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Resumo

Fundamento: A incidência de eventos cardiovasculares em pacientes com doença cardíaca isquêmica crônica (DCIC) 
pode variar significativamente entre os países. Embora populoso, o Brasil é frequentemente sub-representado nos 
registros internacionais.

Objetivos: Este estudo teve como objetivo descrever a qualidade do atendimento e a incidência de eventos 
cardiovasculares em dois anos, além de fatores prognósticos associados em pacientes com DCIC em um centro terciário 
de saúde pública no Brasil.

Métodos: Pacientes com DCIC que compareceram para avaliação clínica no Instituto do Coração (São Paulo, Brasil) 
foram cadastrados e acompanhados por dois anos. O desfecho primário foi um composto de infarto do miocárdio (IM), 
acidente vascular encefálico ou morte. Um nível de significância de 0,05 foi adotado.

Resultados: De janeiro de 2016 a dezembro de 2018, 625 participantes foram incluídos no estudo. As características 
basais mostram que 33,1% eram mulheres, a idade mediana era de 66,1 [59,6 – 71,9], 48,6% tinham diabetes, 83,1% 
tinham hipertensão, 62,6% tinham IM prévio e 70,4% passaram por algum procedimento de revascularização. Em um 
acompanhamento mediano de 881 dias, 37 (7,05%) desfechos primários foram observados. Após ajustes, idade, acidente 
vascular encefálico prévio e colesterol LDL foram independentemente associados ao desfecho primário. Comparando 
a linha de base com o acompanhamento, os participantes relataram alívio da angina com base na escala da Sociedade 
Cardiovascular Canadense (SCC) de acordo com as seguintes porcentagens: 65,7% vs. 81,7% eram assintomáticos e 
4,2% vs. 2,9% eram SCC 3 ou 4 (p < 0,001). Eles também relataram melhor qualidade na prescrição de medicamentos: 
65,8% vs. 73,6% (p < 0,001). No entanto, não houve melhora no colesterol LDL ou no controle da pressão arterial.

Conclusão: O presente estudo mostra que pacientes com DCIC apresentaram uma incidência de 7,05% do desfecho 
primário composto em um período de dois anos, sendo a diminuição do colesterol LDL o único fator de risco modificável 
associado ao prognóstico.

Palavras-chave: Isquemia Miocárdica; LDL-Colesterol; Infarto do Miocárdio; Qualidade da Assistência à Saúde; 
Angina Pectoris.

Abstract
Background: The incidence of cardiovascular events in patients with chronic ischemic heart disease (CIHD) may vary significantly among 
countries. Although populous, Brazil is often underrepresented in international records.

Objectives: This study aimed to describe the quality of care and the two-year incidence of cardiovascular events and associated prognostic 
factors in CIHD patients in a tertiary public health care center in Brazil.

Methods: Patients with CIHD who reported for clinical evaluation at Instituto do Coração (São Paulo, Brazil) were registered and followed for 
two years. The primary endpoint was a composite of myocardial infarction (MI), stroke, or death. A significance level of 0.05 was adopted.

1

https://orcid.org/0000-0002-7404-2110
https://orcid.org/0000-0002-3973-7523
https://orcid.org/0000-0001-8752-2175
https://orcid.org/0000-0001-7574-757X
https://orcid.org/0000-0003-2029-3093
https://orcid.org/0000-0001-5470-0326
https://orcid.org/0000-0002-6304-1673
https://orcid.org/0000-0002-3166-6054
https://orcid.org/0000-0001-8501-9867
https://orcid.org/0000-0002-1033-3672
https://orcid.org/0000-0001-8701-8972
https://orcid.org/0000-0002-9171-1224
https://doi.org/10.36660/abc.20220440


Arq Bras Cardiol. 2023; 120(10):e20220440

Artigo Original

Moreira et al.
Pacientes com Cardiopatia Isquêmica Crônica no Brasil

Results: From January 2016 to December 2018, 625 participants were included in the study. Baseline characteristics show that 33.1% were 
women, median age 66.1 [59.6 – 71.9], 48.6% had diabetes, 83.1% had hypertension, 62.6% had previous MI, and 70.4% went through some 
revascularization procedure. At a median follow-up (FU) of 881 days, we noted 37 (7.05%) primary endpoints. After adjustments, age, previous 
stroke, and LDL-cholesterol were independently associated with the primary endpoint. Comparing baseline versus FU, participants experienced 
relief of angina based on the Canadian Cardiovascular Society (CCS) scale according to the following percentages: 65.7% vs. 81.7% were 
asymptomatic and 4.2% vs. 2.9% CCS 3 or 4 (p < 0.001). They also experienced better quality of medication prescription: 65.8% vs. 73.6% 
(p < 0.001). However, there was no improvement in LDL-cholesterol or blood pressure control.

