Infarto Agudo do Miocárdio 
***** Doença Vascular Periférica 

  

 
Dentre os pacientes com risco cardiovascular muito alto, 85% deles eram 

maiores de 60 anos (p<0,001). Dentre os pacientes com risco cardiovascular alto, 
57,1% eram maiores de 60 anos, seguido de 27,6% com idade de 51 a 60 anos 
(p<0,001). Dentre os pacientes com risco intermediário, 63,6% deles tinham idade 
entre 18 e 40 anos (p<0,001). Sobre os pacientes do sexo masculino, 37,9% deles 
foram classificados em risco cardiovascular muito alto, 55,2% em risco cardiovascular 
alto e 6,9% em risco intermediário (p=0,001). Já nas pacientes de sexo feminino, 
12,1% deles foram classificadas em risco cardiovascular muito alto, 80,8% em risco 
cardiovascular alto e 7,1% em risco intermediário (p=0,001). A correlação de risco 
cardiovascular com o sexo e idade está presente na tabela 2. 
 
Tabela 2. Prevalência pacientes com risco cardiovascular intermediário, alto e muito alto, conforme 
idade categorizada e sexo. Passo Fundo, RS, 2017-2019 (n=157). 

    Risco 
Intermediário 

 
Risco 
Alto 

   Risco  
  Muito Alto 

  

Variáveis       n   %  n       %     n %     p* 
Sexo 

Masculino 
 
     4  

 
 6,9 

 
32 

 
55,2 

 
    22 

 
37,9  

 
  0,01 

Feminino      7  7,1 80 80,8     12 12,1   0,01 
Idade 
Categorizada 

       

    18 a 40 anos      7                 58,3            4 33,3      1 8,3 <0,001 
    41 a 50 anos      2               12,5 13 81,2      1 6,2 <0,001 
    51 a 60 anos      2  5,5 31 86,1      3 8,3 <0,001 

         > 60 anos                                                                0  0 64 68,8     29 31,1 <0,001 
*p: qui quadradro de Pearson 
 

Entre os pacientes dentro da meta lipídica, 59,4% deles recebiam tratamento 
conforme diretriz, 25% recebiam tratamento sem ser o recomendado pela diretriz, e 
15,6% não recebiam tratamento algum (p<0,001). Entre os pacientes que se 
encontravam fora da meta lipídica, 23,2% recebiam tratamento conforme diretriz, 40% 
recebiam tratamento sem ser o recomendado pela diretriz, e 36,8% não recebiam 
tratamento algum (p<0,001). Pela separação de risco cardiovascular intermediário, 
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alto e muito alto, a porcentagem dos indivíduos fora da meta foi respectivamente 
63,6%, 77,7% e 91,2% (p=0,91). Os pacientes dentro e fora da meta lipídica em 
relação ao sexo, risco cardiovascular e tratamento recebido está presente na tabela 
3. 
 
Tabela 3. Prevalência pacientes dentro e fora da meta lipídica, conforme sexo, risco cardiovascular e tratamento 
hipolipemiante recebido. Passo Fundo, RS, 2017-2019 (n=157). 
 Dentro da Meta  Lipídica  Fora da Meta 

Lipídica 
 

Variáveis n %       n % p* 
Sexo 

Masculino 
 

7 
 

12,0 
 

51 
 

87,9 
 
    0,048 

Feminino                 25 25,2 74 74,7     0,048 
  Risco Cardiovascular      
        Intermediário                 4                              36,3              7 63,6     0,091 
        Alto                25                             22,3 87 77,7     0,091 
        Muito Alto                 3                8,8 31   91,2     0,091 
  Tratamento Hipolipemiante Recebido      
        Recomendado pela Diretriz                                                                          19              39,6 29 60,4   <0,001 
        Não é o recomendado pela Diretriz                 8             13,7 50 86,2   <0,001 
        Não recebe tratamento                 5               9,8 46 90,2   <0,001 
*p: qui-quadrado de Pearson      

 
DISCUSSÃO 
 

Nessa pesquisa, 79,6% dos diabéticos não alcançaram a meta lipídica, achado 
consistente com o de outros estudos12-14 realizados em diabéticos.  A prevalência de 
pacientes fora da meta lipídica em um estudo francês foi de 59%12, enquanto na meta-
análise que envolveu 20 países a prevalência desses pacientes foi de 51%13. Em 
contrapartida, Gant constatou em um estudo desenvolvido na Holanda o alcance da 
meta lipídica em 76% dos pacientes diabéticos15. A maioria dos pacientes avaliados 
em estudos brasileiros apresentou valores de LDL-colesterol não desejáveis16,17, 
porém, nem todos os pacientes verificados eram portadores de DM. 

