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Paciente idoso com       
dislipidemia – como tratar?

ATUALIZAÇÃO

O aumento da expectativa de vida em diversas 

regiões do mundo é indubitavelmente um dos gran-

des efeitos positivos advindos do avanço de múltiplas 

estratégias em saúde e do aperfeiçoamento de méto-

dos diagnósticos e terapêuticos para várias doenças. 

Diante desse quadro, o envelhecimento da população 

vem se tornando uma realidade em vários países, na 

medida em que mais adultos sobrevivem a condições 

que eram frequentemente fatais em décadas ou sécu-

los passados. Isso é motivo de celebração, mas também 

de preocupações, como, por exemplo, a prevenção e 

o manejo de doenças crônicas usualmente associadas 

ao processo de senescência.  

Nos EUA, estimou-se que em 2010 o número de 

indivíduos ≥ 75 anos era de mais de 18 milhões ou por 

volta de 6% da população, podendo dobrar até 2050.1 

No mundo, a população ≥ 60 anos dobrou desde 

1980, e a expectativa é de que esse número chegue a 

2 bilhões até 2050.2 

Diante do envelhecimento da população em todo 

o mundo e da redução da incidência de doenças in-

fecciosas e parasitárias, espera-se que ocorra aumento 

significativo da carga de doenças não infecciosas, 

como, por exemplo, a doença cardiovascular. 

A expansão do conhecimento acerca da prevenção 

da doença cardiovascular aterosclerótica foi substancial 

nos últimos anos, com a publicação em massa de estu-

dos clínicos controlados e randomizados abordando o 

tratamento de fatores de risco cardiovascular, como a 

dislipidemia, a hipertensão arterial e o diabetes melli-
tus. Apesar do número ainda relativamente baixo de 

indivíduos idosos incluídos nesses estudos, existe uma 

preocupação crescente da comunidade científica com 

essa população, seja com a aplicabilidade das terapias 

baseadas em evidência em indivíduos elegíveis, seja 

com a vulnerabilidade inerente a esse grupo etário. 

Embora ainda exista necessidade de mais estudos abor-

dando essa população específica, há forte evidência atual 

do benefício de várias dessas terapias em indivíduos 

idosos, como, por exemplo, a terapia hipolipemiante.   

Dra. Viviane Zorzanelli Rocha
Médica da Unidade de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose do Instituto do Coração 
(InCor) da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)
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Terapia hipolipemiante em indivíduos 
idosos

Prevenção secundária

Embora os níveis de colesterol total e LDL-c 

usualmente declinem após a sétima década de vida, 

o LDL-c persiste associado a eventos cardiovascula-

res em indivíduos idosos, e a terapia hipolipemiante 

consiste em elemento crítico da prevenção secundária 

da doença cardiovascular aterosclerótica nessa popu-

lação.1 Diversos estudos randomizados que consolida-

ram a eficácia das estatinas na prevenção secundária 

de eventos cardiovasculares incluíram também indi-

víduos mais velhos (predominantemente entre 65 e 75 

anos). Esses estudos em geral demonstraram redução 

relativa de risco de eventos similar entre jovens e ido-

sos, porém, redução absoluta de risco ainda maior em 

idosos, dado o risco basal mais elevado nesse grupo. 

O Heart Protection Study (HPS) randomizou mais 

de 20.000 indivíduos para receber 40 mg/dia de sin-

vastatina ou placebo e mostrou redução de infarto 

agudo do miocárdio (IAM), acidente vascular cerebral 

(AVC) e revascularização, de aproximadamente 25% no 

grupo que recebeu estatina. A redução proporcional 

na taxa de eventos vasculares maiores no grupo que 

recebeu estatina foi similar independentemente da 

idade dos indivíduos (<65, de 65 a 69, ≥ 70 anos). 

Além disso, entre os 1.263 participantes com 75 a 80 

anos de idade à entrada no estudo, a redução da inci-

dência de eventos também foi robusta (142 [23,1%] vs 

209 [32,3%]; p = 0,0002).3 O estudo Prospective Study 
of Pravastatin in the Elderly at Risk (PROSPER) foi 

desenhado para investigar os benefícios do tratamento 

com estatina especificamente em pacientes idosos. 

Esse estudo randomizou 5.804 homens e mulheres 

com idade de 70 a 82 anos e com alto risco cardiovas-

cular ou antecedente de doença vascular estabelecida, 

para receber pravastatina 40 mg/dia ou placebo. A 

pravastatina reduziu os níveis de LDL-c em 34%, e, 

em um seguimento de aproximadamente três anos, 

diminuiu de forma significativa a incidência do des-

fecho primário, uma combinação de morte coronária, 

IAM não fatal, e AVC fatal e não fatal (HR 0,85, 95% 

ATUALIZAÇÃO

CI 0,74-0,97, p=0,014).4 O estudo também mostrou 

redução significativa do risco de morte coronária e 

IAM não fatal (0,81, 0,69-0,94, p=0,006), mas não de 

AVC (1,03, 0,81-1,31, p=0,8).4

Estudos mais recentes também avaliaram o benefí-

cio e a segurança de doses mais altas em comparação 

a doses mais baixas de estatina em pacientes idosos. 

