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Objetivo - Relatar o conhecimento de um grupo de
médi cos sobreasrecomendacfesdo || Consenso Brasilei-
rosobreDidipidemiaseo estado atual demedidasdepre-
vengao primaria e secundéria da aterosclerose.

M étodos- Foramentrevistados 746 médicos, 98% car-
diologistas, utilizando-se um questionario com questfes
sobredidlipidemia, prevenco da ater oscler ose erecomen-
dacBesdemetasterapéuticaslipidicasa seremal cancadas,
segundo o |1 Consenso Brasileiro sobre Didlipidemias.

Resultados- Dosentrevistados, 87%r eferiramqueotra-
tamento dasdidipidemiasmuda ahistéria natural da doenca
coronariana. Embora a maioria dos participantestenha se-
guido asrecomendagtes de colesterol total <200mg/dL para
prevencdo da ater osclerose, apenas 55,8 % adotariamameta
deLDL-C <100mg/dL paraa prevengéo secundéria. Entre
30,5e36,7 % responderam, emperguntasdiferentes, queo ni-
vel recomendado do HDL-C paraa prevencao seria<35mg/
dL. Somente 32,7% detodos osentrevistadostratariamospa-
cientesindefinidamente comdrogas hi polipemiantes.

Conclusdo - Embora os médicos val orizassem 0s
lipideosna prevencéo da ater osclerose, foramencontradas
sérias deficiéncias no conhecimento sobre as recomenda-
¢Oesfeitasno || Consenso Brasileiro sobre Didlipidemias.

Palavraschave:  hipercolesterolemia, aterosclerose, fato-
resderisco.
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Segundo asestatisticasde 6bito do Ministério daSau-
de (DATASUS http:// www.datasus.gov.br), o infarto do
miocérdio infarto do miocardio (n = 56.369) representou
76,5% dos 6bitos por doengasisquémicas do coragdo (n=
73.636) em 1997. Estas, em conjunto, foram responsaveis
por 15% dos 6bitos no pais.

O papel dasdislipidemias nagénese daaterosclerose
coronarianaestabem estabel ecido. Em especial, osniveis
elevadosdo colesterol total eL DL -colesterol (LDL-C), dimi-
nuicdodo HDL -colesterol (HDL-C) eaumento dosniveisde
triglicérides, também predi spdem adoencacoronariana®.

Atualmentendo se discute maiso papel daterapiahi-
polipemiante naprevencado damorbidadeemortalidade por
doencaarterial coronariana?, decorrente dos resultados
dos grandes estudos de prevencgao primariae secundaria
pelo uso das vastatinas. Em 1996, jano conhecimento dos
resultados dos estudo de prevencéo secundaria4S2edo
estudo de prevencdo primariaWOSCOPS*foi publicado o
Il Consenso Brasileiro Sobre Didlipidemias®. O documento
do consenso estabel eceu metas dosvaloresdoslipides pa-
raaprevencdo primériae secundariadadoencaarterial co-
ronariana. Asrecomendagdesdaprevencdo secundériafo-
ram referendadas pel os dados do estudo CARES.

Apesar dasrecomendagdes sobre o controle dosfato-
resderisco paraadoencaarterial coronarianaserem uma
constante entre as sociedades médicas internacionais 8,
estudos mostram baixaaderénciados pacientesedosmédi-
cosaessasrecomendacdes®®. O exemplomaisclassico€o
estudo EUROA SPIRE ! que mostrou baixastaxas de con-
troledehipertensdo arterial, porcentagemaindaadtadetaba-
gismo e obesidade e baixo uso de vastatinasem portadores
dedoencaarteria coronariana, seismesesaposhospitaliza-
¢do. Acreditamos que afaltade aderéncia as recomenda-
¢Bes, nasuamaioriavalidadas por evidénciasclinicas, pre-
judicaos pacientes.
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NoBrasil, desconhece-se aindao comportamento dos
médicosfrenteaprevencdo dadoencaarterial coronariana.
O objetivo do presente estudo foi relatar o conhecimento
de um grupo de médicos brasileiros sobre as recomenda-
¢Besdo |l ConsensoBrasileiro Sobre Didipidemiaseo esta
doatua de medidasdeprevencdo primariaesecundériada
aterosclerose coronariana.