Conclusion: This study shows that CIHD patients had a two-year incidence of the primary composite endpoint of 7.05%, and the reduction of 
LDL-cholesterol was the only modifiable risk factor associated with prognosis.

Keywords: Myocardial Ischemia; Cholesterol, LDL; Myocardial Infarction; Quality of Health Care; Angina Pectoris.
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Figura Central: Acompanhamento de Dois Anos de Pacientes com Cardiopatia Isquêmica Crônica em um 
Centro Especializado no Brasil
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Um total de 625 pacientes  
com doença cardíaca  
isquêmica crônica

– Histórico de qualquer  
procedimento de revascularização  
(cirúrgico ou percutâneo)

– Lesões arteriais coronárias 
documentadas > 50%

A incidência de morte,  
IM ou acidente vascular cerebral  
em 2 anos foi de 7,05%

Melhora no controle da angina, 
principalmente às custas do aumento 
de indivíduos assintomáticos

Melhor qualidade de prescrição: 
aumento no número de pacientes que 
utilizam a combinação de IECA/BRA, 
estatina e qualquer agente 
antitrombótico

Desenho e principais conclusões do artigo. IM: infarto do miocárdio;  inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores 
da angiotensina.

Introdução
Das 55,9 milhões de mortes registradas globalmente 

em 2017, 17,8 milhões foram atribuídas a doenças 
cardiovasculares, predominantemente doenças coronarianas e 
cerebrovasculares.1 No Brasil, essas enfermidades respondem 
por cerca de um terço do total de mortes.2 Apesar de as taxas 
de mortalidade por doenças cardíacas isquêmicas crônicas 
(DCIC) padronizadas para o Brasil serem comparáveis às dos 
Estados Unidos e do Reino Unido, as marcantes discrepâncias 
em relação aos sistemas de saúde pública, Produto Interno 
Bruto, prevalência de fatores de risco e outras particularidades 
regionais podem apresentar desafios únicos para o manejo 
adequado da doença.3

O Brasil tem participado de registros internacionais de 
DCIC, embora com menos pacientes do que seria esperado 
devido ao tamanho de sua população.4,5 Consequentemente, 
a caracterização adequada de pacientes brasileiros com DCIC 
é insatisfatória. As sociedades cardiovasculares brasileiras e 
outros pesquisadores também reconheceram essa necessidade 
não atendida e já publicaram alguns de seus dados, porém 

ainda subsistem aspectos essenciais pendentes,6-9 que incluem 
os resultados de médio e longo prazo desses pacientes. Por 
exemplo, o maior registro brasileiro de pacientes com DCIC, 
o Registro de Prática Clínica em Pacientes com Alto Risco 
Cardiovascular (REACT), publicou apenas recentemente seus 
resultados de um ano, relatando uma incidência de morte 
de 4,92%.6

Estudos epidemiológicos na população brasileira indicaram 
baixas taxas de alcance dos objetivos terapêuticos adequados 
e de utilização de medicamentos que influenciam o 
prognóstico.2,6 Contudo, tais estudos foram conduzidos com a 
população em geral ou pacientes de alto risco cardiovascular, 
não se focando especificamente em indivíduos com doença 
arterial coronariana.

Portanto, buscamos melhorar a caracterização dos pacientes 
com DCIC no Brasil. O objetivo deste estudo é apresentar os 
números de ocorrências de óbito, infarto do miocárdio (IM) 
ou acidente vascular encefálico ao longo de dois anos em 
pacientes brasileiros com DCIC que foram acompanhados em 
um centro de saúde pública de nível terciário. Como objetivo 
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secundário, tentamos identificar fatores determinantes para 
o prognóstico e avaliar o uso de medicamentos e o controle 
dos fatores de risco nesses pacientes.