O estudo Treating to New Targets (TNT) randomizou 

pacientes com doença coronária e LDL-c < 130 mg/dL 

para receber atorvastatina 10 mg/dia ou 80 mg/dia. 

Em subestudo do TNT, com 3.809 pacientes ≥ 65 

anos, houve redução relativa de risco de eventos car-

diovasculares maiores em 19% no grupo que recebeu 

atorvastatina em alta dose (HR 0,81, 95% CI 0,67-0,98, 

p = 0,032) sem associação com a elevação persistente 

dos níveis de CPK5 (tabela 1). Os resultados do Stu-
dy Assessing Goals in the Elderly (SAGE) também 

sugerem benefício da terapia intensiva com estatina 

em idosos com doença coronária. Um total de 893 pa-

cientes com idade entre 65 e 85 anos e portadores de 

doença coronária com isquemia miocárdica documen-

tada foram randomizados para receber atorvastatina 

80 mg/dia ou pravastatina 40 mg/dia. Houve redução 

não significativa da incidência de eventos cardiovas-

culares maiores no grupo que recebeu atorvastatina 

em relação ao grupo da pravastatina em um período 

de 12 meses (HR 0,71, 95% CI 0,46-1,09; p = 0,114), 

e redução significativa da mortalidade por todas as 

causas em 77% no grupo com atorvastatina (HR 0,33, 

95% CI 0,13-0,83, p = 0,014)6 (tabela 1).  

Algumas metanálises também corroboraram os be-

nefícios cardiovasculares das estatinas em indivíduos 

idosos. A metanálise do estudo Cholesterol Treatment 
Trialists (CTT) incluiu 170.000 indivíduos e mostrou 

uma redução relativa de eventos cardiovasculares 

maiores em 22% (95% CI 20-24, p < 0,0001) a cada 

redução de 1 mmol/L (cerca de 39 mg/dL) no LDL-c. 

Esse benefício persistiu em indivíduos com idade > 

65 e ≤ 75 anos e foi de 16% em indivíduos > 75 anos.7 

Diante da literatura disponível atualmente, é razo-

ável admitir que a terapia hipolipemiante com estatina 

seja benéfica em pacientes idosos para a prevenção 

secundária de eventos cardiovasculares ateroscleró-

ticos. Além disso, similarmente ao que foi observado 
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em pacientes jovens, o uso de estatina em altas doses 

pode ser ainda mais eficaz do que em baixas doses 

na redução de eventos em pacientes idosos, quando 

houver indicação. Apesar da evidência convincente 

do seu benefício na prevenção secundária de eventos 

cardiovasculares em idosos, as estatinas ainda são 

subutilizadas nesse grupo etário. Um estudo cana-

dense avaliou retrospectivamente 396.077 pacientes 

≥ 66 anos, com história de doença cardiovascular ou 

diabetes, e apenas 19,1% desses indivíduos receberam 

prescrição de estatina. Os resultados desse estudo 

também apontaram para uma prescrição de estatinas 

progressivamente menor quanto maiores a idade e 

o risco cardiovascular basal dos indivíduos. Vários 

fatores podem explicar a subutilização das estatinas em 

idosos, incluindo certo ceticismo dos médicos em re-

lação ao benefício dessas drogas em pacientes idosos, 

associado à ênfase excessiva de seus efeitos colaterais. 

Apesar das preocupações acerca dos efeitos co-

laterais das estatinas em pacientes idosos, análises 

de vários grandes estudos não mostraram diferença 

significativa na incidência de eventos adversos dentre 

indivíduos idosos e jovens.7, 8 No entanto, alguns estu-

dos envolvendo doses altas de estatinas demonstraram 

maior incidência de alteração na função hepática entre 

idosos que receberam tais doses. A miopatia, incluindo 

mialgias, alteração de CPK e, ainda, rabdomiólise, 

também representa uma preocupação do uso de es-

tatinas, particularmente em altas doses, em idosos. 

Prevenção primária

Apesar da evidência favorável ao uso de estatina 

em pacientes idosos com doença cardiovascular esta-

belecida, o seu uso naqueles que não tiveram even-

tos cardiovasculares ainda vem sendo debatido. Na 

metanálise do CTT, todas as categorias de pacientes 

analisadas apresentaram redução relativa similar no 

risco de eventos cardiovasculares, incluindo indiví-

duos de prevenção primária e secundária e, como 

mencionado anteriormente, idosos e jovens.7, 9  Uma 

metanálise recente avaliou o benefício de estatinas 

em 24.674 indivíduos com idade ≥ 65 anos, de alto 

risco cardiovascular, mas sem doença cardiovascular 

conhecida. A média de idade foi de 73 ± 2,9 anos 

e o seguimento médio de 3,5 ± 1,5 ano. O estudo 

constatou uma redução significativa no risco de IAM 

Tabela 1. Resultados de estudos de larga escala sobre prevenção cardiovascular com estatinas.

