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RESUMO

Introducgao: As doencgas cardiovasculares sdo uma das mais importantes causas de
morbidade e mortalidade no mundo inteiro, sendo a dislipidemia um dos fatores de
risco para o desenvolvimento da aterosclerose, que é o substrato dessas doencas.
O colesterol ndo-HDL € a fragdao do colesterol que inclui todo o colesterol das
particulas potencialmente aterogénicas e seu controle passou a fazer parte das
medidas de prevencdo primaria e secundaria das doencgas cardiovasculares.
Objetivo: Correlacionar os varios padrdes de alteragdo do colesterol com a
espessura mediointimal das carétidas, como forma de estratificagdo n&o invasiva do
risco cardiovascular, analisando se os pacientes com elevagao isolada de colesterol
nao-HDL tém comportamento semelhante aos demais pacientes com fatores de
risco ja consagrados. Metodologia: Foram selecionados para o estudo militares
submetidos a inspecéo de saude no Hospital de Forgca Aérea de Brasilia no periodo
de maio de 2016 a fevereiro de 2017, separando-os em trés grupos: um grupo com
elevacgéao isolada de colesterol ndo-HDL, outro, com niveis de colesterol normal, que
foi considerado o grupo controle deste estudo e um grupo com elevagéo de
colesterol LDL ou HDL baixo. Posteriormente, foram analisados os exames de
ultrassonografia de carétidas a que esses pacientes foram submetidos e coletadas
informagdes sobre a espessura mediointimal das carétidas, sendo realizada
estratificagcdo do risco cardiovascular, conforme tabela do estudo CAPS para
determinar o risco de cada grupo desenvolver doengas cardiovasculares.
Resultados: Foram selecionados para esse estudo 427 pacientes divididos nos trés
grupos estudados. Os valores de colesterol foram em média de 118,1 mg/dl para o
LDL colesterol; de 49,4 mg/dl para o HDL colesterol e de 141,7 mg/dl para o nao-
HDL colesterol. A espessura mediointimal (EMI) das cardtidas foi de 0,71 mm em
média e uma pequena porcentagem dos pacientes apresentou placas
ateroscleroticas diagnosticadas pelo ultrassom. Os pacientes do grupo normal foram
em sua maioria estratificados como de risco cardiovascular intermediario (41,3%),
sendo esse valor maior que o dos pacientes do grupo LDL alto/HDL baixo (35,8%);
enquanto que os que foram estratificados como de alto risco no grupo ndo-HDL
elevado (46%), aproximaram-se do grupo LDL alto/HDL baixo (37,1%). A idade foi o
unico fator independente na alteragdo da espessura mediointimal das carétidas e
houve uma tendéncia do grupo ndo-HDL, quando comparado ao grupo normal, de
apresentar aumento dos valores da EMI das carétidas. Conclusdo: Os grupos
estudados ndo apresentaram maior risco independente. O grupo ndo-HDL elevado
apresentou uma tendéncia maior de ocorréncia de eventos em relagédo ao grupo com
niveis de colesterol normais e comportamento semelhante ao grupo LDL alto/HDL
baixo. A idade foi o unico fator de risco independente de eventos.