Métodos
Trata-se de um relato de acompanhamento de dois anos 

sobre um registro observacional prospectivo. O registro está 
atualmente em uso e este relatório refere-se a esse período 
específico. Procuramos estar em conformidade com as 
diretrizes STROBE.10

Ambiente e pacientes
O estudo foi realizado no Instituto do Coração (InCor), em 

São Paulo, Brasil. O InCor é um centro terciário de referência 
para pacientes cardiopatas de alta complexidade e alto risco. 
Esses pacientes possuem plano de saúde público e provêm 
principalmente do estado de São Paulo, bem como de outras 
partes do país. De janeiro de 2016 a dezembro de 2018, 
registramos pacientes com DCIC estável que realizaram 
tratamento e atendimento em nosso ambulatório. Para serem 
elegíveis, os pacientes deveriam ter histórico de cirurgia 
de revascularização do miocárdio, intervenção coronária 
percutânea ou lesões documentadas da artéria coronária > 
50%. Nesta análise, não incluímos pacientes com síndromes 
coronarianas agudas. No entanto, esses pacientes eram 
elegíveis para inclusão após a alta, caso fossem acompanhados 
no ambulatório (Figura Central).

Nesta investigação, o diagnóstico de diabetes foi baseado 
em pacientes com hemoglobina glicada igual ou superior a 
6,5% ou em uso de medicação antidiabética. Hipertensão 
foi definida como uso de qualquer agente anti-hipertensivo.

Todos os pacientes forneceram consentimento assinado.

Medições e resultados
A coleta de dados foi padronizada e os pacientes foram 

avaliados na linha de base e a cada ano depois disso. O 
acompanhamento foi feito pessoalmente sempre que possível 
ou remotamente por meio de ligações telefônicas.

O desfecho primário foi o composto de morte, IM ou 
acidente vascular encefálico. Não houve comissão julgadora 
do evento. Em vez disso, confiamos em registros de saúde 
e relatórios de pacientes. Como o InCor é referência no 
tratamento da DCIC, muitos desses pacientes foram atendidos 
em nossas instalações. Quando não, eram solicitados que 
trouxessem registros de saúde de outros prestadores. A morte 
foi verificada duas vezes em bancos de dados governamentais. 
Os desfechos secundários compreenderam a incidência de 
morte ou IM, além do composto de morte e IM. Todas as 
análises foram de natureza exploratória.

Análise estatística
A normalidade foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Os dados contínuos não apresentaram distribuição normal 
e, portanto, foram descritos por meio de mediana e intervalo 
interquartil (percentil 25 – 75). Os dados categóricos são 
apresentados como valores absolutos e porcentagens. Este é 

um registro contínuo de pacientes com DCIC, sem tamanho 
de estudo pré-especificado.

Os desfechos primários e secundários são relatados como 
incidências de Kaplan-Meier em dois anos e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%. Hazard ratios (HR) dos 
fatores prognósticos foram estimados de acordo com a 
modelagem de riscos proporcionais de Cox. A modelagem 
multivariada foi feita com um algoritmo de seleção regressiva 
de variáveis com p-to-remove de 0,05. Todos os fatores com 
valor de p < 0,10 nas análises univariadas foram incluídos no 
modelo multivariado inicial. Foram analisadas as alterações 
nos parâmetros clínicos e laboratoriais entre as avaliações 
utilizando os testes de McNemar e McNemar-Bowker para 
variáveis categóricas, além do teste de postos sinalizados de 
Wilcoxon para variáveis contínuas.

Todas as análises foram feitas no software R (versão 4.2.2).11  
Um nível de significância de 0,05 foi adotado.

Resultados
De janeiro de 2016 a dezembro de 2018, 625 participantes 

com DCIC conhecida foram incluídos no registro, e as 
características basais estão ilustradas na Tabela 1. No tempo 
mediano de 881 dias (IIQ: 613-1071), 553 pacientes foram 
reavaliados.