Met odos

Estudo descritivo, de corte transversal, realizado du-
ranteo L1V Congresso daSociedadeBrasileirade Cardiolo-
gianacidadedeRecife, em setembro de1999. Participaram
deste estudo 746 médicos, ou seja20% dototal de partici-
pantesdo congresso. Dosentrevistados, 98% eram cardio-
logistas, 40% eram daregido norte/nordeste, 37% daregido
sudeste, 13% daregido sul e 10% daregi&o centro-oeste.

O questionério e 0s casos clinicos foram preparados
por membros dos departamentos de Aterosclerose e Car-
diologiaClinicadaSociedadeBrasileirade Cardiol ogia, au-
xiliados por profissionaiscom experiénciaem pesquisasde
mercado. Asperguntasforam direcionadas principal mente
aimportanciaque os médicos ddo asalteracBeslipidicase
seus conhecimentos em relagdo as recomendacfes do ||
Consenso Brasileiro sob Didlipidemias. Emresumo, asprin-
cipai srecomendagdesdo Consenso foram?: colesterol total
eL DL -C, respectivamente<200mg/dL e<100mg/dL napre-
vengdo secundériae<240mg/dL e<130mg/dL naprevencdo
primariadealtorisco (2 ou maisfatoresderiscoaémdo co-
lesterol). Naprevencg&o priméariadeindividuoscom <2 fato-
resderiscoaémdo colesterol (prevencdo primériadebaixo
risco), arecomendacdo foi de LDL-C <160mg/dL porém
>130mg/dL . Emtodososcasos, foramrecomendadosniveis
detriglicérides<200mg/dL eHDL-C>35mg/dL . Paraosdia-
béticosfoi feitarecomendagdo especial, sendo adotados
valores similares aos sugeridos para os pacientes de pre-
vencdo secundariacom adiferencade que ostriglicérides
deveriamser <150mg/dL.

Todos os participantes do congresso receberam junto
com o seu material decongressistaum questionério deauto
preenchimento contendo 11 perguntas. As perguntas po-
deriam ser respondidasem qual quer local epelotempo dese-
jado e deveriam ser colocadas em urnas distribuidas pelo
centro de convengdes durante o congresso.

Contetdo das quest8es (vide detalhes no questiona-
rio anexo) relativasaspraticasdosrespondentes: 1) estima:
tivada porcentagem de pacientes atendi dos em consulté-
rioscomdoencaarteria coronariana; 2) porcentagemdepa
cientescomdidipidemia; 3) porcentagem dedistarbioslipi-
dicos encontrados (4 op¢Bes); 4) condutaadotada parao
tratamento de paci entes com diagnosti cos confirmados de
dislipidemias; 5) experiénciacom o controle de dislipide-
mias, 6) conhecimento médico sobreasmetasdo 11 Consen-
soBrasileirodeDidlipidemias, avaliado por meiode6 situa-
¢desclinicashipotéticas, 7) respostasaafirmacdesrel acio-
nadasao tratamento dedidlipidemiassobreasquaisosmé-
dicosdeveriam concordar ou ndo; 8) importanciaatribuida
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pelo médico ainterrupcéo do tratamento, utilizando para
avaliar umaescaladeval ores; 9) tempo necessario paraso-
licitacBo denovo perfil lipidico, umaveziniciado otratamen-
to; 10) duracdo médiado tratamento medicamentoso; 11)
drogas capazes de mudar ahistérianatural dadoencaarte-
rial coron&riaemindividuosinfartadosou néo.