Palavras-chave: doencas cardiovasculares, dislipidemia, espessura mediointimal de
carétidas, colesterol nao-HDL.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are one of the most important causes of
morbidity and mortality worldwide, with dyslipidemia being one of the risk factors for
the development of atherosclerosis, which is the substrate of these diseases. Non-
HDL cholesterol is the fraction of cholesterol that includes all cholesterol from
potentially atherogenic particles and its control has become part of the primary and
secondary prevention measures of cardiovascular diseases. Objective: To correlate
the different patterns of cholesterol change with the medianintimal thickness of the
carotid arteries as a non-invasive stratification of cardiovascular risk, analyzing
whether patients with isolated elevation of non-HDL cholesterol had a similar
behavior to the other patients with risk factors already established. Methods: We
selected for the study military personnel undergoing health inspection at the Brasilia
Air Force Hospital from May 2016 to February 2017, separating them into three
groups: one group with isolated elevation of non-HDL cholesterol, another group with
normal cholesterol levels, which was considered the control group of this study and a
group with elevated LDL or low HDL cholesterol. Afterwards, the carotid ultrasound
examinations were analyzed and the information was collected on the average
thickness of the carotid arteries. The cardiovascular risk stratification was performed
according to the CAPS study table to determine the risk of each group developing
cardiovascular diseases. Results: For this study 427 patients were divided into three
groups. Cholesterol values were on average 118.1 mg / dl for LDL cholesterol; of
49.4 mg / dl for HDL cholesterol and 141.7 mg / dl for non-HDL cholesterol. The
medianintimal thickness (EMI) of the carotid arteries was 0.71 mm on average and a
small percentage of the patients had atherosclerotic plaques diagnosed by
ultrasound. The patients in the normal group were mostly stratified as intermediate
cardiovascular risk (41.3%), which was higher than that of the patients in the high
LDL / low HDL group (35.8%); while those who were stratified as high-risk in the high
non-HDL group (46%), were close to the low HDL / HDL group (37.1%). Age was the
only independent factor in the change in the medianintimal thickness of the carotid
arteries and there was a tendency of the non-HDL group, when compared to the
normal group, to present an increase in carotid EMI values. Conclusion: The groups
studied did not present a higher independent risk. The high non-HDL group showed a
greater tendency to occur in relation to the group with normal cholesterol levels and
similar behavior to the high LDL / low HDL group. Age was the only independent risk
factor for events.

Keywords: cardiovascular diseases, dyslipidemia, mediointimal carotid thickness,
non-HDL cholesterol.
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1 INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares permanecem como uma causa importante
de morbidade e mortalidade no mundo inteiro, a despeito de todo arsenal terapéutico
disponivel atualmente. No Brasil, assim como em outros paises, as doencgas
crénicas nao transmissiveis ainda s&o o problema de saude de maior magnitude,
responsaveis por 72% das causas de oObito, com destaque para as doencas do

aparelho circulatério (DAC), as quais atingem indices de mortalidade de 31,3%?2.

A aterosclerose € uma doenga inflamatoria cronica de origem multifatorial
que ocorre em resposta a agressao endotelial acometendo principalmente a camada
intima de artérias de médio e grande calibre’. A formagdo da placa aterosclerética
inicia-se apods a lesao do endotélio vascular devida a diversos fatores de risco como

dislipidemia, hipertensao arterial, diabetes mellitus e tabagismo".

A maioria dos estudos que avaliaram o impacto do tratamento sobre os
fatores de risco cardiovascular e os estudos com farmacos, basearam-se em
analises de colesterol total e LDL. O beneficio clinico da utilizacdo de outras
medidas como o colesterol ndo-HDL, embora seja l6gico, ainda n&o foi totalmente
estabelecido na pratica, permanecendo até hoje como mais consagradas e utilizadas
as tradicionais medidas de CT e LDL".

O colesterol ndo-HDL ¢é a fragao do colesterol que inclui todo o colesterol
existente nas particulas potencialmente aterogénicas (LDL e particulas
remanescentes de VLDL) e exclui aquele presente na HDL, fragdo considerada
protetora®. Sendo assim, o colesterol ndo-HDL pode fornecer melhor estimativa do
risco em comparagdo com o LDL, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia
associada ao diabetes, a sindrome metabdlica ou a doencga renal’, sendo inclusive
sugerido por alguns autores que o mesmo poderia substituir o LDL-colesterol ndo
apenas como ferramenta de triagem inicial do risco cardiovascular, mas também no

acompanhamento da resposta terapéutica.

