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INTRODUCAO

Adoenca cardiovascular (DCV) é a principal causa de morte no Brasil e no mundo,
determinando aumento da morbidade e incapacidade ajustadas pelos anos de vida.
Embora as taxas de mortalidade e DALY (Disability-adjusted life year) padronizadas
por idade estejam diminuindo no Brasil, possivelmente como resultado de politicas
de salide bem-sucedidas, o nimero total destas estd aumentando principalmente
devido ao envelhecimento e adoecimento da populagao.

A presenca dos fatores de risco classicos (hipertensao, dislipidemia, obesidade,
sedentarismo, tabagismo, diabetes e histdrico familiar) aumenta a probabilidade pré-
teste de DCV — com énfase para a doenga arterial coronariana (DAC) — e norteia
a prevencdo priméaria e secundaria. Vérios outros fatores, incluindo questoes
sociodemograficas, étnicas, culturais, dietéticas e comportamentais, podem também
explicar as diferencas na carga de DCV entre as populaces e suas tendéncias ao
longo das décadas. A implementacéo de politicas de saude, entre elas, o estimulo aos
habitos de vida saudaveis, o acesso a medidas para prevencao priméria e secundaria
de DCV, associados ao tratamento de eventos cardiovasculares (CV), é essencial para
o controle das DCV em todos os paises, incluindo o Brasil.

A Diretriz Brasileira de Prevencdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia
2019, atualiza as estratégias de abordagem dos fatores de risco cléassicos, e
discute novos conceitos como a necessidade de agregar o conhecimento de fatores
de risco emergentes — por exemplo, espiritualidade —, fatores socioeconémicos e
ambientais, bem como estratégias adicionais como o uso de vacinas.

1. ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Um evento coronariano agudo é a primeira manifestagdo da doenca
aterosclerética em aproximadamente metade das pessoas que apresentam essa
complicacdo. Dessa forma, a identificacdo dos individuos assintomaticos com
maior predisposicao é crucial para a prevencéo efetiva com a correta definicéo das
metas terapéuticas. O escore de risco global de Framingham inclui a estimativa
em 10 anos de eventos coronarianos, cerebrovasculares, doenca arterial periférica
ou insuficiéncia cardiaca, e foi o escore adotado por essa diretriz.

Sao classificados como Risco Muito Alto os individuos que apresentam
doenca aterosclerética significativa (corondria, cerebrovascular ou vascular
periférica) com ou sem eventos clinicos (Quadro 1.1). Os de Risco Alto séo os
que apresentam escore de risco global > 20% (homens) ou > 10% (mulheres)
ou que apresentam condicoes agravantes de risco com base em dados clinicos
ou de aterosclerose subclinica (Quadro 1.2). Sao classificados como de Risco
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Quadro 1.1 - Individuos com risco cardiovascular muito alto

Aterosclerose significativa (obstrugao = 50%)

com ou sem eventos clinicos em territério:

e Coronario

e Cerebrovascular

e Vascular periférico

Quadro 1.2 - Individuos com alto risco cardiovascular

* Homens com escore de risco global > 20%

* Mulheres com escore de risco global > 10%

* Aterosclerose subclinica documentada por:

- Ultrassonografia de carétidas com presenca de placa

-ITB < 0,9

- Escore de CAC > 100 U Agatston

- Placas ateroscleroticas na angiotomografia coronéaria

Aneurisma de aorta abdominal

Insuficiéncia renal cronica definida por Taxa de Filtracdo Glomerular
< 60 mL/min, em fase ndo-dialitica

Pacientes com LDL-c = 190 mg/dL

Diabetes tipos 1 ou 2, com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL
e presenca de ER* ou DASC**