Foram propostos quatro casos clinicos que tinham
como objetivo avaliar o conhecimento do médico sobreas
recomendagBesdo || Consenso sobreDidlipidemiasedali-
teraturaatual nas seguintes situagdes clinicas: portador de
doencaarterial coronarianasem hipercol esterolemia; paci-
ente com didlipidemia secundaria; paciente com diabetes
mellitusehipertrigliceridemia; pacientedeprevencgo primé-
riacomaltorisco paradoencaarterial coronariana. Osmedi-
cosforam convidados aresponder as perguntas por moni-
toras espal hadas pel o congresso. Os casos foram apresen-
tados numa ficha e o participante respondia numafolha
prépria. A avaiagdo dosresultadosdoscasosclinicossera
objeto de publicagdes separadas que discutirdo afundo os
resultados.

Resul t ados

Naperguntal, 39% dosmédicosafirmaram queentre
10 e 25% de seus paci entes apresentavam doenca arterial
coronariana. Na pergunta 2, 47% dos médicos afirmaram
que 25-50% de seus paci entes apresentavam alteragdes|ipi-
dicas diagnosticadas. Das ateracBeslipidicasrelatadas, a
maisfrequentefoi adidipidemiamista31%, seguidapel ahi-
percol esterolemiaisolada30%, hipertrigliceridemia21%e
HDL baixo 18%. Notratamento dasdidlipidemias, 39% dos
médi cosusariam somentedieta, 8% somentefarmacos, 49%
associariam dietaaosfarmacose 4% ndo tratariam os paci-
entes. Cinguienta e sete por cento dos médicos responde-
ram que, em média, seus pacienteslevavam de2 a4 meses
paradiminuir ou normalizar o colesterol. Asrespostas da-
das as perguntas 6 e 7 encontram-se respectivamente nos
quadros| ell. Quando avaliados na questéo 8 sobre aim-
portanciaque alguns fatores poderiam ter sobre a suspen-
s80 dos medicamentos, ositens maisvalorizadosforam: a
mudancadoshébitosdos pacientes(7,5), seguido dacons-
cientizag8o dos pacientes(7,3) edaconcomitanciade doen-
¢as (7,0). O tipo de medicamento usado foi considerado o
fator menosimportante (5,3). Emposi¢cdointermediériafoi
colocadoocusto(6,5), efeitoscolaterais(6,2) dotratamento
eaquantidade de medicamento (5,5). Naquestéo 9 quase
95% dosparticipantesresponderam quesolicitariam um no-
vo perfil lipidico nosprimeiros seismesesap6soinicio do
tratamento. Asrespostas dadas a questdo 10 sobreadura-
¢do dotratamento dasdislipidemiasencontra-se no quadro
I11. Quando estimul ados, naquestdo 11, acitar quaisdrogas
acreditavam quemudassem ahistorianatural dadoencaar-
terial coronarianaasvastatinasforamasmaiscitadas 75,1%,
seguidas pel os antiagregantes plaquetarios 45%, betablo-
queadores42,3%, inibidoresdaECA 25,3%, fibratos9,7%,
tromboliticos4,7%, antagonistasdoscanaisdecélcio 2,5%,
nitratos2,3%, outrasdrogas 3,2% e sem resposta2,3%.
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Quadro | - Niveis sangiiineos adequados do colesterol total (CT), LDL-colesterol (LDL-C), HDL-colesterol (HDL-C) etriglicérides (TG) em mg/dL para
0s pacientes hipotéticos da questdo 6 segundo os 746 participantes
Homem, Mulher Homem, Mulher, Mulher, Homen, 45 anos
40 anos, 40 anos, 50 anos, 40 anos, 38 anos, Tabagista,pa e
hipertenso N&o fumante, tabagista, diabetes tipo 11 tabagista irmé&o com
diabético normotensa DAC dislipidemia IAM 52ae48a
normoglicémica mista

