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Uma das possibilidades terapêuticas para atingir 
as metas de colesterol LDL-c e não HDL (soma do 
LDL, VLDL – lipoproteína de densidade muito baixa 
– e IDL – lipoproteína de densidade intermediária) 
seria dobrar a dose da rosuvastatina para 20 mg/dia, 
muito embora a probabilidade de atingir tais metas 
com essa conduta seja de chance bastante reduzida.7 

Por isso, tendo em vista os resultados de eficácia 
e segurança de inibidores da pró-proteína convertase 
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) que incluíram tam-
bém pessoas com diabetes tipo 2 em suas análises, in-
dicamos evolocumabe 140 mg via subcutânea a cada 
duas semanas, de acordo com a bula. 

O clássico estudo FOURIER (evolocumabe e even-
tos clínicos em pacientes com doenças cardiovas-
culares),8 publicado em 2017, avaliou o efeito do 
evolocumabe em pessoas que tiveram doença ate-
rosclerótica cardiovascular, estavam em tratamen-
to com estatinas de alta potência e fora das metas 
lipídicas. Dos 27.564 indivíduos incluídos, 36% ti-
nham diabetes tipo 2. Uma análise pré-especificada 
do subgrupo com diabetes9 mostrou uma redução 
de 17% no desfecho primário composto por morte 
cardiovascular, infarto do miocárdio, AVC, admissão 
hospitalar com angina instável ou revascularização 
coronária (Gráfico 2). A redução média do colesterol 
LDL no estudo FOURIER foi de cerca de 60%.

Vale destacar que o evolocumabe, no estudo FOU-
RIER, não aumentou o risco de descontrole glicêmico 

naqueles com diabetes nem aumentou o risco de dia-
betes naqueles com pré-diabetes.9 

No caso clínico relatado, a paciente MRS demonstrou 
ter boa adesão ao tratamento com evolocumabe, sem 
apresentar efeitos adversos. Manteve, conforme orien-
tado, o uso de rosuvastsatina 10 mg/dia e ezetimiba 10 
mg/dia e todos os demais medicamentos. Este é o perfil 
lipídico após de três meses de uso de evolocumabe:

CONCLUSÃO
Resultados de estudos demonstram a importância 

de uma intensa terapia antilipemiante no primeiro 
ano após um evento cardiovascular, pois os pacientes 
muitas vezes permanecem sob risco de outro even-
to recorrente. A subanálise do FOURIER demonstrou 
que o evolocumabe reduz significativamente o risco 
cardiovascular e possui ótimo resultado para pacien-
tes com diabetes tipo 2, os quais são pessoas de risco 
cardiovascular bastante elevado.
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• LDL-C: 35mg/dL
• HDL-c: 41 mg/dL
• Colesterol não HDL: 57 mg/dL
• Triglicérides: 112 mg/dL
• Colesterol total: 98 mg/dL
• A1C: 6,3%
• Glicemia de jejum: 95 mg/dL

Adaptado de: Sabatine MS, et al., 2017.8

Gráfico 2: Taxa cumulativa de desfecho primário composto (morte cardiovascular, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC), 
hospitalização por angina instável ou revascularização de coronária) nos indivíduos com diabetes incluídos no estudo FOURIER

In
ci

dê
nc

ia
 c

um
ul

at
iv

a 
(%

)

Diabetes
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares representam um 

grupo de enfermidades com maior mortalidade no 
Brasil e no mundo.1  Na população com diabetes 
não é diferente. Uma série temporal de 2007 a 2017, 
publicada por Kim e colaboradores, mostra que a 

doença cardiovascular é a principal causa de morte 
em pessoas com diabetes.2 

E dentre os eventos cardiovasculares, a causa 
mais comum é a doença isquêmica coronariana, 
seguida de cerebrovascular, cardiopatia hiperten-
siva e insuficiência cardíaca (Gráfico 1).2 

Outro ponto relevante é que na população com 
diabetes o risco cardiovascular das mulheres é supe-
rior ao dos homens.3