Neste estudo observou-se que, quanto maior o risco, maior a porcentagem de 
pacientes fora da meta, contudo, sem significância estatística. Em estudos 
direcionados a pacientes diabéticos de muito alto risco, 59% desses pacientes não 
alcançaram a meta de LDL-c12. Ademais, o estudo EUROASPIRE IV aplicado na 
Europa com indivíduos portadores de doença arterial coronariana revelou que a 
porcentagem dos pacientes que alcançaram a meta lipídica, considerando pacientes 
com diabetes previamente diagnosticado e recém diagnosticado, foi de, 
respectivamente, 28% e 18%14. Na investigação de pacientes com doença renal 
crônica e DM tipo 2, portanto, portadores de estratificadores de risco, De Cosmo et al. 
relataram que 49% desses pacientes não conseguiram atingir a meta lipídica18.  

Na análise de meta lipídica do presente estudo correlacionada ao sexo, 25,2% 
das pacientes mulheres estavam dentro da meta lipídica, enquanto dentre os 
pacientes de sexo masculino analisados, 12,0% estavam dentro da meta. Em outros 
estudos, a prevalência de adesão ao uso de estatinas se mostrou maior no sexo 
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masculino12,19,20. A menor taxa de mulheres que alcançam a meta lipídica é 
evidenciada também em outras pesquisas12,21,22, cuja explicação parece ser 
multifatorial, explicada por prescrição mais baixa, menor adesão e menor continuação 
do tratamento com estatinas, além de maior risco de intolerância nesse sexo12,23,24. 
Em relação ao sexo feminino, outro fator importante a ser considerado é a condição 
pró aterogênica em que se encontram pacientes com deficiência de estrogênio2. Essa 
condição é majoritariamente prevalente na população idosa e menopausada9, e se 
mostrou compatível com os achados deste estudo, onde 49% das pacientes avaliadas 
possuíam mais que 60 anos. 

Segundo a estratificação de risco cardiovascular global em que se baseia esse 
estudo, a amostra foi composta de 71,3% dos pacientes com risco cardiovascular alto, 
seguido de 21,7% com risco cardiovascular muito alto e 7,0% com risco cardiovascular 
intermediário. Como a maior parte dos estudos se baseia no Escore de 
Framingham17,25,26, a correlação direta dos riscos cardiovasculares é mais limitada. 
No estudo dirigido em Maceió em uma Unidade de Saúde da Família, dentre os 
pacientes com risco alto segundo o escore de Framingham, 78,5% deles eram 
diabéticos17. Já em outro estudo de 2007 só com a população diabética, foi verificado 
a estratificação de alto risco para eventos cardiovasculares segundo os critérios de 
Framingham, principalmente os pacientes do sexo masculino26.  

Na correlação de risco cardiovascular com sexo, há maior risco no sexo 
masculino quando comparado ao sexo feminino26-28, o que corrobora com os 
resultados encontrados nessa pesquisa, em que mais indivíduos do sexo masculino 
tiveram classificação de risco cardiovascular muito alto em relação a mulheres, com 
os valores respectivos de 37,9% e 12,1%. Entretanto, há ainda divergências na 
literatura, uma vez que outros estudos mostram a presença de maior risco de 
mortalidade em mulheres diabéticas em relação a homens diabéticos29-31.   

A idade também se caracteriza como um fator importante na correlação com o 
risco cardiovascular32. A relevância desse dado presente na diretriz se baseia no 
estudo de coorte de Booth et al., com mais de 9 milhões de participantes, sendo cerca 
de 379.000 diabéticos dentre eles. Foi constatada, assim, que a condição de risco alto 
surgia em pacientes com DM aos 50 anos nos homens e aos 57 anos nas mulheres, 
com a taxa de eventos passando a ser de 2 a 3% ao ano, independente da presença 
de outros fatores de risco32. Nesse sentido, os resultados desta pesquisa coincidem 
com tais achados, já que, quanto maior a idade, maior a prevalência de risco alto e/ou 
muito alto em indivíduos maiores de 60 anos.  