N % N % N % N % N % N %

cr <200 676 90,6 531 71,2 686 92,0 644 86,3 636 85,3 608 815
201 a 239 18 2,4 84 11,3 9 12 28 37 25 34 82 11,0

>240 21 2,8 98 131 19 2,5 31 4,2 46 6,2 23 31

NR 31 4,2 33 4,4 32 43 43 58 39 5,2 33 4,4

LDL-C <100 195 26,1 35 4,7 416 55,8 184 24,7 118 15,8 287 38,5
101 a 130 416 55,8 360 48,3 229 30,7 410 55,0 465 62,3 354 475

131 a 159 50 6,7 96 12,9 33 4,4 45 6,0 53 7,1 23 31

Maior 160 45 6,0 212 28,4 23 31 54 72 64 8,6 36 4,8

NR 40 54 43 58 45 6,0 53 7,1 46 6,2 46 6,2

HDL-C <35 266 35,7 254 34,0 230 30,8 228 30,6 227 30,4 239 2,0
36ab1 289 38,7 313 42,0 305 40,9 310 41,6 318 42,6 294 394

> 52 153 20,5 143 19,2 176 23,6 164 22,0 166 22,2 179 240

NR 38 51 36 4,8 35 4,7 43 58 36 4,8 34 4,6

TG <200 630 84,4 627 84,0 621 83,2 601 80,6 616 82,6 614 823
>201 25 34 31 4,2 16 2,1 25 33 32 4,3 17 2,3

NR 91 12,2 88 11,8 110 47 120 16,1 98 131 115 15,4

NR- néo respondeu; DAC- doenca arterial corondria; |AM- infarto agudo do miocérdio.

D scussdo

A popul agdo estudada mostrou conhecimento sobreo
papel etratamento dasdidipidemiasnaprevencio daateros-
clerose. A grandemaioriadosparticipantesafirmou acreditar
gueotratamentodasdidipidemiasprevineaateroscleroseeas
vadtatinasforam citadaspel osparticipantescomoasprincipais
drogasquemudamahistérianatura daaterosclerose, bemaci-
mados antiagregantes plaquetarios e betabl oqueadores. En-
tretanto, foram encontradas distor¢des quanto ao conheci-
mento das recomendagBes do |1 Consenso Brasileiro sobre
Didipidemiasesobreousodedrogashipolipemiantes.

Otratamento farmacol 6gico associado adietafoi aop-
¢80 maisescol hidaparao controledas didipidemias. Toda-
via, apesar de reconhecerem o valor das vastatinas, quase
40% dos parti cipantes tratariam os pacientes apenas com a
dieta. Esse ponto de vista seriavalido para casos de pre-
vencdo priméariade baixo risco e ndo paraaprevencdo se-
cundaria. A dietaéabase de qual quer tratamento hipolipe-
miante. Entretanto, hdevidénciade que amédiadereducdo
doLDL-Ccomdietasfasel ell emindividuosforadeunida-
desmetabdlicasé cercade 6% 2. Em casosde prevencéo se-
cundaria, dificilmenteadietareduziriaoL DL -C entre25-30%,
ouseriaatingidaametadeL DL-C<100mg/dL , va oresquesio
atingidos dependendo dadose edavastatinaempregada?®®.

Para amaioria dos paci entes hipotéticos da pergunta
6, os participantesrecomendaram niveisde colesterol total
<200mg/dL, mesmo no caso damulher de 38 anos sem ou-
trosfatoresderisco. Geralmente, quando o colesterol total &
menor que200mg/dL,, oL DL -Cbeiraos100mg/dL, comexce-
¢dodosportadoresdeniveisbaixosdeHDL-C. A determi-
nacao do colesterol total pode ser um substituto para o

