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SUMMARY  � Cardiovascular diseases, as dyslipidemia, needs special attention, such  different orienta-
tion in its treatment. To dyslipidemia, there are several reasons why patients didn�t reach the therapeutic
goal. Some reasons  that can be mentioned as adhesion lack, polypharmacy and adverse reactions. Such
reasons can be cleared up and softened through an adequate orientation to the patient. Education in
health involves patient�s knowledge, learning needs and considering its difficulties; content planning
education method to be used with the patient�s participation, as well as to define individual goals to be
reached. The purpose of this paper was to review the literature in a systematic way in order to evaluate
the patients� education effectiveness in the dyslipidemia handling. Articles were selected in the Med-
line® database (from 1966 to May, 2007). Study design was set as randomized controlled trials (RCT)
that evaluated the Pharmaceutical Care effectiveness in dyslipidemia. The search resulted in 6 articles.
All of them demonstrated positive results in the educational dyslipidemia intervention. In agreement
with the review, the patients� education contributes to a better dyslipidemia treatment .
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RESUMO  � As doenças cardiovasculares, em especial a dislipidemia, possuem características que neces-
sitam cuidados diferenciados na orientação do seu tratamento. Em relação à dislipidemia, existem diver-
sas razões para que pacientes em tratamento não atinjam a meta terapêutica. Dentre elas podemos citar
falta de adesão, polifarmácia e reações adversas. Tais motivos podem ser esclarecidos e amenizados
através da orientação adequada ao paciente. A educação em saúde envolve conhecimento das necessida-
des de aprendizado do paciente, considerando suas dificuldades; planejamento do conteúdo e da forma
de educação a ser utilizada, com a participação do paciente, para definir objetivos individuais e metas a
serem alcançadas. O objetivo deste trabalho foi  de revisar a literatura de forma sistemática para avaliar a
eficácia da educação de pacientes no manejo da dislipidemia.  Foram pesquisados artigos na base de
dados Medline® (de 1966 a maio de 2007), e incluíram-se estudos com delineamento de ensaios clínicos
randomizados (ECR) que avaliassem a eficácia da educação de pacientes em dislipidemia. A busca resul-
tou em seis artigos. Todos demonstraram resultados positivos da intervenção educativa em dislipidemia.
De acordo com os artigos revisados, a educação de pacientes contribui para um melhor tratamento da
dislipidemia.

PALAVRAS-CHAVE � Educação de pacientes, dislipidemia, revisão.

INTRODUÇÃO

De acordo com a definição constante em dicionários
da língua portuguesa, educação é um processo

para o desenvolvimento harmonioso das faculdades
humanas: capacidade física, intelectual e moral da
criança e do ser humano em geral, visando à sua melhor
integração individual e social (HOUAISS, 2001;
FERREIRA, 2007). A educação para saúde pode ser
definida como um processo que melhora o conhecimento
e as habilidades que influenciam as atitudes requeridas
do paciente para que mantenha um comportamento
adequado de saúde (STRÖMBERG, 2002).

O processo de educação pode ser descrito pela ava-
liação do conhecimento prévio, da cognição, das atitu-

des, da motivação e dos enganos cometidos pelos pa-
cientes, no que se refere ao seu tratamento para a saú-
de. A educação de pacientes envolve identificação do
que ensinar, considerando as potenciais barreiras para
o aprendizado; planejamento do conteúdo da educa-
ção, com a participação do paciente, para definir obje-
tivos individuais e escolher as melhores intervenções
para alcançá-los; planejamento do modo como a edu-
cação será dispensada; e, por fim, realização de uma
avaliação criteriosa do processo de educação instituído
(STRÖMBERG, 2005).

Uma busca realizada no PubMed® foi possível veri-
ficar que a educação de pacientes pode ser empregada
em todas as fases do tratamento e por diversos profis-
sionais da área da saúde. Os profissionais que mais se

136/440 Educação em Saúde � Revisão



208 Rev. Bras. Farm., 89(3), 2008

destacam no assunto são os enfermeiros, médicos, far-
macêuticos e nutricionistas. O plano de educação utili-
zado na maioria dos estudos contempla informações
sobre a doença e seu tratamento, desde a prescrição
até as medidas não-farmacológicas, facilitando o en-
tendimento da importância da adesão ao tratamento e
propiciando resultados terapêuticos positivos.