A Tabela 2 compara o uso de medicamentos na linha de 
base e durante o acompanhamento. Não houve diferença 
significativa na prescrição global de agentes antitrombóticos 

Tabela 1 – Características da linha de base

Global (n=625)

Mulheres, n 207 (33,1%)

Idade, anos 66,1 [59,6 – 71,9]

IMC, kg/m² 27,3 [24,7 – 30,8]

IM prévio, n 391 (62,6%)

CRM prévia, n 202 (32,4%)

ICP prévia, n 296 (47,4%)

ICP ou CRM prévias, n 423 (67,7%)

Acidente vascular encefálico prévio, n 33 (5,3%)

DAP, n 34 (5,4%)

IM, acidente vascular encefálico ou procedimento 
de revascularização prévios, n

543 (86,9%)

Hipertensão, n 517 (83,1%)

Diabetes, n 304 (48,6%)

Insuficiência renal crônica, n* 205 (34,7%)

Fração de ejeção < 40%, n 110 (24,8%)

As variáveis contínuas são descritas como medianas [intervalo 
interquartil]. Insuficiência renal crônica: depuração de creatinina pelo 
método de Cockroft‑Gault < 60 ml/min. IMC: índice de massa corporal; 
IM: infarto do miocárdio; CRM: cirurgia de revascularização miocárdica; 
ICP: intervenção coronária percutânea; DAP: doença arterial periférica.
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(96,6% para 95,3%, p = 0,32). O uso de estatinas diminuiu 
(96,6% para 93,7%, p = 0,02). Por outro lado, a prescrição 
de inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou 
bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA) aumentou 
(69,4% para 79,7%, p < 0,001). O uso de metformina 
e sulfonilureias também aumentou (36,7% para 43,9%, 
p < 0,001; 18,3% para 22,4%, p = 0,01, respectivamente). 
Não houve diferença na prescrição de insulina (11,2% 
para 13,4%, p = 0,11) ou outros antidiabéticos (2,7% para 
2,7%, p = 1,00). Considerando a prescrição combinada 
de medicamentos com benefício cardiovascular conhecido 
para a população com DCIC (IECA ou BRA mais estatina, 
mais qualquer agente antitrombótico), uma proporção 
maior de pacientes estava em tratamento médico ideal no 
acompanhamento, em comparação com a linha de base: 
65,8% vs. 73,6%, p < 0,001.

No acompanhamento, os pacientes estavam menos 
sintomáticos (p < 0,001). A pressão arterial sistólica e 
diastólica, a frequência cardíaca, o colesterol LDL e o 
colesterol HDL foram significativamente diferentes das 
medidas basais (p < 0,05 para todas as análises), embora 
apenas levemente em intensidade (Tabela 3). Colesterol total, 
triglicerídeos e glicose não foram significativamente diferentes 
das medições iniciais.

Em comparação com a avaliação inicial, mais pacientes 
estavam assintomáticos (definidos como SCC 0; 65,2% 
vs 81,7%, p < 0,01) e menos pacientes atingiram a meta 
terapêutica de PAS < 140 mmHg (67,8% vs 61,0%, p = 0,01) 
no acompanhamento (Figura 1). Aproximadamente um terço 
dos pacientes atingiu a meta terapêutica de LDL-c < 70 mg/
dL, tanto no início quanto no acompanhamento (p = 0,74). 
Dos 358 pacientes assintomáticos na linha de base, 47 (13,1%) 
desenvolveram angina durante o acompanhamento (Figura 2). 
Por outro lado, 54/71 (76,1%), 65/93 (69,9%) e 15/23 (65,2%) 
daqueles com angina graus 1, 2 ou 3/4, respectivamente, 
tornaram-se assintomáticos.

Após um acompanhamento mediano de 881 dias, 
37 eventos foram registrados para o desfecho primário 
(Tabela 4). A incidência de morte, IM ou acidente vascular 
encefálico em dois anos foi de 7,05%. Na análise não 
ajustada (Tabela 5), idade (HR de 1,58 por cinco anos, IC 
de 95% 1,35 - 1,85), acidente vascular encefálico anterior 
(HR de 3,11, IC de 95% 1,38 - 7,00), colesterol LDL (HR 
de 1,20 por aumento de 10 mg/dL, IC de 95% 1,11 - 1,30) 
e colesterol total (HR de 1,14 por 10 mg/dL, IC de 95% 
1,07 - 1,22) foram associados a um aumento no desfecho 
primário. Após ajustes, idade (HR de 1,61 por aumento 
de cinco anos, IC de 95% 1,32 - 1,97), acidente vascular 
encefálico prévio (HR de 3,65, IC de 95% 1,48 - 9,00) e 
colesterol LDL (HR de 1,23 por 10 mg/dL, IC de 95% 1,14 
- 1,33) foram independentemente associados ao desfecho 
primário (Figura 3).