A presença de qualquer um dos estratificadores de risco previamente citados 
foi encontrada em 91,1% da amostra aqui estudada. Nos estudos americanos e em 
muitos estudos brasileiros16,17,25,26,33, a classificação de risco cardiovascular ocorreu 
através do Escore de Risco de Framingham25, porém, esse escore não é 
recomendado para pacientes diabéticos, pois não apresenta calibração suficiente 
para detecção de risco, ou seja, a identificação em termos de risco absoluto foi 
inadequada6. Dentre os estudos avaliados que se atentaram aos fatores de risco, foi 
dada a ênfase aos níveis de colesterol total e ao tabagismo, enquanto outros 
destacam o diagnóstico de diabetes de modo precoce e tardio34,35, mas de maneira 
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geral a maioria dos estratificadores supracitados não foram englobados. Em estudo 
conduzido no Rio Grande do Sul, indivíduos com algum grau de alteração da glicemia 
revelaram maior prevalência de obesidade, hipertensão arterial e hipercolesterolemia, 
em comparação com a amostra sem alteração glicêmica36. Em contrapartida, no 
projeto OBEDIARP de Ribeirão Preto que estudou a prevalência e fatores associados 
ao diabetes em adultos, as variáveis hábito de fumar e hipercolesterolemia não 
apresentaram associação com diabetes melito34. No entanto, tal estudo apresentou a 
impossibilidade de aferir as frações de colesterol, o que limitou a investigação mais 
detalhada da relação das dislipidemias com DM. 

Ainda em relação à presença de doença aterosclerótica significativa (coronária, 
cerebrovascular, vascular periférica) com ou sem eventos clínicos em pacientes 
diabéticos, um estudo de 2008 com análise de mais de 18.000 diabéticos mapeou as 
características dessa população. Foi encontrado histórico de IAM em 27% dos 
diabéticos, AVC em 5% e DVP em 12% dessa população11. No presente estudo, a 
maioria dos pacientes não apresentou doença aterosclerótica significativa, o que pode 
ser subnotificação por parte dos pacientes ou subdiagnóstico por parte do corpo 
médico, como também pelo fato de que cerca de 50% dos pacientes com isquemia 
miocárdica podem ser assintomáticos37.  

A importância da prevenção de DCV se evidencia em estudos em que se 
constatou redução da recorrência de eventos cardiovasculares agudos em diabéticos, 
após tratamento agressivo com estatinas38,39. Nesse estudo, em relação a tratamento 
recebido e adequação à meta, dentre os pacientes dentro da meta lipídica, a sua 
maioria (59,4%) recebia tratamento conforme diretriz, o que corrobora com estudos 
previamente publicados em relação ao efeito benéfico das estatinas na redução do 
LDL-c plasmático3,40-43, sendo, portanto, a adequação da meta o efeito disso.  

As metas, além de guiar os profissionais de saúde em relação à adequação do 
tratamento, também guiam os pacientes que ao objetivarem alcançá-las, melhoram 
sua adesão tratamento. Observa-se uma diversidade de respostas para uma mesma 
dose de estatina e, dependendo do risco cardiovascular e da resposta do paciente, 
pode-se fazer uso de estatinas de diversas potências para o alcance dessa meta45. 
Dentre os pacientes fora da meta lipídica nesse estudo (79,6%), a sua maioria recebia 
tratamento sem ser o recomendado pela diretriz (40%) ou não recebia tratamento 
algum (36,8%). Além disso, estudos comprovam o benefício de uma diminuição mais 
acentuada de eventos cardiovasculares com o uso da estatina de alta potência versus 
estatina de moderada potência3, prescrição que não foi fornecida aos pacientes. 
Provavelmente, a não prescrição de estatinas de alta potência envolve o fato de que 
a única estatina disponibilizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) na atenção 
básica é a sinvastatina41, uma estatina de baixa a intermediária potência, conforme a 
dose utilizada.  

Pelo fato de a calculadora para estratificação de risco e a diretriz serem de 
2017, relativamente recentes, esse tema pode dialogar com a não atualização dos 
médicos e/ou erro médico em si, e mais precisamente erro de prescrição, que consiste 
em escolha incorreta da droga para o paciente42. Limitações de tempo, falta de 
utilidade percebida e conhecimento insuficiente foram as razões relatadas por 
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médicos que não utilizaram diretrizes clínicas para a prevenção de doenças 
cardiovasculares, segundo o Estudo ERIKA44.  Além disso, outras questões podem 
ser levantadas, como o não oferecimento do tratamento correto devido ao 
prejulgamento de que o paciente não possa adquirir a droga ou até mesmo a inércia 
clínica, definida como uma falha do serviço de saúde em iniciar ou modificar o 
tratamento quando necessário43. Estudos internacionais evidenciaram que erros 
medicamentosos estão estritamente relacionados ao prolongamento de tempo de 
internação hospitalar, ao aumento de custo por paciente para a saúde e a desfechos 
fatais45,46. Alguns pontos fundamentais no contexto de prevenção do erro médico são 
o aperfeiçoamento da relação médico-paciente e a comunicação entre médicos, bem 
como a ênfase em educação continuada47.  