Um estudo, prospectivo e controlado, realizado du-
rante 14 semanas em 2002, em hospital privado de Hong
Kong, avaliou os benefícios do atendimento farmacêu-
tico individualizado, na adesão terapêutica, redução
da concentração de colesterol, metas de LDL (lipopro-
teína de baixa densidade), aplicação do NCEP ATP III
(National Cholesterol Education Program Adult Treat-
ment Panel III) e satisfação do paciente (LEE, CHEUNG
& CHOW, 2004).

O NCEP ATP III é um programa utilizado para
detecção, avaliação e tratamento da hipercolesterole-
mia em adultos.

Suas metas são:
- colesterol total < 200 mg/dl,
- LDL < 100 mg/dl (paciente com evidência de doen-

ça aterosclerótica ou diabete) ou LDL < 130 mg/dl,
- HDL > 40 mg/dl,
- TG < 150 mg/dl.
O programa também sugere acompanhamento nu-

tricional, recomenda exercícios físicos, controle de peso
e plano de tratamento com mudanças no estilo de vida
(NCEP ATP III, 2001).

Em um estudo multiprofissional com pacientes hi-
pertensos, houve relato que uma boa orientação aos
pacientes sobre os efeitos colaterais dos medicamentos
resulta em melhor adesão ao tratamento anti-hiperten-
sivo (LIP & BEEVERS, 1997).

FURMAGA, em 1990, implantou o HELP (Heart
Education Lifestyles Program ) em um centro ambula-
torial afiliado da Universidade de Illinois com pacien-
tes hiperlipidêmicos, no qual o farmacêutico partici-
pou da seleção e monitorização dos medicamentos hi-
polipemiantes. Sua intervenção incluiu educação dos
pacientes sobre a doença, o medicamento, a dieta, o
estilo de vida, o seguimento farmacoterapêutico e a dis-
cussão de casos com os médicos. A experiência suge-
riu que o acompanhamento farmacêutico ajuda os pa-
cientes a aderirem ao tratamento, modificarem seus fa-
tores de risco e alcançarem suas metas terapêuticas
(FURMAGA, 1993).

A dislipidemia é uma situação clínica que freqüen-
temente envolve problemas relacionados a medicamen-
tos, principalmente, quanto a efeitos adversos e ade-
são ao tratamento farmacológico, refletindo na quali-
dade de vida. Por se tratar de uma disfunção crônica, o
estilo de vida das pessoas afetadas influi no seu con-
trole e a prevenção é um mecanismo eficaz para evitar
o desenvolvimento da doença.

A falta de adesão ao tratamento contribui substan-
cialmente para a evolução da doença, morte e custos
ao sistema de saúde (OSTERBERG & BLASCHKE,
2005). Desenvolver estratégias para que o paciente
entenda sua situação clínica, conheça as alternativas
terapêuticas e compreenda a importância do tratamen-
to medicamentoso e das medidas não-farmacológicas
possibilita alcançar o objetivo terapêutico e melhorar a
qualidade de vida do paciente.

Programas de educação e orientação podem ser fer-
ramentas úteis no tratamento da dislipidemia, porém

ainda não foram testados adequadamente quanto a sua
eficácia no sistema brasileiro de saúde pública.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura,
pesquisando-se nas bases de dados do Medline® (1966,
maio de 2007). Foram incluídos nesta revisão ensaios
clínicos randomizados (ECR) que avaliassem a educa-
ção de pacientes com dislipidemia.

Para a seleção dos artigos foram utilizados os ter-
mos MESH (Medical Subject Headings), não-restritos,
a fim de ampliar a busca nas bases de dados. Os ter-
mos utilizados para dislipidemia foram: �Hyperlipi-
demia� [MeSH] or �Hypercholesterolemia� [MeSH] or
Hypertriglyceridemia [MeSH] or Hyperlipoproteinemia
[MeSH]).

A busca resultou em 26.214 artigos. Para a educa-
ção de pacientes foram utilizados os seguintes ter-
mos: Patient Education Program or �Patient Educati-
on� [MeSH]. A busca resultou em 52.624 artigos. Após
a seleção, foi realizada a pesquisa cruzando os ter-
mos e se obteve como resultado um total de 259 arti-
gos.

A busca limitou-se para artigos publicados nos últi-
mos 5 anos, obtendo-se 94. Para humanos, 93 e quan-
do restrito à idade adulta, foram encontrados 52 arti-
gos. Para os delineamentos de Meta-análise, Protoco-
los Clínicos e Ensaio Clínico Randomizado (ECR) fo-
ram encontrados 8 artigos. Desses, foram selecionados
apenas os artigos com enfoque na educação de pacien-
tes em dislipidemia. (Fig. 1).