LDL-C, desdequeoHDL -C sgjatambém dosado. Dadosdo
estudo de Framingham * consagraram o valor do indice
colesteral total/HDL -C como preditor deriscodedoencaar-
terial coronariana. Alémdisso, no estudo 4S3, ametadetra-
tamento foi aredugéo do colesterol total paraniveis
<200mg/dL . O achado de nosso estudo seriaanimador seos
valores citados para o LDL-C acompanhassem os do
colesterol total . No portador dedoencaarterial coronariana
eno dediabetesmellitusum nimero muito aquém do dese-
jado considerou adequados niveisde LDL-C <100mg/dL.
Essefato mostra que na popul agdo estudada houve desco-
nhecimento dasmetas propostas pel o Consenso justamente
paraospacientesdemaior risco desofrer eventosclinicose
morte. Nos casos de prevengao primaria houve aparente-
mente uma boa aceitacdo das recomendactes do Consen-
s0. Entretanto, um outro engano comum cometido por quase
1/3dosavaliadosfoi considerar como desegjaveisniveisde
HDL-C<35mg/dL, quando paratodasassituagiesosniveis
recomendados pel 0 Consenso deveriam ser >35mg/dL 5. A
grandemaioriadosentrevistados seguiu asrecomendacdes
do Consenso emrelagdo aosniveisdetriglicérides.
Emboraum ndimero grande dos parti ci pantes concor-
decom o uso defarmacoshipolipemiantes paraseprevenir
adoencaarterial coronariana, entre 35% e 60% dos partici-
pantes ndo manteriam essas drogas apos a obtencéo dos
niveis preconizados paraaprevencdo. Naquestdo 10, um
grande numero dos participantes preferiu néo responder
sobre adurac&o do tratamento, e somente cercade 1/3 do
total manteriao tratamento farmacol 6gicoindefinidamente.
Essefato é preocupante, poisos participantesndo levaram
em conta ou ndo sabiam que ha evidénciaque o beneficio
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Quadro Il - Respostas dadas pelos 746 participantes em relacdo as afirmagdes feitas na pergunta 7
Concorda Discorda Concorda Discorda Néo
totalmente parcialmente parcialmente totalmente respondeu

N % N % N % N % N %
Uma parcela muito pequena dos meus pacientes
segue as prescricdes medicamentosas. 84 11,3 239 32,0 184 24,7 230 30,8 9 1,2
Acredito que manter os niveis lipidicos sob controle através
de tratamento cronico traz beneficios para o paciente. 619 83,0 78 10,5 18 2,4 14 1,9 17 2,3
Uma parcela muito pequena de pacientes segue as dietas. 216 29,0 341 45,7 128 17,2 44 59 17 2,3
Acredito que o tratamento medicamentoso das
dislipidemias deve ser mantido indefinidamente. 338 45,3 229 30,7 102 13,7 63 8,4 14 1,9
Uma vez atingidos os niveis desgjados de lipides,
mantenho a prescri¢do do medicamento utilizado. 304 40,8 289 38,7 88 11,8 52 17,0 13 1,7
O objetivo clinico é a prevencdo da ocorréncia de eventos
cardiovasculares. Trato a dislipidemia para prevenir. 563 75,5 127 17,0 30 4,0 14 1,9 12 1,6
Quando o tratamento medicamentoso n&o atinge 0s
niveis lipidicos desgjados, troco a medicagéo. 219 29,4 367 49,2 111 14,9 37 5,0 12 1,6
Uma vez atingidos os niveis desejados de
lipides, reduzo a dose do medicamento. 185 24,8 298 39,9 111 14,9 135 18,1 17 2,3
Insisto e busco a mudanca de estilo de vida junto aos meus
pacientes com fatores de risco para a doenca arterial coronariana. 686 92,0 32 4,3 5 0,7 11 15 12 1,6
Uma vez atingidos os niveis desgjados de lipides, troco
amedicacao por outrada mesma classe, menos potente. 42 5,6 101 13,5 96 12,9 495 66,4 12 1,6
Eu acredito que o tratamento dos distdrbios lipidicos
modifica a histéria natural da doenga coronariana. 647 86,7 68 9,1 10 1,3 8 1,1 13 1,7
S6 trato hipercol esterolemia com medicamento quando o
paciente tem colesterol total acima de 320mg/dL. 27 3,6 60 8,0 79 10,6 567 76,0 13 1,7
Quando o tratamento medicamentoso n&o atinge 0s
niveis lipidicos desejados, aumento a dose da mesma medicagdo. 265 35,5 379 50,8 65 8,7 25 34 12 16
Atingindo-se os niveis lipidicos desejados, devo
suspender aterapia medicamentosa e manter adieta. 95 12,7 211 28,3 171 22,9 258 34,6 11 1,5