Discussão
Até onde sabemos, este é um dos maiores registros de 

DCIC realizados no Brasil envolvendo pacientes estáveis. No 
geral, encontramos uma incidência de morte, IM ou acidente 
vascular encefálico em dois anos de 7,05%. Idade, acidente 

vascular encefálico prévio e colesterol LDL elevado foram os 
principais fatores de risco associados.

Apesar dos esforços que possam sugerir o contrário, os 
registros internacionais podem representar sobre ou sub-
representação de países e regiões.4,12 Portanto, relatórios como 
este são valiosos para compreender melhor o fardo da DCIC 
nos níveis regional e mundial. Neste estudo, observamos que, 
apesar de um percentual elevado de prescrições de estatinas, 
menos de um terço dos pacientes apresentavam colesterol 
LDL inferior a 70 mg/dL e menos de 10% apresentavam níveis 
inferiores a 50 mg/dL.

O Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA), um 
registro brasileiro de alcance multirregional da população 
em geral, relatou que 9,4% dos participantes com alto risco 
de doença coronariana apresentaram níveis de colesterol 
LDL abaixo de 70 mg/dL.8 Outro registro REACT, também 
multicêntrico e brasileiro, que englobou pacientes com 
doença aterosclerótica manifesta e de alto risco, revelou que 
mais de 90% dos participantes em prevenção secundária 

Tabela 2 – Medicamentos na linha de base e no 
acompanhamento

Linha de 
base

(n = 553)

Acompanhamento
(n = 553) Valor-p

AAS 516 (93,3%) 491 (88,8%) < 0,001

Outro agente 
antiplaquetário

133 (24,1%) 62 (11,2%) < 0,001

Anticoagulantes orais 28 (5,1%) 34 (6,1%) 0,21

Qualquer agente 
antitrombótico

534 (96,6%) 527 (95,3%) 0,32

Estatina 534 (96,6%) 518 (93,7%) 0,02

Ezetimiba 15 (2,7%) 10 (1,8%) 0,33

Fibratos 31 (5,6%) 25 (4,5%) 0,42

IECA ou BRA 384 (64,9%) 441 (79,7%) < 0,001

Betabloqueador 492 (89,0%) 468 (84,6%) < 0,001

Bloqueador de  
canais de cálcio

208 (37,6%) 227 (41,0%) 0,09

Nitratos 163 (29,5%) 116 (21,0%) < 0,001

Ivabradina 2 (0,4%) 3 (0,5%) 1,0

Trimetazidina 5 (0,9%) 6 (1,1%) 1,0

Metformina 203 (36,7%) 243 (43,9%) < 0,001

Sulfonilureias 101 (18,3%) 124 (22,4%) 0,01

Insulina 62 (11,2%) 74 (13,4%) 0,11

Outros agentes 
antidiabéticos

15 (2,7%) 15 (2,7%) 1,00

IECA ou BRA + estatina 
+ qualquer agente 
antitrombótico

364 (65,8%) 407 (73,6%) < 0,001

AAS: ácido acetilsalicílico; IECA: inibidor da enzima conversora de 
angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina.
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apresentavam valores de colesterol LDL superiores a 50 mg/dL.6 

Esses dados evidenciam que a maioria dos pacientes não 
atinge a meta estabelecida pelas diretrizes, de um nível de 
colesterol LDL entre 50-55 mg/dL.13-15 Quando se observa o 
colesterol não-HDL, apenas uma parcela menor (16,7%) dos 
pacientes alcançou a meta nacional de 80 mg/dL proposta 
pelas diretrizes.13