Esses dados vém sendo confirmados por estudos recentes realizados em
todo o mundo, fazendo com que niveis ideais de colesterol ndo-HDL venham sendo
incluidos dentre as metas terapéuticas a serem atingidas em pacientes com fatores

de risco cardiovascular ou doenca aterosclerética manifesta.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar dos trabalhos e estudos que estdo sendo realizados,
recentemente, demonstrarem cada vez mais a importancia do colesterol ndo-HDL na
fisiopatologia da aterosclerose, a medida dessa frac&o do colesterol ainda necessita
de mais estudos que corroborem sua importancia, para que seja incorporada a
pratica clinica sua utilizagdo rotineira como parte da estratificacdo de risco
cardiovascular e seu controle efetivo através de medidas n&o-farmacologicas e

farmacoldgicas, para reducdo de eventos clinicos fatais e n&o fatais.
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3 OBJETIVO

Esse estudo teve como objetivo geral correlacionar os varios padrbes de
alteracdes do colesterol e suas fragcbes com a espessura mediointimal das carétidas,
auxiliando assim na estratificacdo n&o invasiva do risco cardiovascular e na

utilizagcdo de medidas de prevencgao primaria das doengas cardiovasculares.
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4 METODOLOGIA

4.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Estudo de Coorte, observacional, retrospectivo, realizado no Hospital de
Forca Aérea de Brasilia, no qual foram analisados os resultados de dosagem de
lipidograma em pacientes submetidos a inspecdo de saude nessa instituicdo, no
periodo de maio de 2016 a fevereiro de 2017. Posteriormente, foi analisada a
mensuragao da espessura mediointimal das artérias carotidas, dentre os pacientes
que apresentaram elevacao isolada de colesterol ndo-HDL, elevacdo de colesterol
LDL ou niveis baixos de colesterol HDL, assim como pacientes com niveis de
colesterol dentro dos limites normais, os quais foram tratados como um grupo

controle.

Esse estudo foi submetido ao comité de ética do Hospital de Forgca Aérea
de Brasilia e aprovado pelo mesmo. Como todas as informagdes foram coletadas
através da analise de prontuarios e de sistemas de emissdo de laudos de
ultrassonografia, ndo foi necessaria a obtencdo de termo de consentimento

informado por parte dos pacientes incluidos no mesmo.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados como aptos para fazerem parte do estudo, os
pacientes com idade entre 35 e 65 anos; independente de sexo, raga e condi¢cao
socioeconOmica, que apresentaram alteracdo nos fatores de risco ja citados,
incluindo os portadores de hipertensao arterial sistémica; tabagistas; obesos ou com
sobrepeso, de acordo com a classificagdo pelo indice de massa corpérea (IMC)
calculado pela formula: peso/altura ®; sedentarios ou com histéria familiar de doenca
aterosclerdtica precoce.

Foram excluidos do estudo pacientes portadores de diabetes mellitus;
pacientes que ja tinham diagnostico de doenga cardiovascular manifesta (doenga
arterial coronaria, doenga cerebrovascular ou doencga arterial periférica) e os que ja

estavam em tratamento medicamentoso para DLP por serem considerados de mais
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alto risco e, consequentemente, ja necessitarem de intervengdes para o tratamento

de sua doenga conforme as evidéncias clinicas atuais.

4.3 CASUISTICA

Sao realizadas em média, mensalmente, no Hospital de Forca Aérea de
Brasilia, 300 inspecbes de saude de militares. No periodo de analise e coleta de
dados foram realizadas 2.000 inspec¢des de saude. Considerando-se os critérios de
inclusdo e exclusao propostos no estudo, chegou-se a um numero de 427 pacientes

distribuidos entre os trés grupos que foram comparados.

4.4 ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificacdo individual do risco cardiovascular foi baseada na
mensuragao da espessura mediointimal de cardétida, de acordo com a tabela do
estudo CAPS, que leva em consideracdo idade e sexo, determinando como
pacientes de risco alto os que apresentaram medida superior ao percentil 75%ou a
presenca de placas aterosclerdticas, independente do grau de obstrugdo da luz
arterial que as mesmas determinem''; risco intermediario os que apresentaram
medida entre os percentis 50 e 75 e risco baixo os que apresentaram medida da
espessura mediointimal abaixo do percentil 50.

A técnica utilizada para mensuracdo da espessura mediointimal das
carotidas foi a preconizada na Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia para a
quantificagcado, pelo ultrassom, da doenca aterosclerdtica das artérias carétidas e
vertebrais.