Estudo Tratamento; % de idosos Redução do risco de eventos em ≥ 65 anos

Prevenção secundária

4S11 (n = 4.444) 20 mg a 40 mg de sinva; 23% - 43% de morte coronária

CARE12 (n = 4.159) 40 mg de prava; 31% - 45% de morte coronária

LIPID13 (n = 9.014) 40 mg de prava; 39% - 22% de morte coronária e IAM não fatal

TNT5 (n = 10.001) 10 mg vs 80 mg de atorva; 38% - 19% de eventos CV maiores

SAGE6 (n = 893) 80 mg de atorva vs 40 mg de prava; 100% - 29% (p = 0,11) de eventos CV maiores

Prevenção primária e secundária

HPS3 (n = 20.536) 40 mg de sinva; w52% - 20% de eventos vasculares maiores

PROSPER4 (n = 5.804) 40 mg de prava; 100% - 15% de desfecho primário 

Modificado de Ballantyne, 2009. Clinical Lipidology Companion to Braunwald’s Heart Disease
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em 39,4%, e no de AVC em 23,8% entre aqueles que 

receberam estatina em relação a placebo, mas sem 

redução significativa no risco de morte cardiovascular 

ou morte por todas as causas.10 

Manejo da dislipidemia no paciente idoso

A evidência atual recomenda o uso de estatina para 

prevenção secundária de eventos cardiovasculares em 

idosos. A diretriz do ACC/AHA de 2013 recomenda 

inicialmente a terapia intensiva com estatina para pa-

cientes de prevenção secundária com idade ≤ 75 anos 

(visando a redução do LDL-c em pelo menos ≥ 50%) 

e outra de moderada intensidade para aqueles com 

idade > 75 anos (visando a redução do LDL-c em pelo 

menos 30% a < 50%).14 Em indivíduos sem doença 

cardiovascular estabelecida, com LDL-c < 190 mg/dL 

e sem diabetes, o uso de um escore de risco proposto 

(Pooled Cohort Equations) pode prover informações 

sobre o risco cardiovascular esperado e auxiliar na 

decisão terapêutica. 

A V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Preven-
ção da Aterosclerose também publicada recentemente 

manteve a estratégia terapêutica baseada em metas 

lipídicas: < 70 mg/dL para indivíduos de alto risco, 

como pacientes de prevenção secundária, diabéticos 

ou aqueles com risco calculado > 20% em homens e > 

10% em mulheres (pelo escore de risco global) e < 100 

mg/dL para aqueles de risco moderado (pelo escore de 

risco global).15 Nessa diretriz, não houve diferenciação 

de faixa etária, mas tanto nesse documento como na 

diretriz americana, recomenda-se pautar a decisão da 

introdução da estatina não apenas nos seus potenciais 

benefícios, mas em sua segurança, particularmente em 

idosos de idade mais avançada. Apesar da incidência 

similar de efeitos colaterais entre pacientes jovens 

e idosos na maioria dos estudos, deve-se atentar a 

aspectos comumente presentes entre idosos e que 

aumentam o risco de efeitos colaterais pelo uso da 

estatina, como a presença de múltiplas comorbidades 

e polifarmácia (tabela 2). 

O uso de outros hipolipemiantes, como ezetimibe, 

fibratos e ácido nicotínico, pode ser uma alternati-

va em indivíduos idosos como monoterapia ou em 

combinação com estatina, quando há necessidade de 

redução adicional do LDL-c ou desordens lipídicas 

associadas, como hipertrigliceridemia. Entretanto, a 

evidência do uso dessas medicações em indivíduos 

idosos ainda é escassa, e extrema cautela é necessária 

mediante a combinação da estatina com fibrato ou 

com ácido nicotínico. A combinação do ezetimibe com 

estatina parece segura em idosos e efetiva na redução 

do LDL-c em combinação com estatina, mas a análise 

de desfechos cardiovasculares duros com essa droga 

ainda não está disponível.1

Conclusões:

O envelhecimento da população em todo o mundo 

vem tornando mandatória a maior representatividade 

dos idosos em estudos clínicos. Apesar da necessidade 

de mais estudos para avaliar o benefício e a segurança 

das estatinas em idosos, a evidência atual recomenda o 

seu uso na prevenção secundária de eventos cardiovas-

culares nessa faixa etária. Em contexto de prevenção 

primária, embora escassa, a evidência atual sugere que 

as estatinas também reduzem o risco de IAM e AVC 

em idosos de alto risco. Embora as estatinas sejam 

geralmente seguras, a monitorização de potenciais 

efeitos adversos pelo seu uso é particularmente impor-

tante em alguns grupos, como aqueles com múltiplas 

comorbidades e idade mais avançada.