Isto é um fato alarmante, pois nossos estudos, assim como 
estudos anteriores,16,17 mostraram que níveis mais elevados de 
colesterol LDL estão associados a eventos cardiovasculares. 
Estudos anteriores estimaram que cada redução de 1 mmol/L 
(aproximadamente 38 mg/dL) no colesterol LDL leva a uma 
redução de 22% nos eventos cardiovasculares maiores 

ao longo de cinco anos.16 Como comparação, estimamos 
um aumento de 20% no risco para cada 10 mg/dL – uma 
estimativa de efeito mais alta. Além disso, identificamos que 
pouquíssimos pacientes receberam prescrição de ezetimiba 
(< 5%) e nenhum paciente estava em uso de inibidores da 
PCSK-9. A ezetimiba tem sido proposta como medicamento 
de segunda linha para pacientes que não atingiram níveis 
adequados de colesterol LDL.13,15 Atribuímos esse cenário ao 
fato de esses medicamentos não serem fornecidos pelo sistema 
público de saúde, usado pela maioria dos brasileiros (assim 
como nossos participantes). Acreditamos que os incluir no 
sistema público de saúde seria uma forma eficaz de melhorar 
a qualidade do atendimento aos pacientes com DCIC.

Tabela 3 – Achados clínicos na linha de base e no acompanhamento

Linha de base
(n = 553)

Acompanhamento 
(n = 553)

Alteração mediana  
[25º - 75º percentil] Valor-p

Intensidade da angina, n < 0,001

Sem angina 358 (66%) 445 (82%)

SCC 1 71 (13%) 39 (7%)

SCC 2 93 (17%) 45 (8%)

SCC 3 ou 4 23 (4%) 16 (3%)

Pressão arterial sistólica, mmHg 130 [120 – 140] 130 [120 – 150] 0 [-10 – 20] < 0,01

Pressão arterial diastólica, mmHg 80 [70 – 80] 80 [70 – 90] 0 [-10 – 10] 0,03

Frequência cardíaca, bpm 64 [60 – 72] 68 [61 – 72] 0 [-5 – 8] 0,02

Colesterol sérico, mg/dL 152 [130 – 184] 155 [131 – 188] 1 [-16 – 22] 0,054

Colesterol LDL, mg/dL 83 [64 – 108] 83,5 [64 – 112] 1,5 [-13 – 18] 0,03

Colesterol HDL, mg/dL 43 [36 – 51] 41 [36 – 49,2] -1 [-5 – 3] 0,01

Triglicerídeos, mg/dL 119 [82 – 159] 118 [85 – 168] -1 [-26,5 – 32,5] 0,64

Glicose, mg/dL 115 [103 – 143] 115 [103 – 154] 0 [-11 – 13,5] 0,32

As variáveis contínuas são descritas como medianas [intervalo interquartil]. SCC: Sociedade Cardiovascular Canadense; Colesterol LDL: colesterol de 
lipoproteína de baixa densidade; Colesterol HDL: colesterol de lipoproteína de alta densidade.

Figura 1 – Número de pacientes com objetivos clínicos alcançados. IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores 
da angiotensina; Antitrombóticos: antiplaquetários e/ou anticoagulantes orais; LDL‑c: colesterol lipoproteico de baixa densidade; PAS: pressão arterial sistólica.
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Em nosso estudo, o controle do LDL e do colesterol total 
durante o acompanhamento mostrou-se ruim (p < 0,05). 
Apesar disso, seu impacto foi pequeno do ponto de vista clínico 
(aumento de 4,1 mg/dL no LDL e aumento de 5 mg/dL no 
colesterol total). O mesmo pode ser observado para a pressão 
arterial sistólica (aumento de 3 mmHg no acompanhamento). 
Este declínio no controle das comorbidades ocorreu apesar 
da alta taxa de prescrição de estatinas (acima de 90% na 
linha de base e no acompanhamento) e do aumento na 
prescrição de inibidores da ECA ou BRA (p < 0,001). Houve 
também aumento na prescrição de antidiabéticos orais, que 
não melhoraram o controle glicêmico. Esses dados podem ser 
marcadores de má adesão ao tratamento.