CAC: célcio arterial coronariano; DASC: doenca aterosclerética subclinica; ER: estratificadores de
risco; ITB: indice tornozelo-braquial; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade colesterol. * Idade =
48 anos no homem e = 54 anos na mulher; tempo de diagnéstico do diabetes > 10 anos; histérico
familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para homem e < 65 anos para
mulher); tabagismo (pelo menos um cigarro no ultimo més); hipertenséo arterial sistémica; sindrome
metabdlica (SM), de acordo com a International Diabetes Federation; presenca de albumindria > 30
mg/g de creatinina e/ou retinopatia; taxa de filtracao glomerular < 60 mL/min. ** Ultrassonografia de
carétidas com presenca de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9; escore de célcio corondrio > 10 unidades
Agatston; presenca de placas ateroscleréticas na angiotomografia de corondrias; LDL-c entre 70 e
189 mg/dL, com escore de risco global do sexo masculino > 20% e > 10% para o sexo feminino.
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Intermediario os individuos com escore de risco global entre 5 e 20% no sexo
masculino e entre 5 e 10% no sexo feminino, e os portadores de diabetes
mellitus (DM) sem os critérios de doenca arterial coronariana subclinica (DASC)
ou a presenca dos estratificadores de risco (ER) (Quadro 1.3). Sao considerados
de Risco Baixo aqueles adultos entre 30 e 74 anos, de ambos 0s sexos, cujo
risco de eventos CV em 10 anos calculado pelo escore de risco global é inferior
a 5% (Quadro 1.4).

O Escore de Risco Global (ERG) em 10 anos, para homens e mulheres, pode ser
visto nos Quadros 1.5, 1.6, 1.7 e 1.8. A Tabela 1.1 sumariza as recomendagdes
para a estratificacao do risco CV.

Quadro 1.3 - Individuos com risco cardiovascular intermediério

* Pacientes do sexo masculino com escore de risco global de 5 a 20%

* Pacientes do sexo feminino com escore de risco global de 5 a 10%

e Vascular periférico

Quadro 1.4 - Individuos com risco cardiovascular baixo

* Homens com escore de risco global < 5%

* Mulheres com escore de risco global < 5%




Quadro 1.5 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para mulheres

Pressao

arterial PAS

Idade Colesterol

Pontos HDL-C sistélica (tratada) Fumo Diabetes

(anos) total (PAS) (ndo

tratada)

3 <120

-2 60+

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 < 160 120-129 Néo Nao
1 35-44 160-199 130-139

2 8559 <35 140-149 120-139

3 200-239 130-139 Sim

4 40-44 240-279 150-159 Sim
B 45-49 280+ 160+ 140-149

6 150-159

7 50-54 160+

8 55-59

9 60-64

10 65-69

11 70-74

12 75+




Quadro 1.6 - Risco global em 10 anos, para mulheres

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
<-2 <1 13 10,0
=1 1,0 14 11,7
0 1,2 15 13,7
1 1,5 16 15,9
2 1,7 17 18,5
3 2,0 18 21,6
4 2,4 19 24,8
5 2,8 20 28,5
6 3.3 21+ > 30
7 3.8

8 4,5

9 5,3

10 6,3

11 7,3

12 8,6




Quadro 1.7 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para homens

Colesterol  PAS (nao PAS

Fumo Diabetes

total tratada)  (tratada)
-2 60+ <120
= 50-59
0 30-34 45-49 < 160 120-129 <120 Nao Nao
1 35-44  160-199  130-139
2 35-39 <35 200-239 140-159 120-139
8 240-279 160+ 130-139 Sim
4 280+ 140-159  Sim
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15 75+




Quadro 1.8 - Risco global em 10 anos, para homens

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
< -3 ou menos <1 13 15,6
-2 1,1 14 18,4
-1 1,4 15 21,6
0 1,6 16 25,3
1 1,9 17 29,4
2 2,3 18+ > 30
8 2,8

4 3,3

5 39

6 4,7

7 5,6

8 6,7

9 7,9

10 9,4

11 11,2

12 13,2




Tabela 1.1 - Recomendacoes para estratificagdo do risco cardiovascular

Classe de Nivel de A
- ..~ . Referéncia
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Avaliacao rotineira dos fatores de

risco CV para adultos de 40 a 75

anos de idade, segundo ERG para B 2,9,10
10 anos (Quadros 1.5, 1.6, 1.7,

1.8; Figura 1.1)

Avaliacéo periodica dos fatores de
risco CV para adultos de 20 a

39 anos de idade, segundo
escore de risco global a cada 4

a 6 anos (Quadros 1.5, 1.6, 1.7,
1.8; Figura 1.1)