BREVE HISTÓRICO
Na década de 1970, o importante estudo United 

Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) foi inicia-
do, um marco no tratamento do diabetes tipo 2.4 Nes-
sa pesquisa prospectiva, randomizada, multicêntrica 
e controlada, observou-se que os diversos fatores de 
risco têm pesos diferentes na predição da doença co-
ronariana nas pessoas com diabetes, sendo a ordem 
abaixo a dos fatores mais relevantes. Note-se que a 
lipoproteína de baixa densidade (LDL) elevada foi me-
lhor preditor de doença coronária do que a hemoglo-
bina glicada propriamente.4

Fonte: Dados fornecidos pelo autor

Em paralelo às evidências científicas, percebe-se 
uma enorme lacuna com o mundo real e a percepção 
dos pacientes. Em 2018, uma pesquisa de percepção 
foi realizada no Brasil sob nossa curadoria, envolven-
do 1.050 brasileiros (37% com diabetes) atendidos 
predominantemente no sistema privado de saúde. 
Intitulada “O que os brasileiros sabem (e não sabem) 
sobre o diabetes”, o estudo perguntou quais eram as 
doenças mais graves, tendo o colesterol elevado ocu-
pado a última colocação5 (Figura 1). 

Em 2019, realizamos outra pesquisa de percep-
ção intitulada “Quando o diabetes toca o coração”, 
com 1.439 brasileiros com diabetes (611 pessoas 
com diabetes tipo 2) e atendidos no sistema privado 
de saúde.6 Cerca de 20% das pessoas com diabetes 
entrevistadas não realizaram exames de perfil lipí-
dico no último ano. Apenas 33% dos entrevistados 
responderam saber que mulheres com diabetes pos-
suem risco cardiovascular maior do que dos homens. 
É espantoso verificar que, ao serem questionadas so-
bre se existe relação direta entre o diabetes e infarto, 
75% das pessoas sem diabetes disseram que sim, en-
quanto entre as pessoas com diabetes somente 54% 
afirmaram ter conhecimento dessa relação.6 

ANÁLISE DO CASO CLÍNICO
MRS, 59 anos, advogada, casada.
Após a menopausa, aos 50 anos, MRS desenvolveu 

inúmeras doenças crônicas, certamente relacionadas 
ao excesso de peso. Desenvolveu diabetes tipo 2, hi-
pertensão arterial sistêmica, doença gordurosa não 
alcóolica do fígado e síndrome de apneia obstrutiva do 
sono. Todas as doenças foram diagnosticadas há cerca 
de oito anos em consultas e exames de rotina. Apesar 
de não fazer atividade física regular nem manter um es-
quema de reorientação alimentar, ela sempre fez uso 
dos medicamentos com boa adesão.

Ela nega histórico de tabagismo. Teve duas ges-
tações, ambas com fetos macrossômicos. 

Há aproximadamente oito meses deu entrada no 
pronto-socorro com dor precordial típica, compatível 
com infarto do miocárdio com supra de segmento 
ST. Atenta aos sintomas, a paciente demorou apenas 
uma hora do início da precordialgia até a entrada no 
hospital. Por ter doença multiarterial foi submetida à 
cirurgia de revascularização miocárdica. 

Recuperou-se rapidamente, sendo atendida em 
seguimento médico regular. Após o quadro, ela 
começou a fazer exercícios supervisionados, com 
acompanhamento nutricional. Não tem apresenta-

do sintomas de dispneia, ortopneia, palpitações ou 
edema nem voltou a sentir dor torácica atípica.

No exame físico apresenta pulsos universalmen-
te amplos e palpáveis. Pressão arterial de 112 x 76 
mmHg; frequência cardíaca: 57 BPM, sem edema de 
membros inferiores. Ausculta cardíaca e pulmonar 
sem alterações dignas de nota. Tireóide normopal-
pável. Abdome globoso. 