Também pode acontecer que a diminuição do colesterol 
LDL seja um marcador de melhor adesão do paciente. Muitos 
estudos já demonstraram que a adesão do paciente representa 
um fator prognóstico significativo, chegando a ser considerada 
como “a próxima fronteira na melhoria da qualidade”.18-20 
Relatos anteriores estimam que a falta de aderência está 
associada a um aumento de aproximadamente 18% nos 
eventos cardiovasculares graves.20 Embora não tenhamos 
avaliado isso de maneira formal, é possível interpretar a 
presença de níveis baixos de colesterol LDL como um 
indício da adesão ao uso de estatinas (e possivelmente do 
tratamento como um todo). De fato, pesquisas anteriores 
mostraram que até 30% dos brasileiros com doenças crônicas 
não transmissíveis podem ser não aderentes, e que os latino-
americanos podem ser ainda mais não aderentes do que 
pacientes norte-americanos.21,22 Como a não adesão poderia 
estar relacionada com problemas do sistema de saúde pública 
e com os profissionais de saúde, investigações adicionais 
poderão ter um impacto sobre as políticas de saúde pública. 
Curiosamente, houve melhora no controle da angina. O 
número de pacientes sem angina aumentou (p < 0,001) e 
todas as outras classes funcionais tenderam a diminuir.

O Registro Prospectivo Observacional Longitudinal de 
Pacientes com Doença Arterial Coronariana Estável (CLARIFY, 
ProspeCtive observational LongitudinAl RegIstry oF patients 
with stable coronary arterY disease), um registro internacional 
contemporâneo de DCIC, relatou uma incidência de cinco anos 
de morte cardiovascular, IM ou acidente vascular encefálico 
de 9,5%.23 O Registro de Saúde Contínua para a Redução 
de Aterotrombose (REACH, REduction of Atherothrombosis 
for Continued Health), um registro internacional maior, mas 
um pouco mais antigo, relatou taxas de eventos de morte 
vascular, IM ou acidente vascular encefálico em um e três 
anos de 4,5% e 11,6%, respectivamente, para o subgrupo 
DCIC.24 O registro REACT relatou um taxa de mortalidade 
anual de 4,9%. Comparações diretas entre estudos são difíceis 
de interpretar devido a diferenças nos critérios de inclusão, 
população, período de tempo e fatores de risco analisados.

Ainda assim, nossos resultados parecem estar em linha 
com os registros internacionais e um pouco melhores que os 
registros brasileiros. Contudo, todos os estudos destacaram 
a variação substancial dos resultados de acordo com a 
localização geográfica, enfatizando ainda mais a relevância 
das pesquisas regionais e da inclusão adequada de diferentes 
regiões nos estudos internacionais, sendo fundamental 
para uma compreensão mais abrangente do impacto da 
aterosclerose globalmente.6,23,24

A doença polivascular demonstrou ser um importante 
fator de risco prognóstico, tanto em pacientes com síndrome 
coronariana crônica quanto aguda em todo o mundo.12,25 
O mesmo ocorre com eventos isquêmicos prévios, com um 
aumento de risco associado de 40-50% para novos eventos 
cardiovasculares maiores.6,12,23 Coincidentemente, o AVE 
prévio foi um fator de risco independente em nosso registro. O 
AVE prévio em nossa população denota doença aterosclerótica 
polivascular (já que todos os pacientes tinham DCIC, de 
acordo com os critérios de inclusão). Na nossa população, 
o AVE prévio foi o fator de risco mais fortemente associado, 
representando um aumento estimado de quase quatro vezes 
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Figura 2 – Intensidade da angina na linha de base e no acompanhamento. 
SCC: Sociedade Cardiovascular Canadense; Assint.: assintomáticos.

Tabela 4 – Incidência de desfechos em dois anos

Número de 
eventos

Incidência em 2 anos 
(IC de 95%)

Morte, IM, ou  
acidente vascular encefálico

37 7,05% (4,81 - 9,23)

Morte ou IM 35 6,67% (4,49 - 8,80)

Óbito 31 5,87% (3,83 - 7,87)

IM: infarto do miocárdio; IC: intervalo de confiança.
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Tabela 5 – Modelos de riscos proporcionais de Cox ajustados e não ajustados para incidência de infarto do miocárdio, acidente 
vascular encefálico ou morte