RESULTADOS

Um dos estudos selecionados foi o SCRIP (The Stu-
dy of Cardiovascular Risk Intervention by Pharmacist),
conduzido entre 1998 e 2000 e que incluía 675 pacien-
tes de alto risco para eventos cardiovasculares. O alto
risco foi definido como três ou mais dos seguintes fato-
res: 5 ou mais medicamentos; 12 ou mais doses diárias;
4 ou mais trocas de medicamentos por ano; 3 ou mais
doenças concomitantes; história de não-cumprimento
terapêutico e medicamentos com necessidade de mo-
nitorização (TSUYUKI & et al., 2004).
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FIG. 1 - Fluxograma da seleção dos artigos identificados para estudo.
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Os pacientes do grupo intervenção receberam orien-
tações verbais e um manual escrito de fatores de risco
cardiovascular, reforço de adesão terapêutica, monito-
rização do colesterol por aparelho portátil, consultas
com médicos e seguimento farmacêutico regular da te-
rapia com o esclarecimento de dúvidas nas semanas 2,
4, 8, 12 e 16. Os pacientes do grupo controle, atendi-
mento usual, receberam o mesmo manual do grupo in-
tervenção, orientações gerais e um seguimento míni-
mo com um telefonema na semana 8 e a consulta final,
na semana 16 (TSUYUKI & et al., 2004).

Nesse estudo, o desfecho primário composto de
medidas representando melhora no processo de mane-
jo do risco do colesterol (perfil lipídico em jejum, pres-
crição ou adição de novo medicamento hipolipemiante
à terapêutica ou incremento de dose de hipolipemian-
te) foi alcançado em 57% dos pacientes do grupo inter-
venção e em 31% do grupo controle (P < 0,001). Os
desfechos secundários incluíram os componentes indi-
viduais do desfecho primário e o impacto humanístico
da intervenção farmacêutica, foram alcançados em 53%
dos pacientes do grupo intervenção e em 29% do gru-
po controle (P < 0,001). Os resultados desse estudo
direcionam a conclusão para impacto positivo da inter-
venção farmacêutica no manejo do colesterol em pacien-
tes de alto risco cardiovascular (TSUYUKI & et al.,
2004).

Em uma comunidade da Filadélfia foi conduzido um
estudo (CHENG, GRAZIANI & DIAMOND, 2004) que
teve como objetivo verificar o efeito de um programa
de educação nutricional por profissional não-nutricio-
nista. O programa, originalmente, foi desenvolvido e
validado por nutricionistas da Universidade da Caroli-
na do Norte em pacientes de baixa escolaridade e foi
fundamentado no Dietary Risc Assessment Score, um
questionário de freqüência alimentar baseado em 20
alimentos da dieta americana, ricos em gordura satu-
rada e colesterol.

A amostra estudada foi de 175 voluntários e a inter-
venção, realizada por um médico de família, consti-
tuiu-se da seguinte forma: identificar problemas na ali-
mentação e sugerir dieta seguindo um programa de
alimentação saudável com visitas mensais (4) e entre-
ga de material escrito (livro de receitas) (CHENG,
GRAZIANI & DIAMOND, 2004).

O desfecho primário estudado foi o do perfil lipídi-
co e o desfecho secundário foi o peso corporal. O coles-
terol total no grupo intervenção diminuiu 15,5 ± 25,1
mg/dl, enquanto que no grupo controle, diminuiu 2,3
± 22,1 mg/dl (P < 0,0003). O LDL no grupo interven-
ção diminuiu 12,4 ± 22,4 mg/dl e no grupo controle,
diminuiu 0,34 ± 21,7 mg/dl (P < 0,0005). As diferen-
ças no HDL e triglicerídeos não foram estatisticamente
significativas. As mudanças nos lipídeos e peso corpó-
reo ocorreram independentes das características basais
dos pacientes (CHENG, GRAZIANI & DIAMOND,
2004).