Quadro |11 - Tempo médio de tratamento das dislipidemias,
segundo 746 médicos participantes

Tempo detratamento N %
<1més 2 0,3
1-3meses 40 53
3- 6 meses 66 9,0
6 - 9 meses 17 2,3
9 meses- 1ano 22 2,9
>1ano 53 7,2
avidainteira 245 33,0
N&o respondeu 301 40,0
Total 746 100

clinicodo uso devastatinasdiferedo placebo somenteapds
la2anosdetratamento continuo?. Alémdisso, dadosdeli-
teraturamostram que o tempo médio de tratamento nos
grandes estudos com vastatinas foi de 5,4 anos. Apésa
suspensdo das vastatinas, muito provavelmente, oslipide-
osretornardo aseusvalorespré-tratamento. Dessaforma, o
tratamento farmacol 6gico, até provaem contrario, devera
ser continuado i ndefini damente.

Um outro fato preocupante é que somente 35% dos
partici pantesaumentariam adosee 18% trocariam demedi-
camento paraatingir os niveis de lipideos preconizados
pelo Consenso. Esse achado sugerefaltade conhecimento
sobre afarmacol ogia das vastatinas e sobre os estudos de
prevencdo. Caso ndo seatinjao val or preconizado, ou como
alternativareducdesentre 25-35% no L DL-C como ocorreu
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nos estudos clinicos?, adose devera ser aumentada 4 ou
0 medicamento poderaser trocado por um mais potente 5.
Cadavez que se dobra adose das vastatinas, ganha-seem
média6% dereducdodo L DL-C*. Emnenhumdosgrandes
estudos de prevencao foram usadas doses de vastatinas
consideradasbaixas. Ao contrario, foram utilizados de 20-
40mg desinvastatinano 4S3, 40mg de pravastatinanoses-
tudos WOSCOPS*4, CARE ¢ eLIPID " e de 20-40mg de
lovastatinano estudo AFCAPS/ITEXCAPS*. Essasforam
asdosesminimasnecessériasparaseatingir redugdessufi-
cientes do colesterol total edo LDL-C. Nos estudos dos
anos 70 e80 comfibratos#1° eresinas®, enorecente estu-
do HERS % com estrogénios e progestagenos, a pequena
reducdo de 10% no colesterol total ndo foi suficiente para
reduzir amortalidade coronarianaou eventoscoronarianos
como no caso do Ultimo estudo. Asvastatinas s&o um grupo
seguro defarmacos, sendo queaincidénciadeefeitoscola-
terai ssériosémuito baixa, naordem de0,08 % al,5% para
aumento de aminotransferasese CPK 2. Doses maisaltas
podem ser utilizadascom seguranca®.

A mudancadoshabitos, aconscientizagdo dospacientes
eaconcomitanciade doencasforam consideradas maisim-
portantes do que o custo e os ef eitos col aterais dos medica-
mentosparaasuspensio dotratamento farmacol dgico. Paraos
entrevistados, como também observado naliteratura®#, a
mudancado etilodevidaémuitoimportante, epodeser alinica
providéncianecessariaem casosdeprevencdo primaria. Jana
prevencdo secundariaé preciso enfatizar que asvastatinas se
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somam as outras medidas de prevencdo, ndo sendo suplanta-
das por elas%. E possivel que aconcomitanciade doencas
cronicas, necessitando tratamento continuo, influencie nega-
tivamente, o uso de estatinas devido ao custo elevado e ao
grandenuimero decomprimidosaseremtomados, o quepode
prejudicar aaderénciaaotratamento.