Não ajustado Ajustado*

Hazard Ratio (IC de 95%) Valor-p Hazard Ratio (IC de 95%) Valor-p

Mulheres 0,97 (0,52; 1,80) 0,93

Idade, por 5 anos 1,58 (1,35; 1,85) < 0,005 1,61 (1,32; 1,97) < 0,001

IMC, 5 kg/m² 0,83 (0,60; 1,16) 0,28

IM prévio 1,40 (0,74; 2,67) 0,30

CRM prévia 1,79 (1,00; 3,20) 0,05

ICP prévia 0,72 (0,40; 1,30) 0,28

Acidente vascular encefálico prévio 3,11 (1,38; 7,00)  0,01 3,65 (1,48; 9,00) < 0,001

DAP 0,30 (0,04; 2,17) 0,23

Diabetes 0,88 (0,49; 1,58) 0,67

Fração de ejeção, por 5% 0,90 (0,79; 1,02) 0,10

Angina 1,04 (0,57; 1,89) 0,90

Hipertensão 1,50 (0,59; 3,81) 0,39

FC, por 10 bpm 0,79 (0,55; 1,15) 0,22

LDL-c, 10 mg/dL 1,20 (1,11; 1,30) < 0,001 1,23 (1,14; 1,33) < 0,001

HDL-c, 10 mg/dL 1,06 (0,80; 1,41) 0,69

Colesterol, por 10 mg/dL 1,14 (1,07; 1,22) < 0,001

Triglicerídeos, por 10 mg/dL 0,98 (0,94; 1,03) 0,41

Os ajustes foram feitos de acordo com o algoritmo de seleção regressiva de variáveis, com p-to-enter < 0,10 e p-to-remove 0,05, conforme resultados 
univariados. IM: infarto do miocárdio CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; DAP: doença arterial periférica; 
FC: frequência cardíaca; IMC: índice de massa corporal; LDL-c: colesterol lipoproteico de baixa densidade; HDL-c: colesterol lipoproteico de alta densidade.

Figura 3 – Incidência de infarto do miocárdio, acidente vascular encefálico ou morte, estratificada por fatores prognósticos independentes. LDL: lipoproteína 
de baixa densidade.
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na incidência do evento. No entanto, acidente vascular 
encefálico prévio e doença arterial periférica (dos membros 
inferiores) tiveram prevalência muito baixa na nossa coorte: 
5,3% e 5,4%, respectivamente. Esses valores são inferiores 
aos relatados em outros estudos e podem indicar um grau 
de subdiagnóstico.6,12,26

A redução da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, 
IM prévio e doença renal crônica são marcadores típicos 
de mau prognóstico em pacientes com DCIC.23,27 Não 
observamos essa correlação prognóstica em nosso estudo. 
Essa ausência de correlação poderia ser explicada, em parte, 
pelo número reduzido de pacientes com essas comorbidades. 
Outro fator que poderia contribuir para esse resultado é o 
acompanhamento mediano de dois anos e o baixo número 
de eventos em nossa população.

Este estudo apresentou diversas limitações. Primeiramente, 
incluímos apenas pacientes de um centro especializado, 
portanto não podemos pretender ser uma amostra 
representativa de DCIC no Brasil como um todo. Em segundo 
lugar, embora este seja um dos maiores registros de DCIC do 
país, ainda é relativamente pequeno em comparação com 
outros registros internacionais. O baixo número de eventos 
(n=37) também impede análises mais precisas de subgrupos 
ou fatores de risco. Em terceiro lugar, não tivemos um comitê 
formal de julgamento de eventos – contamos com relatórios de 
pacientes, registros de saúde e dados administrativos sempre 
que possível. Portanto, alguns eventos podem ter passado 
despercebidos. Em quarto lugar, todas as análises foram 
exploratórias e, portanto, há alta probabilidade de erro tipo 
I; sendo assim, deve-se ter cuidado ao interpretá-los.

Conclusão
Em conclusão, mostramos que os pacientes com DCIC 

em nosso centro manifestaram uma taxa de 7,05% de 
mortalidade, acidente vascular encefálico ou IM ao longo de 
dois anos, alinhando-se aos principais registros internacionais.  
Ademais, identificamos o colesterol LDL como o principal 
fator de risco passível de modificação, apontando para a 
possibilidade de este ser um alvo valioso para avanços nos 
cuidados em saúde.
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