A paciente encontra-se com diversos fatores 
de risco dentro das metas por causa de inúmeros 
medicamentos de que faz uso com boa adesão. En-
tretanto, o ponto fraco na sua terapêutica vem do 
fator de risco com maior peso em uma recorrência 
de infarto do miocárdio: o colesterol lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-c) acima da meta.

De forma pioneira, a última Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias7 (de 2017) indica que pessoas com 
diabetes tipo 2 e que também tiveram eventos ate-
rotrombóticos prévios devam ser considerados de 
altíssimo risco cardiovascular. Portanto, precisam 
ter meta de LDL-c inferior a 50 mg/dL colesterol 
não HDL inferior a 80 mg/dL (Tabela 1). 
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Adaptado de: Kim D, et al., 2019.²

Gráfico 1: Taxa anual de mortalidade por diferentes tipos de doenças cardiovasculares em pessoas com diabetes nos Estados Unidos – 2007 - 2017 
– subgrupo de doenças cardiovasculares

Pesquisa de percepção 
“O que os brasileiros sabem (e não sabem) sobre diabetes”. 

1.050 pessoas responderam à pergunta: 
“Classifique as doenças de acordo com sua percepção de gravidade”. 

Abaixo estão as respostas em ordem de gravidade.

Adaptado de: Couri CEB.5

Figura 1: Dados pesquisa de percepção “O que os brasileiros sabem (e não sabem) sobre diabetes”, com 1.050 brasileiros com e sem diabetes.
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• LDL colesterol elevado;
• HDL colesterol baixo;
• Hemoglobina glicada elevada;
• Pressão arterial sistólica elevada;
• Tabagismo.
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• Teste de hemoglobina 
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6,3%

• Glicemia de jejum
98 mg/dL

• Creatinina
0,6 mg/dL
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• LDL-c
95 mg/dL
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41 mg/dL

• Colesterol total
164 mg/dL

• Colesterol não HDL
123 mg/dL

• Triglicérides
150 mg/dL

• Hormônio 
tireoestimulante (TSH)
1,4 mUI/L

Exames em jejum de 12 horas

Peso: 89 Kg
Estatura: 1,67
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Circunferência abdominal: 109 cm

 

Tabela 1: Metas de perfil lipídico de acordo com o risco cardiovascular indicadas pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 2017

Lípides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 Desejável

HDL-c >40 >40 Desejável
Triglicérides <150 <175 Desejável

Categoria de risco

LDL-C

<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediário
<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto

Não HDL-c

<160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediário
<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Adaptado de: Faludi AA, 2017.¹
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A paciente encontra-se com diversos fatores 
de risco dentro das metas por causa de inúmeros 
medicamentos de que faz uso com boa adesão. En-
tretanto, o ponto fraco na sua terapêutica vem do 
fator de risco com maior peso em uma recorrência 
de infarto do miocárdio: o colesterol lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-c) acima da meta.

De forma pioneira, a última Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias7 (de 2017) indica que pessoas com 
diabetes tipo 2 e que também tiveram eventos ate-
rotrombóticos prévios devam ser considerados de 
altíssimo risco cardiovascular. Portanto, precisam 
ter meta de LDL-c inferior a 50 mg/dL colesterol 
não HDL inferior a 80 mg/dL (Tabela 1). 

INFARTO RECENTE
CASO CLÍNICO

PACIENTE COM DIABETES TIPO 2: 
redução do risco de novo evento aterotrombótico

Adaptado de: Kim D, et al., 2019.²

Gráfico 1: Taxa anual de mortalidade por diferentes tipos de doenças cardiovasculares em pessoas com diabetes nos Estados Unidos – 2007 - 2017 
– subgrupo de doenças cardiovasculares

Pesquisa de percepção 
“O que os brasileiros sabem (e não sabem) sobre diabetes”. 

1.050 pessoas responderam à pergunta: 
“Classifique as doenças de acordo com sua percepção de gravidade”. 

Abaixo estão as respostas em ordem de gravidade.