O escore de risco dietético decresceu 5,9 ± 6,5 pon-
tos nos pacientes do grupo intervenção após a partici-
pação no estudo (P < 0,0001). A redução de peso cor-
poral no grupo intervenção foi de 0,91 ± 1,82 kg (P <
0,01) e no grupo controle, essa redução não foi estatis-
ticamente significativa (CHENG, GRAZIANI & DIA-
MOND, 2004). Este estudo sugere a necessidade de
um estudo com tempo maior de acompanhamento
(CHENG, GRAZIANI & DIAMOND, 2004). O alto grau

de instrução e a grande motivação dos voluntários des-
se estudo dificultam a extrapolação dos resultados.

Outro estudo conduzido em 29 centros médicos (ru-
rais e urbanos) da Holanda (VAN SLUIJS & et al., 2004)
contou com 771 voluntários. A intervenção foi realiza-
da por médicos ou enfermeiros e teve por objetivo, in-
centivar a atividade física regular e constava de orien-
tações sobre exercícios físicos (sessão de uma hora para
treinamento individual e entrega de manual de orien-
tação escrito) com seguimento de duas visitas e dois
telefonemas.

O programa utilizado foi o Physician-based Asses-
sment and Counceling for Exercise (PACE), baseado
na Teoria Social Cognitiva e no Modelo Transteorético
e foi originalmente desenvolvido para uso em cuida-
dos primários (VAN SLUIJS & et al., 2004).

Os desfechos estudados foram: eficácia do progra-
ma de intervenção, benefícios da atividade física (ati-
vidade e inatividade basal), barreiras para atividade
física (fumantes e não-fumantes), suporte social e pro-
cesso de mudança (conhecimento e comportamento).
Os resultados foram medidos através de questionários
(início, 12 semanas, 6 meses e um ano de seguimento)
(VAN SLUIJS & et al., 2004).

  Quanto à eficácia, barreiras para a atividade física
e processo de mudança cognitiva, os resultados pro-
porcionaram diferenças, estatisticamente significativas,
nos seguimentos de 12 semanas e 6 meses. O processo
de mudança comportamental foi estatisticamente sig-
nificativo em todos os períodos, embora a percepção de
benefícios não tenha apresentado diferença significa-
tiva. A intervenção para promover atividade física mos-
trou-se efetiva a curto e médio prazo. Entretanto, esse
estudo teve muitas abstenções nos questionários de
suporte social (VAN SLUIJS & et al., 2004).

Em estudo conduzido em três centros médicos aca-
dêmicos americanos (BURKE & et al., 2005) contou com
65 pacientes que haviam sido considerados não-ade-
rentes à dieta com baixo teor de colesterol. Foi aplica-
do o questionário de consumo de colesterol e gorduras
� Connor Diet Habit Survey (DHS) � antes e após in-
tervenção de um enfermeiro, realizando orientações
verbais individualmente para melhorar a adesão à die-
ta com baixo teor de colesterol. Foi avaliada a eficácia
da orientação por telefone, eficácia própria (capacida-
de de mobilizar motivação, recursos cognitivos e cur-
sos de ações requeridas) baseada na intervenção dese-
nhada para melhorar a adesão à dieta de baixo teor de
colesterol entre os auto-relatos de não-adesão.

A intervenção realizada foi orientação nutricional,
recomendação de exercícios físicos, controle de peso e
plano de tratamento com mudanças no estilo de vida.
O desfecho primário estudado foi o LDL-Colesterol e
os desfechos secundários foram: o consumo de gordu-
ras saturadas e o colesterol total (BURKE & et al., 2005).

Houve diferenças significativas entre os grupos in-
tervenção e controle no consumo de gorduras satura-
das (P < 0,001) e colesterol (P = 0,040) com melhora
da adesão à dieta no grupo intervenção, assim como, o
LDL-colesterol (P < 0,013). Não foram observadas al-
terações na eficácia própria. Os autores deste estudo
sugerem a necessidade de ensaios com maior tempo
de seguimento (BURKE & et al., 2005).

O impacto de um programa de Atenção Farmacêuti-
ca foi analisado em estudo realizado em uma farmácia
comunitária de Santiago/Chile com 42 pacientes disli-
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pidêmicos durante 16 semanas. O objetivo principal
desse estudo foi o de desenvolver um programa de Aten-
ção Farmacêutica para pacientes dislipidêmicos, inclu-
indo educação para adesão terapêutica, mudança no
estilo de vida, estabelecimento e cumprimento de me-
tas terapêuticas, bem como, melhoria na qualidade de
vida (PAULOS & et al., 2005).