A mesma determina que a medida seja realizada na parede mais distante
ao transdutor, utilizando-se o caliper do aparelho de ultrassom, com a colocacao do
cursor nas interfaces intima-lumen e média-adventicia, com o resultado final sendo
obtido através de uma média de 5 medidas, feitas no centimetro distal a cardtida
comum e proximalmente ao divisor de fluxo, referido como bifurcagdo ou bulbo

carotideo.
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Os exames de ultrassonografia de carétidas foram realizados em
aparelho da marca GE, modelo Vivid |, sendo utilizado transdutor linear, com
imagem fundamental ao modo bidimensional, sem utilizagdo de zoom e com a
frequéncia do transdutor acima de 7 MHz. A imagem foi analisada no eixo
longitudinal do vaso, onde o segmento arterial € mais perpendicular ao feixe de

ultrassom, com ajuste adequado de ganho e com profundidade entre 3 e 4 cm.

A coleta do sangue submetido a analise laboratorial foi feita com os
pacientes estando em jejum de 12 horas, conforme preconizado pelas instrugdes
reguladoras das inspecdes de saude na Aeronautica. Os niveis das fragbes de
colesterol utilizados como limite de corte para inclusdo no estudo foram: LDL
colesterol = a 130 mg/dl; ndo-HDL colesterol = a 130 mg/dl e HDL colesterol < que
40 mg/dl em homens e 50 mg/dl em mulheres.

O valor do colesterol LDL foi determinado através da utilizagcdo da
equagao de Friedewald (colesterol total — colesterol HDL — triglicerideos/5) e o do
colesterol ndo-HDL foi calculado pela diferengca entre o colesterol total e o HDL.
ApOs a selegdo dos pacientes e a divisdo nos trés grupos de estudo, respeitando os
critérios de inclusdo e exclusédo, foi feito levantamento no sistema de laudos do
servigo de radiologia do Hospital de Forga Aérea de Brasilia para coleta dos dados
referentes a mensuracdo da espessura mediointimal das carétidas, a qual foi
realizada conforme as orientacdes da diretriz citada previamente. Posteriormente os
dados coletados foram tabulados em planilhas do programa Excel, sendo entao
submetidos a analise estatistica.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas estdo representadas por frequéncias e
percentagens e as continuas por médias e desvio padrdo. Aquelas com distribuigdo

nao normal estdo representadas por meio de medianas.

O desfecho principal do estudo é simples, consistindo do aumento da
espessura mediointimal das carétidas. Os pacientes foram divididos em trés grupos:

um grupo de estudo com elevagao isolada de colesterol ndo-HDL, um grupo de
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estudo com elevacdo de colesterol LDL e/ou reducdo de colesterol HDL, e

finalmente um grupo controle com valores de colesterol normais.

Os grupos foram comparados com relagdo aos perfis de fatores de risco
cardiovascular e ao desfecho principal. Inicialmente, estabeleceram-se diferencas
demograficas, clinicas e laboratoriais entre os grupos, utilizando-se analise
univariada pelos testes de qui quadrado e T de Student, quando indicados. Os
fatores de risco de ocorréncia de doenga cardiovascular subclinica, definida pelo
desfecho principal, foram determinados por regressao logistica multivariada, sendo a

alocacgéao dos grupos incluida na analise.

Foi utilizada a técnica “stepwise backward’, tendo sido determinados
fatores independentes de risco de maior espessura mediointimal. A discriminagéo do

modelo foi determinada pela curva ROC.
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5 RESULTADOS

No periodo de maio de 2016 a fevereiro de 2017, foram estudados 427
pacientes, sendo 343 (80,3%) do sexo masculino, com idade média de 43,5 + 6,3
anos. As caracteristicas clinicas e laboratoriais estdo descritas na tabela 1. A
maioria era da raga branca, equivalendo a 66,7% da populagdo estudada, enquanto
que individuos da raga negra foram apenas 8,9% do total.