Adaptado de: Couri CEB.5

Figura 1: Dados pesquisa de percepção “O que os brasileiros sabem (e não sabem) sobre diabetes”, com 1.050 brasileiros com e sem diabetes.

1. Câncer 4. Febre amarela 7. Dengue
2. AIDS 5. Diabetes 8. Colesterol alto
3. Alzheimer 6. Hipertensão

• LDL colesterol elevado;
• HDL colesterol baixo;
• Hemoglobina glicada elevada;
• Pressão arterial sistólica elevada;
• Tabagismo.
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Peso: 89 Kg
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Tabela 1: Metas de perfil lipídico de acordo com o risco cardiovascular indicadas pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 2017

Lípides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 Desejável

HDL-c >40 >40 Desejável
Triglicérides <150 <175 Desejável

Categoria de risco

LDL-C

<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediário
<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto

Não HDL-c

<160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediário
<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Adaptado de: Faludi AA, 2017.¹
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares representam um 

grupo de enfermidades com maior mortalidade no 
Brasil e no mundo.1  Na população com diabetes 
não é diferente. Uma série temporal de 2007 a 2017, 
publicada por Kim e colaboradores, mostra que a 

doença cardiovascular é a principal causa de morte 
em pessoas com diabetes.2 

E dentre os eventos cardiovasculares, a causa 
mais comum é a doença isquêmica coronariana, 
seguida de cerebrovascular, cardiopatia hiperten-
siva e insuficiência cardíaca (Gráfico 1).2 

Outro ponto relevante é que na população com 
diabetes o risco cardiovascular das mulheres é supe-
rior ao dos homens.3

BREVE HISTÓRICO
Na década de 1970, o importante estudo United 

Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) foi inicia-
do, um marco no tratamento do diabetes tipo 2.4 Nes-
sa pesquisa prospectiva, randomizada, multicêntrica 
e controlada, observou-se que os diversos fatores de 
risco têm pesos diferentes na predição da doença co-
ronariana nas pessoas com diabetes, sendo a ordem 
abaixo a dos fatores mais relevantes. Note-se que a 
lipoproteína de baixa densidade (LDL) elevada foi me-
lhor preditor de doença coronária do que a hemoglo-
bina glicada propriamente.4

Fonte: Dados fornecidos pelo autor

Em paralelo às evidências científicas, percebe-se 
uma enorme lacuna com o mundo real e a percepção 
dos pacientes. Em 2018, uma pesquisa de percepção 
foi realizada no Brasil sob nossa curadoria, envolven-
do 1.050 brasileiros (37% com diabetes) atendidos 
predominantemente no sistema privado de saúde. 
Intitulada “O que os brasileiros sabem (e não sabem) 
sobre o diabetes”, o estudo perguntou quais eram as 
doenças mais graves, tendo o colesterol elevado ocu-
pado a última colocação5 (Figura 1). 

Em 2019, realizamos outra pesquisa de percep-
ção intitulada “Quando o diabetes toca o coração”, 
com 1.439 brasileiros com diabetes (611 pessoas 
com diabetes tipo 2) e atendidos no sistema privado 
de saúde.6 Cerca de 20% das pessoas com diabetes 
entrevistadas não realizaram exames de perfil lipí-
dico no último ano. Apenas 33% dos entrevistados 
responderam saber que mulheres com diabetes pos-
suem risco cardiovascular maior do que dos homens. 
É espantoso verificar que, ao serem questionadas so-
bre se existe relação direta entre o diabetes e infarto, 
75% das pessoas sem diabetes disseram que sim, en-
quanto entre as pessoas com diabetes somente 54% 
afirmaram ter conhecimento dessa relação.6 

ANÁLISE DO CASO CLÍNICO
MRS, 59 anos, advogada, casada.
Após a menopausa, aos 50 anos, MRS desenvolveu 

inúmeras doenças crônicas, certamente relacionadas 
ao excesso de peso. Desenvolveu diabetes tipo 2, hi-
pertensão arterial sistêmica, doença gordurosa não 
alcóolica do fígado e síndrome de apneia obstrutiva do 
sono. Todas as doenças foram diagnosticadas há cerca 
de oito anos em consultas e exames de rotina. Apesar 
de não fazer atividade física regular nem manter um es-
quema de reorientação alimentar, ela sempre fez uso 
dos medicamentos com boa adesão.