Ila B 2,9,10

Adulto com risco limitrofe

(5a < 7,5%/10 anos)

ou Intermediario

(= 7,5a < 20%/10 anos), Ila B 2,9,10
sugere-se acrescentar fatores

agravantes para orientar

decisoes terapéuticas

Adulto com risco limitrofe

(5% a < 7,5%/10anos) ou
Intermediario (= 7,5% a

< 20%/10 anos), pode-se avaliar
o0 escore de célcio para orientar
decisoes terapéuticas

lla B 29,10

Para adultos de 20 a 59 anos de

idade com estimativa de risco

< 7,5% /10 anos, a estimativa IIb B 2,9.10
do risco de vida ou para 30 anos

pode ser considerado
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2. DISLIPIDEMIA

As dislipidemias representam importante fator de risco CV, sendo que a
lipoprotefna de baixa densidade colesterol (LDL-c) é o mais relevante fator de
risco modificavel para doenca arterial coronéria.

Ressalta-se a nao obrigatoriedade do jejum para a realizacao de colesterol total
(CT) e lipoproteina de alta densidade-colesterol (HDL-c), desde que o laboratério
informe no laudo as diferentes situacoes, sem jejum ou com jejum de 12 horas.
Ja para os triglicérides (TG), pode haver incremento na auséncia de jejum. A
dosagem das apolipoproteinas (ApoAl e ApoB) pode ser realizada em amostra
sem jejum prévio. A Tabela 2.1 informa os valores referenciais do perfil lipidico
com e sem jejum, de acordo com a avaliagao do risco CV em adultos.

Tabela 2.1 - Valores referenciais, conforme avaliacdo do risco cardiovascular
estimado, para adultos acima de 20 anos

Lipides Com jejum Sem jejum Categoria de
P (mg/dL) (mg/dL) risco Risco (%)

Colesterol total < 190 < 190 Desejavel
HDL-c > 40 > 40 Desejavel
Triglicérides < 150 <175 Desejavel

< 130 < 130 Baixo

< 100 < 100 Intermediario
LDL-c*

<70 <70 Alto

< 50 < 50 Muito alto

< 160 < 160 Baixo

< 130 < 130 Intermediario
Nao-HDL-c

< 100 < 100 Alto

< 80 < 80 Muito alto

LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; Nao-HDL-c: colesterol ndo HDL. * Valores para
LDL-c calculado pela férmula de Martin. Adaptado da Atualizacdo da Diretriz de Dislipidemias e
Prevencéo da Aterosclerose.
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As metas terapéuticas primaria (LDL-c) e secundéaria (ndo-HDL-c) a serem
atingidas para o controle lipidico foram definidas de acordo com a Tabela 2.1.
Houve mudanca na estratificagdo de risco CV de individuos ja em uso de estatina
conforme a Tabela 2.2.

A Hipercolesterolemia Familiar (HF) é uma condicdo genética caracterizada
por niveis muito elevados de LDL-c e, portanto, risco aumentado de doencga
aterosclerética prematura, sobretudo de evento coronariano. Essa verséo da
diretriz reforca que valores muito aumentados de colesterol podem ser indicativos
de HF, uma vez excluidas as dislipidemias secundérias. Individuos adultos com
valores de CT = 310 mg/dL ou criangas e adolescentes = 230 mg/dL devem ser
avaliados para essa possibilidade. Dentre os escores clinicos para HF disponiveis,
destaca-se o escore de Dutch Lipid Clinic Network, utilizado em nosso meio, e
que é apresentado na Tabela 2.3. Além dos escores clinicos, o teste genético para
HF é uma ferramenta muito Util, porém néo obrigatéria, na confirmagao de casos
suspeitos e no rastreamento de familiares dos casos-indice confirmados.