Os valores de colesterol total foram em média de 191,3 + 32,9 mg/dl; de
LDL colesterol de 118,1 + 30,5 mg/dl; de HDL colesterol de 49,4 + 12 mg/dl; de
triglicerideos de 120,3 + 69,5 mg/dl e de colesterol ndo-HDL de 141,7 £ 35,2 mg/dl;
ressaltando que essa foi a unica medida que ficou acima dos niveis determinados
como normais pelas diretrizes. Os valores de glicemia foram de 95,7 + 18,4 mg/dl e
a creatinina sérica foi de 1,0 + 0,2 mg/dl. Dentre os pacientes estudados a

prevaléncia de hipertensao arterial foi de 34,9% e de tabagismo 17,3%.

Com relagao ao ultrassom das artérias carétidas uma pequena taxa dos
pacientes (5,6%) apresentou placas aterosclerdticas, enquanto que ao analisar-se a
medida da espessura mediointimal foi encontrada uma média de 0,71 + 0,15 mm,

tanto para o lado direito quanto para o esquerdo.

Os valores da EMI das carétidas foram analisados individualmente para
que se definisse o risco de cada paciente do estudo, de acordo com a tabela do
estudo CAPS, a qual estratifica o risco conforme a idade e o sexo do paciente. E
importante ressaltar que a diretriz brasileira adota como medida de corte para
determinar um risco cardiovascular aumentado valores acima de 1,0 mm. Sendo
assim, a meédia da EMI encontrada nesse estudo, ficou abaixo dos valores
determinados pela referida diretriz.

De acordo com os critérios pré-estabelecidos de alteracdo do colesterol e
suas fragbes, encontram-se trés grupos distintos: 150 pacientes com niveis de
fragbes do colesterol normais, considerado o grupo controle desse estudo, foram
comparados com 151 pacientes com LDL-colesterol elevado ou HDL-colesterol
baixo e 126 pacientes com ndo-HDL colesterol elevado, conforme descrito na tabela
2.
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Nessa mesma tabela pode-se analisar as diferengas encontradas entre os
grupos do estudo, sendo que a creatinina sérica e a glicemia de jejum apresentaram
valores menores no grupo normal. Os valores de colesterol total, das fragbes do
colesterol e dos triglicerideos também se mostraram diferentes, porém essa

diferenga estava prevista dentro da divisdo proposta entre os grupos.

Com relagdo a presenga de placa aterosclerética ndo houve diferenga
significativa entre os trés grupos, com uma incidéncia muito baixa dessa alteragéo.
Porém, houve diferenga significativa na medida da EMI das carétidas entre cada
grupo, mesmo assim sendo considerada normal de acordo com os critérios adotados
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, fato que reforga a necessidade de adotar
um critério diferente para a estratificacdo de risco de cada individuo, o que foi feito
utilizando-se a tabela do estudo CAPS, conforme ja descrito anteriormente.

A tabela 3 demonstra que para a populagao geral, quase 75% eram de
risco intermediario ou alto, sendo que a populagdo era semelhante. Além disso,
também, observou-se uma concordancia entre os niveis de risco quando analisadas
as duas carotidas. Quando os grupos foram analisados individualmente, observou-
se que os pacientes do grupo normal foram em sua maioria de risco intermediario
(41,3%), superior aos pacientes com LDL alto/HDL baixo (35,8%); enquanto que os
pacientes do grupo n&o-HDL elevado tiveram uma maior porcentagem de risco alto
(46%), aproximando-se do grupo LDL alto/HDL baixo (37,1%), conforme mostra a
tabela 4.

Os dados apresentados na tabela 5 mostram através de analise de
regressao logistica ordinal que a idade foi o unico fator independente na alteragéo
da EMI das carotidas (p: 0,0442), havendo uma tendéncia no grupo n&o-HDL,
quando comparado ao grupo controle composto de individuos com niveis de
colesterol normais, de apresentar aumento dos valores da EMI (p: 0,0553).