Embora, nosso estudo possa apresentar vieses, Como
amostrarelativamente pequena, levando em consideracdo a
extensdo doBrasil, predominiodemédicosdal ocaidadeonde
serealizou 0 congresso, e possiveis tendenciosidade dos
parti cipantes, nossos resultados ndo diferem de estudosre-
alizadosem outrospaises. Frolicsecols. avaliando dadosde
colegasdos EUA mostraram que, apenas 50% dos médicos
avaliadosseguiamasmetasdoNCEPparao LDL-C%.

Dados do EUROA SPIRE ™ mostraram que cercade
44% dos pacientes coronarianos avaliados apresentaram
niveisdecolesterol acimado preconizado. Recentemente,
outrograndeestudo avaliando 140 clinicasdecardiologiae
demultiespecialidadesnosEUA, mostrou queapenas 25%
de58.890 portadoresdedoencacoronarianahaviam atingi-
doametadeL DL-C<100mg/dL propostapeloNCEPZ. Uma
das explicacOes para esses achados é de que médicos ndo
tinham por hébito seguir ou desconheciam as recomenda-
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¢oes das sociedades™®. Outraexplicacdo seriao excesso de
recomendagdes ou consensos sobre diversas doencas, o
quetornariaatarefado médicomaisdificil deser cumprida.

Em conclusdo, na popul agéo estudada, tanto as reco-
mendagdesdo || Consenso BrasileirodeDidlipidemiascomo
informagdes advindas dos grandes estudos de prevencdo
ndo estéo sendo seguidas, como necessario. Aparentemen-
te, hatambém pouco conhecimento sobreo uso devastatinas
paraaprevencdo. Esses achados poderiam ser indicadores
do que ocorre em nosso pais como um todo. Paracorrecdo
dessas possiveis distor¢des, temos como propostaadivul-
gacdo deste e de estudosinternacionais que avaliaram o co-
nhecimento sobre o controle das dislipidemias e cursos de
educacdo médi cacontinuadaorganizadosem conjunto pel os
departamentos de Aterosclerose, CardiologiaClinicae
FUNCOR. Plang a-setambémumaatualizacdodo 11 Consen-
so Brasileiro sobre Didipidemias, com énfase nasnovasin-
formacdes e no refor¢o das recomendacdes dos valores
lipidicos, tempo detratamento eavaliagdo do risco absoluto
de doengacoronariana, como limiar do tratamento farma-
col &gico. Em etapaseguinte, seréo também readlizadoscursos
voltadosapopulacdo, quesdo anosso ver osmai oresinteres-
sados na prevencdo de eventos cardiovascul ares.
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} Anexo 1
I nt egradas pergunt as f ei t as aos nédi cos.

Questionari o SBC
Text o SBC

1. Dosseus pacientes atendidos em consultério, quantostém DoencaArterial Coronariana?

( )até10% dospacientes () de50% a75% dospacientes
() del0%a25% dospacientes () maisde 75% dospacientes
() de25% a50% dospacientes

2. Dos seus pacientes atendidos em consultério, quantostem alteragéo li pidicadiagnosticada?

() aél0%dospacientes () de50% a75% dospacientes
( )del0%a25% dospacientes () maisde75% dospacientes
() de25% a50% dospacientes

3. Dentre seus pacientescom alteracao lipidicadiagnosticada, qual o percentual com:

A- Colesterol Total elevadoeTriglicéridesnormal
B-LDL devadoeTriglicéridesnormal
C- Triglicérideselevado e Colesterol normal
D-LDL eTriglicérideselevados
Devesomar 100