Tabela 2. Fatores predisponentes a efeitos adversos pelo uso da 

estatina no indivíduo idoso.

Idade mais avançada (≥ 80 anos)

Sexo feminino

Fragilidade e compleição física pouco desenvolvida 

Múltiplas comorbidades (insuficiência renal, diabetes)

Esteatose hepática

Uso de múltiplas medicações

Hipotireoidismo

Disfunção cognitiva
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As estatinas estão entre as drogas mais prescritas em 
todo o mundo, refletindo seu papel fundamental na pre-
venção primária e secundária da doença aterosclerótica 
e a elevada prevalência dessa doença. A indicação das 
estatinas encontra-se solidificada com base em diversos 
ensaios clínicos randomizados (ECR) e metanálises como 
o Cholesterol Treatment Trialists (CTT) Collaboration. 
Em sua última publicação,¹ foram incluídos 21 estudos 
clínicos randomizados (ECR) que compararam estatina 
com placebo (cada um com ao menos mil pacientes 
randomizados), com um total de 129.526 indivíduos 
seguidos por 4,8 anos. A redução de cada 40 mg/dL no 
LDL colesterol (LDL-c) atenuou em 12% a incidência de 
eventos cardiovasculares e em 20% as mortes por doença 
arterial coronariana. Além disso, as análises do CTT ain-
da demonstraram que a redução adicional do LDL-c com 
o uso de estatinas mais potentes apresenta efeito aditivo 
na prevenção de eventos cardiovasculares. A redução de 
mais 20 mg/dL nos níveis de LDL-c com o tratamento 
hipolipemiante mais intensivo, foi capaz de diminuir em 

Dr. Andrei C. Sposito
Laboratório de Biologia Vascular e Aterosclerose, Disciplina de Cardiologia, FCM-Unicamp.
Coordenador do Centro de Pesquisa Clínica e do Laboratório de Biologia Vascular e Aterosclerose,
FCM-Unicamp; Professor da Disciplina de Cardiologia, FCM-Unicamp

Dr. Luiz Sérgio F. Carvalho
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19% a incidência de infarto do miocárdio não fatal, 31% 
de acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico e em 
28% a incidência de eventos cardiovasculares maiores 
combinados em 5 ECR com mais de 39 mil indivíduos. 

De forma concordante, o uso de estatinas em pa-
cientes com doença coronariana parece estabilizar 
placas ateroscleróticas, podendo até produzir sua re-
gressão volumétrica.² Como se observa nas figuras 1A 
e 1B, existe uma relação aproximadamente linear não 
apenas entre a redução do LDL-c e a taxa de eventos 
cardiovasculares, mas também entre o nível de LDL-
-c e a progressão do volume de ateroma em carótidas 
até a faixa de LDL-c entre 60 mg/dL e 70 mg/dL. Em 
paralelo, não somente a dose de estatina e a diminuição 
do LDL-c reduzem o risco cardiovascular, mas o tempo 
de uso das estatinas parece também ter papel central na 
redução do risco de morte por causas cardiovasculares 
e IM não fatal. No estudo WOSCPS, por exemplo, após 
quatro anos de acompanhamento, o número necessário 
a tratar (NNT) com pravastatina foi de 40:1, enquanto 
que, após 16 anos, o NNT passou a ser 27:1.³

Estatinas na prevenção da 
doença arterial coronária
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Estatinas: metas de tratamento ou dose 
máxima tolerada?

Com base em todos esses elementos, o tratamento 
com estatinas tornou-se a pedra fundamental na medicina 
preventiva, atingindo em 2007 o nível de indicação para 
até 38% dos adultos norte-americanos (43 milhões de indi-
víduos), quando as diretrizes adotavam o regime de metas 
de LDL-c baseado no risco de Framinghan.4 Entretanto, 
as diretrizes de 2013 da ACC/AHA (Guideline on the 
Treatment of Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic 
Cardiovascular Risk in Adult)5 abandonaram o regime de 
metas com o argumento de que, com exceção do estudo 
4S, todos os ECR com estatinas compararam dose fixa com 
placebo ou doses fixas com diferentes potências. Dessa 
forma, a diretriz norte-americana recomenda o uso da dose 
máxima tolerada de estatina em quatro grupos principais 

Figura 1B

de risco. Entre eles estão pacientes com: (i) doença car-
diovascular aterosclerótica (DCVA) clínica, (ii) aumento 
primário do LDL-c > 190 mg/dL, (iii) diabetes entre 40 
e 75 anos de idade com LDL de 70 mg/dL a 189 mg/dL, 
mesmo sem DCVA clínica e (iv) LDL-c entre 70 mg/dL 
e 189 mg/dL e risco de DCVA > 7,5% em 10 anos, mas 
sem DCVA clínica ou diabetes.