Pela analise multivariada, nos pacientes de risco baixo e intermediario, a
ultrassonografia de carétidas foi um método pobre, na populagcdo estudada, em
predizer risco cardiovascular, sendo significativo apenas nos pacientes de risco alto,

conforme demonstrado na figura 1.
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6 DISCUSSAO

7

A aterosclerose € uma doenga que origina graves complicagbes
cardiovasculares e cerebrais, havendo um interesse permanente em sua deteccao
precoce e nao invasiva, principalmente por se tratar de doenca que evolui
assintomatica por longos periodos, sendo, muitas vezes, a sua primeira
manifestagdo um evento cardiovascular, que pode gerar sequelas limitantes. Sendo
assim, um diagndstico precoce e a adogao de medidas preventivas mais agressivas
em individuos predispostos, pode levar a uma reducdo de eventos fatais e nao
fatais.

A associagao entre o aumento da EMI das caroétidas e as doencgas
cardiovasculares vem sendo estudada ha décadas, havendo varios estudos
longitudinais que associaram essa medida com eventos cardiovasculares. Sabe-se
também que os fatores de risco cardiovasculares tradicionais estdo associados ao
aumento da EMI, principalmente quando se considera a medida na artéria cardtida
comum. Porém, existe divergéncia de opinides sobre a utilizagcdo da medida da EMI

na pratica clinica.

Nambi e cols."” demonstraram no estudo ARIC que o uso da medida da
EMI teve impacto adicional aos fatores de risco tradicionais para predicdo de risco
cardiovascular, enquanto que uma meta-analise que incluiu estudos com populagdes
e técnicas de medidas distintas, demonstrou que adicionando-se a medida da EMI
aos escores clinicos de estratificacdo de risco, houve apenas um modesto aumento
na reclassificagdo em individuos de risco intermediario’®, dados que reforcam os
achados da presente pesquisa, no qual apenas nos pacientes de risco alto a

ultrassonografia das carétidas demonstrou eficacia em predizer risco.

Estudos ainda mais recentes concluem que a medida da EMI néo
adiciona beneficios na estratificacdo do risco cardiovascular dos pacientes. Zhang e
cols.?? citam que o uso clinico dessa técnica pode ser limitado, ja que a adicao da
medida da EMI aos fatores de risco tradicionais, ndo trouxe incrementos na predi¢cao
de risco de eventos cardiovasculares na populagdo em geral. Os mesmos

pesquisadores ressaltam ainda que o uso de ressonancia nuclear magnética para
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estudo da parede da artéria cardtida pode ter uma utilidade clinica maior quando

comparado as medidas realizadas pela ultrassonografia.

Ja uma analise do estudo MESA (Multi-Ethnic Study os Atherosclerosis)
feita por Gepner e cols. que comparou a presenca de placa aterosclerdtica, a
espessura mediointimal da carétida e o escore de calcio coronario, comprovou que
em adultos sem doenca cardiovascular estabelecida, a presenga de calcio em
artérias coronarias melhora a predicdo de desenvolvimento de doenca
aterosclerética, quando comparado a presencga de placa ou aumento da EMI das
carétidas?*. Por outro lado, a presenca de placa carotidea, por ser uma manifestacéo
da aterosclerose, parece ser um preditor mais forte de risco cardiovascular, quando
comparada a medida da EMI da cardétida.

Uma meta-analise onde foram incluidos onze estudos populacionais com
mais de 54 mil pacientes, corroborou que a placa carotidea teve maior acuracia

diagnéstica como preditor de IAM quando comparada & EMI™.

Em sua ultima atualizagcdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e
Prevencdo da Aterosclerose, publicada em 2017, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia recomendou que o diagnostico de doenga aterosclerotica subclinica seja
feito apenas pela presenca de placas ateroscleréticas detectadas pela
ultrassonografia das carétidas, ndo citando o uso da EMI?°. Entretanto, em nosso
estudo a presenca de placas aterosclerdticas foi de baixa incidéncia e sem
relevancia estatistica, ndo representando fator de risco adicional, o que pode ser
atribuido ao numero de pacientes estudados, bem inferior aos numeros relatados na

meta-analise citada.