4. Dentre seus paci entes com alteracdo lipidicadiagnosticada, qual o percentual paraas seguintes condutas:

A- Somentedieta
B- Somenteterapiamedicamentosa
C- Associago dedietaeterapiamedicamentosa
D- Néotrata
Devesomar 100

5. Quanto tempo (meses) em médialevaparadiminuir ou normalizar o col esterol atravésdeterapiamedicamentosa?

6. Qual o nivel sangliineo desgjado das seguintes fragBes i pidi cas para os seguintestipos de pacientes hi potéticos:

Perfil C - Total LDL-C HDL

Triglicérides

Homem, 40 anos hipertenso e diabético

Mulher, 40 anos, Nao fumante, normotensa e normoglicémica

Homem, 50 anos, tabagista, com doenca arterial coronariana

Mulher, 40 anos

Diabetes tipo |1

Mulher, 38 anos, tabagista

Didlipidemia mista

Homem, 45 anos, tabagista

Pai infartado (52 @)

Irméoinfartado (48 @)
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7. NasafirmacBes abaixo respondadeacordo com aescalaquevariade 1 a4 sendo que:

1- concordatotalmente 2- concordaparcia mente
3- discordaparcia mente 4- discordatotalmente

Uma parcela muito pequena dos meus pacientes segueas prescri¢des medicamentosas.

Acredito que manter os niveis lipidicos sob controle através de tratamento cronico traz beneficios para o paciente.

Uma parcela muito pequena de pacientes segue as dietas.

Acredito que o tratamento medicamentoso das dislipidemias deve ser mantido indefinidamente.

Uma vez atingidos os niveis desejados de |ipides, mantenho a prescricao do medicamento utilizado.

O objetivo clinico é a prevencdo da ocorréncia de eventos cardiovasculares.

Trato a dislipidemia para prevenir.

Quando o tratamento medicamentoso n&o atinge os niveis lipidicos desejados, troco a medicacdo.

Uma vez atingidos os niveis desejados de lipides, reduzo a dose do medicamento.

Insisto e busco amudanca de etilo de vida junto aos meus pacientes com fatores de risco paraa Doenca Arterial Coronariana.

Uma vez atingidos os niveis desejados de lipides, troco a medicag&o por outra da mesma classe, menos potente.

Eu acredito que o tratamento dos disturbios lipidicos modifica a histéria natural da doenga coronariana.

S6 trato hipercolesterolemia com medicamento quando o paciente tem C-Total acimade 320mg/dl.

Quando o tratamento medicamentoso ndo atinge os niveis lipidicos desejados, aumento a dose da mesma medicagéo.

Atingindo-se os niveis lipidicos desgjados, devo suspender a Terapia medicamentosa e manter a dieta.

8. Paraositensabaixo qual o grau dedificul dade paraal cangar osobjetivosno tratamento dosdistdrbios|ipidicos sendo que
1=baixadificuldadee8=altadificuldade

Efeitos colaterais

Custo de tratamento

Tipo de medicamento

Quantidade de medicamento

Conscientizacdo do paciente

Mudanga dos habitos do paciente

Concomitancia de patologias

9. Apédsquanto tempo detratamento (di etae/ou medicamento), solicitanovo perfil lipidico parareavaliar o paciente?

() menosde3meses ( )de9mesesalano
( )de3abmeses ( )maisdeumano
( )de6a9meses ( )ndopede

10. Qual otempo médio detratamento medi camentoso dasdidlipidemias?

(' ) menosdelmés ( )de9mesesalano
( )dela3meses ( )maisdeumano
( )de3abmeses ( )avidainteira

( )de6a9meses

11. Nosportadoresde DoencaArterial Coronarianainfartadosou ndo, quaisasdrogasqueo Sr. acreditaque mudem ahistéria
natural dadoenca?
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