Há alguma estatina preferida?

As estatinas são compostos molecularmente heterogê-
neos que têm em comum a habilidade de inibir a hidroxi-
metilglutaril coenzima A redutase (HMG-CoA redutase), 
enzima-chave na biossíntese de colesterol. Podem ser 
classificadas de diversas formas, entre elas, três são as 
mais relevantes para a prática clínica: (i) quanto à potência 
para a redução do LDL-c, (ii) quanto à lipofilicidade e (iii) 
quanto ao potencial em induzir lesão muscular. 

Potência na redução do LDL-c e efeitos 
pleiotrópicos 

As estatinas de alta potência, por exemplo, aquelas 
cujas doses máximas são mais eficazes em reduzir o LDL-c, 
incluem rosuvastatina de 20 mg a 40 mg e atorvastatina 
de 40 mg a 80 mg. Entre os esquemas de tratamento de 
média potência encontram-se a sinvastatina de 20 mg 
a 40 mg, pitavastatina de 2 mg a 4 mg, atorvastatina de 
10 mg a 20 mg e rosuvastatina de 10 mg. Os esquemas 
de estatinas de alta potência são capazes de reduzir em 
até 55% os níveis de LDL-c, enquanto os esquemas de 
potência moderada promovem redução < 50% (em geral, 
de 33% a 42%).5 A efetividade da terapia com estatinas na 
regressão de placas ateroscleróticas parece estar relacio-
nada unicamente com a potência do esquema terapêutico 
em reduzir o LDL-c. Consistentemente, no estudo SA-
TURN, observa-se que o tratamento com doses máximas 
de rosuvastatina ou atorvastatina demonstrou equivalente 
atenuação do volume do ateroma carotídeo.² Dessa forma, 
não parece haver superioridade de nenhuma estatina 
sobre as outras quando se compara grupos com a mesma 
intensidade de tratamento.

Apesar da estreita relação entre a redução do LDL-c e 
a incidência de doença cardiovascular, o benefício clínico 
atribuído às estatinas não se limita à sua eficácia na redu-
ção do LDL-c, mas também a diversos outros efeitos sobre 
o endotélio vascular, monócitos, linfócitos, plaquetas, etc. 
As estatinas são capazes de reduzir a atividade inflamatória 
sistêmica, a oxidação da LDL, a adesão de leucócitos ao 

Figura 1. Relação entre LDL e eventos cardiovasculares e no volu-

me do ateroma

Dose alta vs. baixa

Estatinas vs. controle
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endotélio vascular, a agregação plaquetária e de aumentar 
a produção de óxido nítrico (NO) por células endoteliais.6 
O estudo JUPITER demonstrou clinicamente que o uso 
de rosuvastatina é capaz de reduzir de modo significativo 
os níveis plasmáticos de proteína C reativa (PCR) mesmo 
em pacientes em prevenção primária,7 dado que já havia 
sido comprovado para todas as outras estatinas. Entretan-
to, um estudo de meta-regressão sugere que o potencial 
redutor de PCR de cada estatina está intimamente ligado 
à sua capacidade em reduzir o LDL-c,8 sugerindo ainda 
que não há estatina que seja superior a outras em termos 
de efeitos independentes da redução de LDL-c. 

Estatinas nas síndromes coronarianas agudas

 A existência de ações tão diversas sugere ainda que 
possa haver benefício do uso precoce de estatinas também 
nas síndromes coronarianas agudas (SCA). Após as SCA, as 
estatinas permitem reendotelização precoce do leito vas-
cular, com aumento na proliferação de células endoteliais 
progenitoras,9 bem como melhoram a capacidade de produ-
ção de NO e de estabilização da resposta inflamatória e oxi-
dativa endotelial,10 sugerindo que os efeitos independentes 
do LDL nas SCA sejam de maior relevância clínica. Apesar 
de todas as potenciais ações descritas, o benefício do uso de 
estatinas no contexto das SCA ainda não está demonstrado 
em termos de desfechos clínicos pela ausência de estudos 
de grande porte e com delineamento adequado.11

Lipofilicidade das estatinas e indução de 
diabetes mellitus 

Enquanto rosuvastatina, atorvastatina e sinvastatina 
são consideradas lipofílicas, a pravastatina e a pitavastatina 
são mais hidrofílicas. A importância desse último conceito 
se traduz no maior potencial das estatinas lipofílicas em 
induzir resposta no tecido adiposo, como, por exemplo, 
a redução da sensibilidade à insulina. De fato, em dois 
meses de tratamento com estatinas lipofílicas foi observa-
da a elevação da resistência à insulina em pacientes com 
hipercolesterolemia.12 Do ponto de vista fisiopatogênico, a 
redução da isoprenação, decorrente da ação das estatinas 
no tecido adiposo, pode promover a redução imediata na 
translocação dos receptores GLUT4 para a membrana ce-
lular, reduzindo assim a captação de glicose induzida pela 
insulina (figura 2).13 Assim, em diversos estudos clínicos 
como JUPITER (rosuva), CORONA (rosuva), GISSI-HF 
(rosuva), ASCOTT (atorva), HPS (sinva) e 4S (sinva), o 
tratamento de longo prazo com estatinas lipofílicas aumen-