Ela nega histórico de tabagismo. Teve duas ges-
tações, ambas com fetos macrossômicos. 

Há aproximadamente oito meses deu entrada no 
pronto-socorro com dor precordial típica, compatível 
com infarto do miocárdio com supra de segmento 
ST. Atenta aos sintomas, a paciente demorou apenas 
uma hora do início da precordialgia até a entrada no 
hospital. Por ter doença multiarterial foi submetida à 
cirurgia de revascularização miocárdica. 

Recuperou-se rapidamente, sendo atendida em 
seguimento médico regular. Após o quadro, ela 
começou a fazer exercícios supervisionados, com 
acompanhamento nutricional. Não tem apresenta-

do sintomas de dispneia, ortopneia, palpitações ou 
edema nem voltou a sentir dor torácica atípica.

No exame físico apresenta pulsos universalmen-
te amplos e palpáveis. Pressão arterial de 112 x 76 
mmHg; frequência cardíaca: 57 BPM, sem edema de 
membros inferiores. Ausculta cardíaca e pulmonar 
sem alterações dignas de nota. Tireóide normopal-
pável. Abdome globoso. 

A paciente encontra-se com diversos fatores 
de risco dentro das metas por causa de inúmeros 
medicamentos de que faz uso com boa adesão. En-
tretanto, o ponto fraco na sua terapêutica vem do 
fator de risco com maior peso em uma recorrência 
de infarto do miocárdio: o colesterol lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-c) acima da meta.

De forma pioneira, a última Diretriz Brasileira 
de Dislipidemias7 (de 2017) indica que pessoas com 
diabetes tipo 2 e que também tiveram eventos ate-
rotrombóticos prévios devam ser considerados de 
altíssimo risco cardiovascular. Portanto, precisam 
ter meta de LDL-c inferior a 50 mg/dL colesterol 
não HDL inferior a 80 mg/dL (Tabela 1). 

INFARTO RECENTE
CASO CLÍNICO
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redução do risco de novo evento aterotrombótico
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Gráfico 1: Taxa anual de mortalidade por diferentes tipos de doenças cardiovasculares em pessoas com diabetes nos Estados Unidos – 2007 - 2017 
– subgrupo de doenças cardiovasculares
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Figura 1: Dados pesquisa de percepção “O que os brasileiros sabem (e não sabem) sobre diabetes”, com 1.050 brasileiros com e sem diabetes.

1. Câncer 4. Febre amarela 7. Dengue
2. AIDS 5. Diabetes 8. Colesterol alto
3. Alzheimer 6. Hipertensão

• LDL colesterol elevado;
• HDL colesterol baixo;
• Hemoglobina glicada elevada;
• Pressão arterial sistólica elevada;
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Tabela 1: Metas de perfil lipídico de acordo com o risco cardiovascular indicadas pela Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 2017

Lípides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 Desejável

HDL-c >40 >40 Desejável
Triglicérides <150 <175 Desejável

Categoria de risco

LDL-C

<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermediário
<70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto

Não HDL-c

<160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediário
<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Adaptado de: Faludi AA, 2017.¹

%
 p

or
 1

00
 m

il 
in

di
ví

du
os

Ano

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

 Cardiopatia isquêmica
 Insuficiência Cardíaca

 Doença cardíaca hipertensiva
 Doença Cerebrovascular

25

20

15

10

5

0



Dr. Carlos Eduardo Barra Couri | CRM/SP 102.310 | RQE 57.342
Especializado em Endocrinologia e Doutor pela Universidade de São Paulo (USP).