A dislipidemia € um fator de risco classico para o desenvolvimento da
aterosclerose, havendo varios estudos que demonstraram relagéo entre o aumento
de colesterol e o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. O aumento de LDL
colesterol ou niveis reduzidos de colesterol HDL sdo consagrados como as
principais alteragbes que podem levar ao desenvolvimento dessas doengas. Mais
recentemente o colesterol ndo-HDL, que representa a fracdo do colesterol nas
proteinas plasmaticas, exceto a HDL, e que, especialmente em individuos com
triglicerideos elevados, estima a quantidade de lipoproteinas aterogénicas
circulantes no plasma, vem sendo cada vez mais valorizado como um fator de risco

a ser melhor estudado.
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Na atualizacdo da diretriz brasileira de dislipidemia e controle da
aterosclerose, publicada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em 2017, metas
de controle dos niveis de ndo-HDL colesterol foram estipuladas com o objetivo de
prevenir o desenvolvimento da aterosclerose, levando a redugdo de eventos

cardiovasculares®.

Também foi demonstrado em diversos estudos populacionais que o néo-
HDL colesterol € um melhor marcador do risco de DAC do que o LDL colesterol
isoladamente. Em individuos submetidos a tratamento com estatinas, os valores de
LDL colesterol, ndo-HDL colesterol e Apo B foram associados ao desenvolvimento
de eventos cardiacos maiores, porém a forca dessa associagao foi maior para o
colesterol ndo-HDL?".

Na populagédo que estudamos o grupo composto por pessoas que tinham
elevacao isolada do colesterol ndo-HDL apresentou apenas uma tendéncia a um
maior risco cardiovascular, quando comparado ao grupo normal, de acordo com a
medida da EMI das carétidas. Esse fato pode ser atribuido ao numero de individuos
alocados no estudo.

Em uma amostra mais significativa esses valores poderiam ser mais
elevados, corroborando os dados encontrados na literatura. Porém é importante
ressaltar que o grupo n&do-HDL elevado apresentou comportamento semelhante ao
do grupo LDL alto/HDL baixo, reforgando que a elevagao isolada do colesterol n&o-
HDL pode significar um maior risco do desenvolvimento de doencas

cardiovasculares, conforme relatos de Virani®.

Enquanto a elevagao isolada do colesterol ndo-HDL n&o demonstrou ser
um forte preditor de eventos na populagdo avaliada nesse estudo, a idade foi um
fator independente de ocorréncia de eventos, quando se analisa a espessura
mediointimal das carétidas para estratificagao de risco cardiovascular.

Dados dos estudos de Framinghan demonstram que a idade é um fator
de risco independente para o desenvolvimento da aterosclerose e
consequentemente, doenga isquémica do coragdo, sendo fundamental a
modificagdo e controle de fatores de risco coexistentes para reducdo de eventos

cardiovasculares.
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7 CONCLUSAO

A idade foi um fator de risco independente na ocorréncia de eventos. Os
grupos estudados n&o apresentaram maior risco independente. O grupo ndo-HDL
alto apresentou uma tendéncia maior de ocorréncia de eventos em relagdo ao grupo

com niveis de colesterol normais.

O grupo ndo-HDL alto teve comportamento semelhante ao grupo LDL
alto/HDL baixo, demonstrando que esses individuos apresentam maior chance de
desenvolverem doencga cardiovascular quando comparados a individuos com niveis
de colesterol normais, necessitando uma intervengdo mais agressiva para redugao

de eventos.

A realizacdo de um estudo utilizando métodos diagnésticos como o
escore de calcio coronario, que apresenta melhor acuracia para estratificagdo do
risco cardiovascular e com uma populagdo maior deve ser incentivado para que se
obtenham melhores resultados, os quais possam ser incluidos de maneira efetiva na
pratica clinica, objetivando redugdo mais agressiva de eventos cardiovasculares em

prevencao primaria.
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Tabela 1 — Dados clinicos e complementares dos pacientes
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Sexo masculino
Idade (anos + dp)
Raca
Branca
Parda
Negra
Hipertensao arterial
Tabagismo
Creatinina sérica (mg/dl)
Glicemia de jejum (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
Colesterol LDL (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Colesterol ndo HDL (mg/dl)
Triglicérides (mg/dl)
Ultrassonografia de caroétidas
Presenca de placa
Espessura médio intimal direita (mm)

Espessura médio intimal esquerda (mm)

N (427)
343
435+6,3

285
104
38
149
74
1+0,2
95,7 + 18,4
191,3 + 32,9
118,1 + 30,5
49,4 + 12
141,7 + 35,2
120,3 + 69,5

24
0,71+ 0,15
0,71+ 0,15

%
80,3

66,7
24,3
8,9
34,9
17,3

5,6

Fonte: autor, 2018.