tou a incidência de diabetes mellitus (DM).14 Os estudos 
WOSCOPS, LIPID e GISSI-P, entretanto, mostraram 
que o uso de pravastatina reduziu a incidência de DM.15 
Porém, em contraste com a hipótese da associação entre 
lipofilia e risco de DM, o estudo PROSPER e ALLHAT 
também demonstraram aumento da incidência de DM 
entre pacientes randomizados para o uso de pravastatina, 
comparado com placebo. Em relação à pitavastatina, embo-
ra o volume de dados seja insuficiente para uma conclusão 
definitiva, o estudo LIVES16 e J-PREDICT (publicação 
pendente) observaram redução significativa da hemoglo-
bina glicosilada e da incidência de DM com o tratamento 
com pitavastatina, se comparada ao grupo placebo.

De forma geral, o tratamento com estatinas em pa-
cientes não diabéticos em prevenção primária e secun-
dária leva a um novo caso de DM a cada 255 pacientes 
tratados por quatro anos. Enquanto isso, o tratamento de 
menos de 50 desses pacientes e o tratamento de apenas 
oito pacientes em prevenção secundária se traduzem na 
redução de um novo evento cardiovascular.1

Potencial de induzir lesão muscular e 
outros efeitos colaterais 

Apesar da ocorrência de dor muscular e aumento 
das transaminases hepáticas surgir em cerca de 1% dos 
pacientes (39% a mais que no grupo placebo), existe 
boa resposta à redução da dose, mudança de estatina ou 
descontinuação de seu uso,18 Raramente, ocorre miosite 
que pode complicar com rabdomiólise em cerca de um 
paciente de cada 1.000.000 tratados com estatinas. Apesar 
de a cerivastatina ter sido retirada do mercado e ser de-
saconselhado o uso de sinvastatina na dose de 80 mg/dia 

Figura 2. redução da isoprenação
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por aumentarem o risco de rabdomiólise, parece não haver 
tendência maior ou menor na indução de lesão muscular 
entre as outras estatinas.1,19 Em paralelo, um volume ro-
busto de dados demonstrou que não há associação entre 
o uso de estatinas e a ocorrência de neoplasias ou mortes 
por causas não vasculares.1

Assim, o custo-efetividade do uso de estatinas está bem 
estabelecido, ainda que considerando análises que envolve-
ram os custos de internação e perda de produtividade pelos 
efeitos colaterais, bem como o ganho em anos de vida com 
qualidade ao prevenir desfechos clínicos negativos.20,21 Num 
estudo recente, porém, a baixa adesão à terapia com esta-
tinas (inferior a 22% em pacientes em prevenção primária 

com fatores de risco para DCVA) sugere que esse fator pode 
comprometer o custo-efetividade em grupos selecionados.20

Conclusão

As estatinas não são apenas seguras e eficazes na preven-
ção de eventos coronarianos e cerebrovasculares, mas também 
apresentam excepcional custo-efetividade para pacientes em 
prevenção primária e secundária, não havendo superioridade 
entre qualquer uma das estatinas comercialmente disponíveis 
a despeito de sua potência na redução do LDL-c. Entretanto, 
a maior restrição persiste sendo a baixa adesão dos pacientes 
à terapia por longo prazo, especialmente para aqueles em 
prevenção primária e com fatores de risco para DCVA.
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Em busca de uma vida mais 
saudável

Que a felicidade deve ser construída de dentro para 

fora e pode ser definida como um estado de espírito que 

não depende de recursos e padrões externos é quase 

um consenso entre os pensadores da atualidade. Para 

encontrar esse estado de felicidade em nossas vidas 

existem muitas variáveis. A saúde surge como ponto de 

partida, alcançando questões do corpo, da mente e do 

espírito saudável.

Há tempos são conhecidos os benefícios que os exer-

cícios físicos trazem para a saúde e a qualidade de vida. 

As vantagens fisiológicas são evidentes, como melhora nos 

sistemas circulatório e imunológico, na eficiência cardí-

aca, nas taxas de oxigênio no sangue, no fortalecimento 

muscular e dos ossos, no alívio nos sintomas da TPM, 

além da redução da pressão arterial. Ainda, durante as 

atividades físicas o corpo libera substâncias que trazem 

boas sensações, pois auxiliam na regulação do sono e na 

diminuição do estresse, da ansiedade, e do mau humor, e 

atuam no controle do apetite e da temperatura corporal.