Pesquisador e responsável pelo gerenciamento clínico de protocolos da unidade de terapia com 
células-tronco em humanos com diabetes mellitus do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto da USP.

INFARTO
PACIENTE COM DIABETES TIPO 2: 
redução do risco de novo evento 

aterotrombótico

RECENTE

CASO CLÍNICO

Uma das possibilidades terapêuticas para atingir 
as metas de colesterol LDL-c e não HDL (soma do 
LDL, VLDL – lipoproteína de densidade muito baixa 
– e IDL – lipoproteína de densidade intermediária) 
seria dobrar a dose da rosuvastatina para 20 mg/dia, 
muito embora a probabilidade de atingir tais metas 
com essa conduta seja de chance bastante reduzida.7 

Por isso, tendo em vista os resultados de eficácia 
e segurança de inibidores da pró-proteína convertase 
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) que incluíram tam-
bém pessoas com diabetes tipo 2 em suas análises, in-
dicamos evolocumabe 140 mg via subcutânea a cada 
duas semanas, de acordo com a bula. 

O clássico estudo FOURIER (evolocumabe e even-
tos clínicos em pacientes com doenças cardiovas-
culares),8 publicado em 2017, avaliou o efeito do 
evolocumabe em pessoas que tiveram doença ate-
rosclerótica cardiovascular, estavam em tratamen-
to com estatinas de alta potência e fora das metas 
lipídicas. Dos 27.564 indivíduos incluídos, 36% ti-
nham diabetes tipo 2. Uma análise pré-especificada 
do subgrupo com diabetes9 mostrou uma redução 
de 17% no desfecho primário composto por morte 
cardiovascular, infarto do miocárdio, AVC, admissão 
hospitalar com angina instável ou revascularização 
coronária (Gráfico 2). A redução média do colesterol 
LDL no estudo FOURIER foi de cerca de 60%.

Vale destacar que o evolocumabe, no estudo FOU-
RIER, não aumentou o risco de descontrole glicêmico 

naqueles com diabetes nem aumentou o risco de dia-
betes naqueles com pré-diabetes.9 

No caso clínico relatado, a paciente MRS demonstrou 
ter boa adesão ao tratamento com evolocumabe, sem 
apresentar efeitos adversos. Manteve, conforme orien-
tado, o uso de rosuvastsatina 10 mg/dia e ezetimiba 10 
mg/dia e todos os demais medicamentos. Este é o perfil 
lipídico após de três meses de uso de evolocumabe:

CONCLUSÃO
Resultados de estudos demonstram a importância 

de uma intensa terapia antilipemiante no primeiro 
ano após um evento cardiovascular, pois os pacientes 
muitas vezes permanecem sob risco de outro even-
to recorrente. A subanálise do FOURIER demonstrou 
que o evolocumabe reduz significativamente o risco 
cardiovascular e possui ótimo resultado para pacien-
tes com diabetes tipo 2, os quais são pessoas de risco 
cardiovascular bastante elevado.

© 2020 Conectfarma® Publicações Científicas Ltda. Todos os direitos reservados. É proibida a reprodução total ou parcial sem a autorização por escrito dos editores. DG 9030-A/20. 
As opiniões emitidas nesta publicação são de inteira responsabilidade do autor e não refletem, necessariamente, a opinião da Conectfarma® Publicações Científicas Ltda. nem do Laboratório Amgen.

• LDL-C: 35mg/dL
• HDL-c: 41 mg/dL
• Colesterol não HDL: 57 mg/dL
• Triglicérides: 112 mg/dL
• Colesterol total: 98 mg/dL
• A1C: 6,3%
• Glicemia de jejum: 95 mg/dL