Tabela 2 - Diferengas entre os grupos de estudo
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Normal LDL alto/HDL baixo
(N=150) (N=151)
Sexo masculino 98 (65,3%) 135 (89,4%)
Idade (anos + dp) 42,4 +6,3 44,3 +6,3
Raca
Branca 96 (64%) 100 (66,2%)
Parda 42 (28%) 37 (24,5%)
Negra 12 (8%) 14 (9,3%)

Hipertenséao arterial

Tabagismo

Creatinina sérica (mg/dl)
Glicemia de jejum (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Colesterol ndo HDL (mg/dl)

Triglicérides (mg/dl)
Ultrassonografia de caroétidas
Presenca de placa
EMI direita (mm)

EMI esquerda (mm)

40 (26,7%)
23 (15,3%)
0,93 0,18
92,6 £ 11,2
166,3 +
16,7
93,9 + 15,1
55,4 + 10,9
110,4 +
15,9
84,7 £ 29,2

8 (5,3%)
0,68 0,14
0,68 0,14

58 (38,4%)
32 (21,2%)
1,01£0,16
100,1 £ 27,5
213,4+ 38,8

143,7 + 33,5
41,8+10,6
171,7 £ 35,5

144,6 + 89,5
9 (6%)

0,71 +0,15
0,71 +0,15

Nao HDL alto
(N=126)
110 (87,3%)

43,7 £6,1

89 (70,7%)
25 (19,8%)
12 (9,5%)

51 (40,5%)
19 (15,1%)
1,01£0,17
94,1+82

194.,6 + 14,4

116,4 + 8,6
51,4+ 10
143,1 + 11,9

133,5 + 58,7
7 (5,6%)

0,75+ 0,17
0,75+ 0,17

<0,0001

0,03

0,02
0,3
<0,0001
0,0009
<0,0001

<0,0001
<0,0001
<0,0001

<0,0001

0,9

0,001
0,0004

Fonte: autor, 2018.



Tabela 3: Distribuicao dos niveis de risco pela ultrassonografia de carétidas
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Niveis de risco
Baixo
Intermediario
Alto

Concordancia entre os niveis de risco nas duas caroétidas

N (427)

108
157
162
366

%

25,3
36,8
37,9
85,7

Fonte: autor, 2018.



Tabela 4: Correlagéo entre os grupos de estudo e os graus de risco
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Normal LDL alto/HDL baixo
(N=150) (N=151)
Niveis de risco
Baixo 40(26,7%) 41 (27,1%)
Intermediario 62(41,3%) 54 (35,8%)
Alto 48 (32%) 56 (37,1%)

Nao HDL alto
(N=126)

27 (21,4%)
41 (32,5%)
58 (46%)

0,18

Fonte: autor, 2018.
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Tabela 5 — Analise de regressao logistica ordinal: determinantes de risco de eventos pela
ultrassonografia de caroétidas

Variavel Estimativa Standard error P

Intercept [A] -2.0300304 0.8646046 0.0189*
Intercept [B] -0.975503 0.860141 0.2567
Grupo [Nao-HDL alto-LDL alto/HDL baixo] 0.28986828 0.2254831 0.1986
Grupo [normal-Nao-HDL alto] -0.4443453 0.231895 0.0553
Idade 0.03268207 0.0162402 0.0442*
Sexo [0] -0.0426515 0.1242608 0.7314
HAS [S] -0.1149274 0.8829537 0.8964
HAS [N] 0.0855984 0.4532661 0.8502

Fonte: autor, 2018.
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9 FIGURAS

Figura 1 — Acuracia dos parametros da analise multivariada na predi¢édo de risco pela curva ROC
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