As atividades físicas também auxiliam no desenvol-

vimento de capacidades como disciplina, concentração 

e atenção, competências que podem ser levadas para 

outros aspectos da vida. Além disso, quando praticadas 

em grupo, constituem uma maneira de encontrar pessoas, 

conviver com amigos e descontrair, proporcionando maior 

disposição e energia para o trabalho e o estudo. A prática 

é uma maneira natural e saudável de prevenir e combater 

a depressão. Correr, pedalar ou fazer qualquer outra ativi-

dade regular melhora também a ansiedade. Isso acontece 

porque os exercícios vigorosos, como os aeróbicos, fazem 

o organismo produzir um coquetel bioquímico que inclui 

neurotransmissores, necessários para a comunicação das 

células do sistema nervoso, e endorfina, associada às 

sensações de bem-estar e euforia. Quando praticado re-

gularmente, o exercício cria uma boa dependência, e sua 

falta elimina a produção da substância que dá a sensação 

de prazer. Os efeitos proporcionados podem ser sentidos 

em um período de três a quatro semanas. Nesse tempo, 

o indivíduo vê melhorar a sua autoestima e começa a 

sentir os efeitos benéficos proporcionados pelo corpo em 

movimento, como o aumento da disposição.

Outro ponto essencial para manter o corpo em equi-

líbrio é o consumo consciente dos alimentos. A ciência 

evolui com rapidez e as pesquisas avançam em direção 

ao conhecimento das ações dos nutrientes em nosso 

organismo. Além de prevenir doenças, selecionar o que 

comemos também pode melhorar o humor e a disposição, 

bem como atingir a sensação de equilíbrio e satisfação 

com mais frequência.

Nada como uma noite bem dormida

Outro fator de poderosa influência para um ritmo de 

vida mais harmônico é o sono. A cada noite mal dormi-

da, nosso organismo dá claros sinais de desgaste no dia 

seguinte, o que provoca olheiras, mal-estar, sonolência, 

rosto abatido e, especialmente, déficit de concentração.

São inúmeras as funções atribuídas ao repouso notur-

no, além da simples recuperação de um possível déficit or-

gânico de energia estabelecido durante a vigília. A ciência 

já constatou que o sono REM, sobretudo, é responsável 

DESTAQUE
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pela manutenção da homeostase, fazendo com que todas 

as funções de nosso corpo se mantenham equilibradas.

O repouso tem a capacidade de melhorar muito o 

desempenho das pessoas, e a falta dele provoca sérios 

danos à memória e à capacidade intelectual. Entretanto, 

basta um bom período de descanso para que as forças 

sejam restauradas. 

Quando o cérebro se encontra em estado de repouso 

noturno, ocorre um processo de seleção de informações 

e apenas uma parte delas é fixada, enquanto a outra se 

apaga de nossa memória. O critério de escolha das lem-

branças, de acordo com a neurociência, se vincula à carga 

emotiva que elas trazem. Quando estamos sob emoções 

fortes, as informações têm mais chance de ganhar um lu-

gar definitivo em nosso cérebro. Essa é a razão pela qual 

lembramos em detalhes tanto os momentos mais felizes 

quanto os mais desagradáveis de nossa vida.

A fixação das lembranças no neocórtex está direta-

mente ligada às emoções. Porém, quando excessivas, elas 

também são capazes de apagar momentos aterrorizantes, 

como os de um acidente. Os cientistas acreditam que essa 

seleção feita durante o sono é essencial para que o cérebro 

se mantenha saudável.

O sono é tão importante que pode afetar um relacio-

namento conjugal. Isso é o que o estudo de Amie Gordon, 

psicóloga da Universidade da Califórnia, em Berkeley, 

nos Estados Unidos, conclui. Depois do registro da qua-

lidade do descanso de 60 casais e a observação posterior 

do relacionamento, e após a coleta de informações, ficou 

perceptível que, quando um dos parceiros apresentava 

algum distúrbio de sono, ele incentivava menos o outro 

e não o enaltecia quando ele encontrava soluções para os 

problemas em comum. Segundo a pesquisadora, a falta 

de sono nos deixa egoístas, como se ficássemos fatigados 

demais para agradecer o outro por suas atitudes cons-

trutivas. E poucos devem discordar de que não há nada 

como um relacionamento pacífico para trazer felicidade.

Se prestarmos atenção na razão pela qual nos esgo-

tamos com tudo o que fazemos durante o dia e na razão 

pela qual obtemos tanta paz no sono, compreenderemos 

que a fonte real de nosso contentamento não está apenas 

em comer e beber, nem em nada exterior a nós, mas em 

nosso interior. 

Durante o dia, a mente se dirige para fora. Contudo, 

em estado de sono profundo, ela descansa no ser e isso 

remove nossa fadiga. Se fôssemos além do sono e entrás-

semos em meditação, alcançaríamos a paz e a felicidade 

que residem dentro de nós. Por essas palavras, percebe-

mos que é o estado intranquilo e agitado de nossa mente 

que nos impede de entrar em contato com a fonte de 

tranquilidade.