Adaptado de: Sabatine MS, et al., 2017.8

Gráfico 2: Taxa cumulativa de desfecho primário composto (morte cardiovascular, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC), 
hospitalização por angina instável ou revascularização de coronária) nos indivíduos com diabetes incluídos no estudo FOURIER
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INFARTO
PACIENTE COM DIABETES TIPO 2: 
redução do risco de novo evento 

aterotrombótico

RECENTE

CASO CLÍNICO

Uma das possibilidades terapêuticas para atingir 
as metas de colesterol LDL-c e não HDL (soma do 
LDL, VLDL – lipoproteína de densidade muito baixa 
– e IDL – lipoproteína de densidade intermediária) 
seria dobrar a dose da rosuvastatina para 20 mg/dia, 
muito embora a probabilidade de atingir tais metas 
com essa conduta seja de chance bastante reduzida.7 

Por isso, tendo em vista os resultados de eficácia 
e segurança de inibidores da pró-proteína convertase 
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) que incluíram tam-
bém pessoas com diabetes tipo 2 em suas análises, in-
dicamos evolocumabe 140 mg via subcutânea a cada 
duas semanas, de acordo com a bula. 

O clássico estudo FOURIER (evolocumabe e even-
tos clínicos em pacientes com doenças cardiovas-
culares),8 publicado em 2017, avaliou o efeito do 
evolocumabe em pessoas que tiveram doença ate-
rosclerótica cardiovascular, estavam em tratamen-
to com estatinas de alta potência e fora das metas 
lipídicas. Dos 27.564 indivíduos incluídos, 36% ti-
nham diabetes tipo 2. Uma análise pré-especificada 
do subgrupo com diabetes9 mostrou uma redução 
de 17% no desfecho primário composto por morte 
cardiovascular, infarto do miocárdio, AVC, admissão 
hospitalar com angina instável ou revascularização 
coronária (Gráfico 2). A redução média do colesterol 
LDL no estudo FOURIER foi de cerca de 60%.

Vale destacar que o evolocumabe, no estudo FOU-
RIER, não aumentou o risco de descontrole glicêmico 

naqueles com diabetes nem aumentou o risco de dia-
betes naqueles com pré-diabetes.9 

No caso clínico relatado, a paciente MRS demonstrou 
ter boa adesão ao tratamento com evolocumabe, sem 
apresentar efeitos adversos. Manteve, conforme orien-
tado, o uso de rosuvastsatina 10 mg/dia e ezetimiba 10 
mg/dia e todos os demais medicamentos. Este é o perfil 
lipídico após de três meses de uso de evolocumabe:

CONCLUSÃO
Resultados de estudos demonstram a importância 

de uma intensa terapia antilipemiante no primeiro 
ano após um evento cardiovascular, pois os pacientes 
muitas vezes permanecem sob risco de outro even-
to recorrente. A subanálise do FOURIER demonstrou 
que o evolocumabe reduz significativamente o risco 
cardiovascular e possui ótimo resultado para pacien-
tes com diabetes tipo 2, os quais são pessoas de risco 
cardiovascular bastante elevado.

© 2020 Conectfarma® Publicações Científicas Ltda. Todos os direitos reservados. É proibida a reprodução total ou parcial sem a autorização por escrito dos editores. DG 9030-A/20. 
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• LDL-C: 35mg/dL
• HDL-c: 41 mg/dL
• Colesterol não HDL: 57 mg/dL
• Triglicérides: 112 mg/dL
• Colesterol total: 98 mg/dL
• A1C: 6,3%
• Glicemia de jejum: 95 mg/dL

Adaptado de: Sabatine MS, et al., 2017.8

Gráfico 2: Taxa cumulativa de desfecho primário composto (morte cardiovascular, infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC), 
hospitalização por angina instável ou revascularização de coronária) nos indivíduos com diabetes incluídos no estudo FOURIER
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Legenda: IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; AVC = Acidente Vascular Cerebral; LDL-c = Lipoproteína de baixa densidade; CV = Cardiovascular.