No campo de tratamento de alguma patologia, além da prescrição médica 
adequada, existe a responsabilidade do paciente em aderir ao tratamento para a 
melhora clínica. No presente estudo, a maior parte dos indivíduos se encontrava fora 
da meta lipídica, o que pode estar relacionado aos variados fatores que corroboram 
para a adesão ou não do paciente à recomendação médica e farmacológica prescrita. 
Nesse ponto, um estudo analisou que os principais fatores relacionados à baixa 
adesão ao tratamento de doenças crônicas no Brasil foram: pacientes que tiveram 
que pagar por parte do tratamento, que nunca estudaram e com pior autopercepção 
da saúde48. Em relação à prevalência revelada em estudos internacionais, 
aproximadamente um terço da população adulta apresentou baixa adesão ao 
tratamento49. Mais especificamente relacionado a pacientes ambulatoriais em uso de 
estatinas, outros estudos mostram que a maior adesão ao tratamento de dislipidemias 
se correlaciona com sexo masculino23,24, renda mensal maior que seis salários 
mínimos, uso da estatina fornecida pelo SUS e maior frequência de exames19, ou seja, 
acompanhamento médico mais assíduo.  

O estabelecimento e a investigação de padrões entre as doenças 
cardiovasculares e o diabetes no Brasil, somado ao foco da contribuição do LDL-c nos 
desfechos cardiovasculares, são pontos que reforçam a relevância deste estudo. 
Contudo, o estudo apresentou limitações. Uma delas é a falta de pesquisas a partir 
de 2017 que utilizem a calculadora para estratificação de risco cardiovascular global 
em pacientes diabéticos, recomendada pelas últimas diretrizes. A estratificação dos 
pacientes da amostra, porcentagem de pacientes adequados às metas lipídicas 
recomendadas e outros questionamentos ficaram sem uma base de comparação mais 
fidedigna para melhor avaliar a concordância com outras pesquisas semelhantes 
numa mesma população a partir do uso do mesmo escore para estratificação de risco 
cardiovascular. Como os dados foram obtidos através da análise de prontuários, uma 
das principais limitações do estudo refere-se à inadequação do preenchimento desses 
e, por consequência, subnotificações de eventos, fatores de risco e ausência de 
informações devem ser levados em consideração. 
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CONCLUSÃO 
 

A maioria dos pacientes diabéticos estratificados de acordo com o risco 
cardiovascular global se encontra fora da meta lipídica recomendada. Dentre os 
pacientes dentro da meta, apenas um pouco mais do que a metade deles recebeu o 
tratamento hipolipemiante recomendado pela diretriz. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O estudo intitulado “Avaliação da Adequação de Metas Lipídicas em Relação à 

Estratificação de Risco Cardiovascular em Pacientes Diabéticos” teve por objetivo 

avaliar dentre os diabéticos a adequação das metas lipídicas recomendadas em 

relação à estratificação de risco cardiovascular, averiguar se os pacientes foram 

classificados de acordo com a diretriz, se estão sob efeito de algum tratamento 

hipolipemiante, e, caso positivo, comparar o tratamento prescrito com o tratamento 

recomendado pelas diretrizes.  

Nas hipóteses esperava-se encontrar os pacientes diabéticos atendidos fora da 

meta lipídica recomendada pela Diretriz Brasileira Baseada em Evidências sobre a 

Prevenção de Doenças Cardiovasculares em Pacientes com Diabetes. Ressalta-se 

que houve predominância de tais pacientes. 

Em relação ao tratamento, presumia-se que os pacientes diabéticos no geral 

não estivessem recebendo tratamento hipolipemiante recomendado. No geral, o 

resultado obtido foi que a minoria desses pacientes recebia o tratamento conforme a 

Diretriz. Dentre os pacientes fora da meta lipídica, esperava-se que esses pacientes 

não estivessem recebendo tratamento hipolipemiante algum, contudo, a maior parte 

deles recebia tratamento hipolipemiante, porém sem ser o recomendado pela Diretriz. 

Quanto ao desfecho, esperava-se que os pacientes não estivessem 

alcançados as metas lipídicas recomendadas. Após a finalização da pesquisa, pode-

se inferir que a maioria dos pacientes atendidos se encontra fora da meta lipídica, 

semelhante a outros estudos acerca do tema.  
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ANEXO A – FORMULÁRIO DE ACEITE DE ORIENTAÇÃO E CO-ORIENTAÇÃO 
 



58 

 

 

ANEXO B – COMPROVANTE DE APROVAÇÃO PELO CEP 
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ANEXO C - NORMAS PARA REDAÇÃO DE ARTIGOS – REVISTA ARQUIVOS 
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA 
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