O resgate da sabedoria oriental

A expansão do autoconhecimento e do equilíbrio 

de forma ampla e profunda cada vez mais tem sido um 

caminho de escolha para melhorar a qualidade de vida 

e a saúde do corpo. Por esses pontos em comum, a ioga 

se tornou a prática preferida do público ocidental nessa 

busca e entrou na rotina de muitos como meio de compen-

sar o estilo de vida contemporâneo. Seus benefícios são 

reconhecidos porque a prática engloba a união do corpo, 

da mente e do espírito, mas para alcançá-los é preciso, 

como em todas as atividades, disciplina e constância.

Através de um conjunto de práticas que incluem 

relaxamento, posturas, exercícios respiratórios, concen-

tração e memorização, a ioga produz profundos efeitos 

na harmonização e na paz interior, sanando problemas 

em níveis externo e interno. As práticas são psicofísi-

cas, proporcionando um reequilíbrio físico e mental. 

Buscar aprofundamento na relação entre o físico, o 

emocional e o mental é uma evolução no caminho em 



15
Cortesia:

DESTAQUE

tratamento e 11 especialistas em oncologia do Hospital 

Beneficência Portuguesa, em Ribeirão Preto, no interior 

paulista. Os profissionais entrevistados afirmaram a impor-

tância da religião para a melhora do quadro dos doentes. 

Os médicos dizem que o sistema imunológico desses 

indivíduos aparenta ser mais resistente, e esse pode ser 

um dos motivos de eles apresentarem uma recuperação 

mais satisfatória.

Para Louise Hay, o poder do perdão como aliado da 

cura não é uma novidade. A autora, conhecida como uma 

das principais multiplicadoras do conceito de autoajuda 

aborda a questão como ponto central para a transforma-

ção interna e a construção de novos hábitos para uma 

vida mais saudável e feliz. Cure o seu corpo, o primeiro 

livro da autora, escrito em 1976 e ampliado em 1988, 

introduziu conceitos e técnicas da filosofia positiva para 

pessoas de 33 diferentes países e já foi traduzido para 25 

idiomas diferentes. Crenças e ideias sobre nós mesmos 

são, muitas vezes, a causa de nossos problemas emocio-

nais e físicos e usando as ferramentas certas podemos 

encontrar em nosso pensamento o caminho para mudar 

a vida para melhor.

busca do bem-estar maior. Nesse sentido, muito se 

tem falado no equilíbrio energético e na importância 

da espiritualidade.

Usar as mãos para emitir energia positiva é uma tera-

pia presente em diversas doutrinas e religiões, como na 

cristã, no espiritismo e no johrei, apesar de terem filosofias 

bem diferentes. Mas, entre todos com esse princípio em 

comum, o reiki é a mais estudada pela ciência. Uma re-

visão sobre a influência do reiki na diminuição da dor em 

pacientes com câncer, realizada na Universidade da Vir-

gínia, nos Estados Unidos, ressaltou resultados positivos. 

Concluíram que, a princípio, o reiki foi bastante eficiente 

na redução do incômodo, mas existe a necessidade de 

levantamentos adicionais para confirmar os dados. Sobre 

essa conclusão, estudiosos se questionaram se ele ajudaria 

mesmo a combater doenças ou era resultado do efeito 

placebo através do poder da fé. Segundo um trabalho da 

Universidade Federal de São Paulo, provavelmente os 

resultados eram frutos da ação do reiki em si. Aplicada 

em ratos, a prática de cura com as mãos impostas mostrou 

efeito positivo, apresentando um sistema imune mais 

agressivo contra a enfermidade.

Para diferenciar o efeito placebo de resultados reais, 

o pesquisador separou 25 idosos estressados para serem 

cuidados por terapeutas especializados em reiki. Outros 

25 senhores na mesma situação receberiam uma terapia 

simulada por amadores, mas sem esse conhecimento. Por 

isso, todos acreditavam estar recebendo o reiki. Depois de 

oito sessões, aqueles tratados por mestres de reiki relata-

ram uma tranquilidade maior e duradoura e apresentaram 

maior relaxamento nos músculos da testa, outro sinal de 

que a tensão foi amenizada.

As pesquisas nesse campo ainda são uma grande 

novidade. Vale também observar que alguns pontos do 

corpo onde os cuidadores posicionam as mãos durante 

uma sessão de reiki, conhecidos como chacras, coincidem 

com importantes glândulas.

Mesmo com a importância dos estudos desenvolvidos 

nessa linha de pesquisa, o simples fato de crer que deter-

minado procedimento acarretará uma melhora na saúde já 

leva o corpo a ter reações positivas. Um estudo realizado 

na Universidade de São Paulo mostrou que os pacientes 

que têm uma crença religiosa se mostram mais confiantes 

para lutar contra a doença. Participaram 12 voluntários em 
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