REPATHA® (evolocumabe). INDICAÇÕES: Indicado para adultos com hipercolesterolemia primária (familiar heterozigótica e não familiar) ou dislipidemia mista, como adjuvante à dieta: em combinação à estatina 
ou à estatina + outras terapias hipolipemiantes em pacientes incapazes de atingir os níveis da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) com o máximo de dose de estatina tolerada, ou isoladamente ou em 
combinação a outras terapias hipolipemiantes em pacientes que são intolerantes à estatina, ou para aqueles cuja estatina é contraindicada. Indicado em adultos e adolescentes ≥ 12 anos com hipercolesterolemia 
familiar homozigótica (HFHo) em combinação a outras terapias hipolipemiantes. Indicado para adultos com doença cardiovascular aterosclerótica estabelecida (infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral 
ou doença arterial periférica) para reduzir o risco cardiovascular pela redução dos níveis de LDL-C, como adjuvante à correção de outros fatores de risco: em combinação com a dose máxima de estatina, 
com ou sem outras terapias hipolipemiantes, ou isoladamente ou em combinação a outras terapias hipolipemiantes em pacientes que são intolerantes à estatina, ou para os quais a estatina é contraindicada 

CONTRAINDICAÇÕES: hipersensibilidade aos componentes da composição. ADVERTÊNCIAS E PRECAUÇÕES: Quando usar REPATHA em combinação às
estatinas ou outras terapias hipolipemiantes, consultar a bula. Este medicamento não deve ser utilizado por mulheres grávidas sem orientação médica. O risco de amamentar recém-nascidos não pode ser 
excluído. Não foram observadas diferenças globais na segurança ou eficácia entre pacientes ≥ 65 anos de idade e os pacientes mais jovens. REPATHA deve ser usado com cautela em pacientes com insuficiência 
hepática grave. Reações de hipersensibilidade foram relatados em pacientes tratados com REPATHA, incluindo alguns que levaram a descontinuação da terapia. A proteção da agulha da caneta preenchida é feita 

de um derivado do látex, que pode causar reações alérgicas. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: Não são necessários ajustes nas doses de estatina 
quando usadas em combinação ao REPATHA. POSOLOGIA: Hipercolesterolemia Primária (Familiar heterozigótica e não familiar) e Dislipidemia Mista em adultos: A dose recomendada é 
de 140 mg a cada 2 semanas ou de 420 mg 1x/mês; ambas as doses são clinicamente equivalentes. HFHo em adultos e adolescentes ≥ 12 anos: A dose recomendada é de 420 mg 1x/mês. Doença cardiovascular 
aterosclerótica estabelecida em adultos: A dose recomendada de REPATHA é de 140 mg a cada duas semanas ou 420 mg uma vez ao mês; as duas doses são clinicamente equivalentes. Não é necessário ajuste 
de dose em pacientes com insuficiência renal leve a moderado, insuficiência hepática leve e pacientes idosos. A segurança e eficácia de REPATHA em crianças < 18 anos não foram estabelecidas na indicação para 
hipercolesterolemia primária familiar heterozigótica e não familiar e dislipidemia mista. A segurança e eficácia de REPATHA em crianças < 12 anos não foi estabelecida para HFHo. Uso subcutâneo administrado 
no abdômen, coxa ou na parte superior do braço. Não deve ser administrado por via intravenosa ou via intramuscular. A dose de 140 mg deve ser aplicada utilizando uma caneta preenchida.  A dose de 420 mg 
1x/mês deve ser administrada utilizando-se 3 canetas preenchidas SureClick consecutivamente dentro de 30 minutos. Antes da administração, a solução deve ser verificada. REAÇÕES ADVERSAS: O perfil de 
segurança na população com HFHo foi consistente com o demonstrado na hipercolesterolemia primária (familiar heterozigótica e não familiar) e na dislipidemia mista. As reações mais frequentes no local da injeção 
foram hematomas, eritema, hemorragia, dor no local e inchaço.  Não foram observadas diferenças globais na segurança ou eficácia entre os pacientes adultos e adolescentes com hipercolesterolemia familiar 
homozigótica. MS 1.0244.0007. Venda sob prescrição médica. AO PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO. Distribuição exclusiva à classe médica. (MB-REP 03-1).
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