Os pacientes foram selecionados dentre os clientes
da farmácia, tendo como critério de inclusão, ter acima
de 18 anos, em tratamento com hipolipemiantes ou
detecção de colesterol total ou triglicerídeos elevados,
mediante análise de sangue capilar em aparelho por-
tátil. Os critérios de exclusão foram pacientes com difi-
culdade de comunicação, gravidez ou automedicação
(PAULOS & et al., 2005).

O grupo intervenção foi entrevistado e orientado 5
vezes durante o estudo e recebeu material educativo
especialmente desenvolvido para o estudo enquanto,
o grupo controle, teve uma entrevista no início e outra
no final do período. Foram comparados os níveis san-
güíneos de colesterol e triglicerídeos no início e no fi-
nal do estudo (PAULOS & et al., 2005).

Quanto ao colesterol total, 72% do grupo interven-
ção alcançou o desfecho primário, reduzindo 27,1 ±
41,1 mg/dl, P = 0,0266. Enquanto 33,3% dos pacientes
do grupo controle apresentou uma redução média de
1,4 ± 37,2 mg/dl P = 0,6624. Nenhum paciente teve
níveis de colesterol total acima de 300 mg/dl. Para tri-
glicerídeos, 77,3% do grupo intervenção obtiveram re-
dução dos níveis quando comparados com os dados
basais, em média de 50,5 ± 80,3 mg/dl (P = 0,0169),
enquanto que 27,8 % do grupo controle obteve uma
redução dos níveis; 66,7 % incrementaram de 29,6 ±
118,5 mg/dl (P = 0,1435), não significativa estatistica-
mente. O restante dos pacientes do grupo controle não
teve mudanças nos níveis de triglicerídeos. Nenhum
paciente teve níveis de triglicerídeos acima de 600mg/dl
(PAULOS & et al., 2005).

Em um centro médico militar dos EUA, foi realizado
um estudo (LEE, GRACE & TAYLOR, 2006) com 200
pacientes que teve como intervenção, a educação indi-
vidualizada dos pacientes com dispensação especial
com embalagens personalizadas e seguimento farma-
coterapêutico realizado por um farmacêutico clínico.
Após o período de seleção dos pacientes da pesquisa
que durou dois meses, deram-se seguimento as duas
fases do estudo:

A fase I com duração de 6 meses, correspondeu à
educação individualizada sobre medicamentos, utili-
zando manual padrão, dispensação de medicamentos
embalados em doses diárias e cuidados de adesão com
visitas a cada dois meses para todos os pacientes sele-
cionados (LEE, GRACE & TAYLOR, 2006).

A fase II correspondeu ao seguimento e ocorreu após
randomização dos indivíduos para tratamento conven-
cional ou cuidado farmacêutico. A fase de seguimento
proporcionou medicamentos para ambos os grupos,
porém, só o grupo intervenção recebeu educação con-
tinuada (LEE, GRACE & TAYLOR, 2006).

O desfecho primário foi estabelecido como a adesão
ao tratamento mensurado pela contagem dos compri-
midos restantes na embalagem em cada visita de se-
guimento. Os desfechos secundários foram alterações
de pressão sangüínea e LDL-Colesterol (LEE, GRACE
& TAYLOR, 2006).

A média de adesão a medicamentos na fase de alo-

cação foi de 61,2 ± 13,5% e de 96,9 ± 5,2% na fase I,
após 6 meses de intervenção (P < 0,001). Entretanto,
após randomização dos indivíduos para grupo contro-
le ou intervenção, os resultados diferem, sendo que, o
grupo controle, teve média de 69,1 ± 16,4% e o grupo
intervenção, de 95,5 ± 7,7 (P < 0,001). O aumento es-
tatisticamente significativo da adesão ao tratamento, foi
associado à melhora dos desfechos secundários (pres-
são e LDL-C) (LEE, GRACE & TAYLOR, 2006).

O modelo de dispensação de embalagens persona-
lizadas de medicamentos com doses individualizadas,
por sua complexidade, exige um preparo de alto custo
o que pode ser uma das limitações do estudo e seu uso
na prática clínica.

CONCLUSÃO

Os estudos demonstraram que a educação de pa-
cientes dislipidêmicos, a curto e médio prazo, aumenta
a adesão ao tratamento, à dieta e exercícios físicos me-
lhorando perfil lipídico.

Entretanto, isso não se mantém em longo prazo o
que sugere a necessidade de um programa de educa-
ção continuada.
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