A terapia nutricional, a perda de peso e a pratica de atividade fisica devem
ser recomendadas a todos os pacientes. As recomendacdes dietéticas para
tratamento estdo descritas na Tabela 2.4. As estatinas sdo as medicacoes de
primeira escolha para o tratamento da hipercolesterolemia, e a reducao do LDL-c
varia entre as estatinas, e essa diferenca estd fundamentalmente relacionada
a dose inicial, conforme a Tabela 2.5. As recomendagdes para o manejo dos

Tabela 2.2 - Reducéo percentual e metas terapéuticas absolutas do LDL-c e do
colesterol ndo-HDL para pacientes sem ou com uso de hipolipemiantes

Sem

hipolipemiantes Com hipolipemiante

Meta de LDL-c Meta de nao-

Reducao (%)

(mg/dL) HDL-c (mg/dL)
Muito alto > 50 < 50 < 80
Alto > 50 <70 < 100
Intermediario 30-50 < 100 <130
Baixo > 30 < 130 < 160

LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; Nao-HDL-c: colesterol ndo HDL. Adaptado da
Atualizagéo da Diretriz de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose.
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Tabela 2.3 - Critérios diagnosticos da Hipercolesterolemia Familiar (baseado nos
critérios da Dutch Lipid Clinic Network [Dutch MEDPED]I)

Parametro Pontos

Histérico familiar

Parente de 1° grau portador de doenga vascular/coronéria prematura
(homem < 55 anos, mulher < 60 anos) OU 1

Parente adulto de 1° ou 2° grau com CT > 290 mg/dL* 2

Parente de 1° grau portador de xantoma tendinoso e/ou arco
corneano OU

Parente de 1° grau < 16 anos com CT > 260 mg/dL*

Histérico clinico
Paciente portador de doenga arterial coronaria prematura 2
(homem < 55 anos, mulher < 60 anos)

Paciente portador de doenca arterial cerebral ou periférica prematura
(homem < 55 anos, mulher < 60 anos)

Exame fisico
Xantoma tendinoso

~

Arco corneano < 45 anos

Nivel de LDL-c (mg/dL)
> 330 mg/dL
250 - 329 mg/dL
190 - 249 mg/dL
155 - 189 mg/dL

Anélise do DNA

Presenca de mutagao funcional do gene do receptor de LDL, da 8
apoB100 ou da PCSK9*

= W o ©

Diagnostico de HF:

Certeza se > 8 pontos
Provavel se 6 - 8 pontos
Possivel se 3 - 5 pontos
Nao é HF < 3 pontos

CT: colesterol total. HF: hipercolesterolemia familiar; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa
densidade. * Modificado do Dutch MEDPED, adotando um critério presente na proposta do Simon
Broome Register Group. Adaptado da Atualizacdo da Diretriz de Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose. e da | Diretriz Brasileira de Hipercolesterolemia Familiar.
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Tabela 2.4 - Recomendacdes dietéticas para o tratamento das dislipidemias

Recomendagoes LDL-c Triglicérides

- Muito

Dentro da Acima dameta ~ Limitrofe  Elevados - o
meta e sem ou presengade  150-199  200-499
comorbidades  comorbidades* mg/dL mg/dL = ;gf
(%) (%) % % m
(%) (%) (%)
Perda de peso iy [958 5-10 At 5 5-10 510
saudavel

Carboidrato
(%VCT) 50-60 45-60 50-60 50-55 45-50
Aclcares de
adicio (%VCT) <10 <10 <10 5-10 <5
Proteina (%VCT) 15 15 15 15-20 20
Gordura (%VCT) 25-35 25-35 25-35 30-35 30-35
Acidos graxos ) )
trans (%VCT) Excluir da dieta
Acidos graxos
saturados (%VCT) R =/ =7 ik e
Acidos graxos
monoinsaturados 15 15 10-20 10-20 10-20
(%VCT)
Acidos graxos
poli-insaturados 5-10 5-10 10-20 10-20 10-20
(%VCT)
Acido linolenico,
gdia 1,1-1,6
EPA e DHA, g - - 0,5-1,0 > 2,0 >2,0
Fibras 25 g, sendo 6 g de fibra soltvel

DHA: acido docosahexaendico; EPA: &cido eicosapentaenoico; LDL-c: colesterol da lipoproteina de
baixa densidade; VCT: valor caldrico total. O tempo de reavaliagdo apés a implantacdo das medidas
de modificagoes do estilo de vida deve ser de 3 a 6 meses. Adaptado da Atualizagéo da Diretriz de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose.
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Tabela 2.5 - Intensidade do tratamento hipolipemiante

Baixa Moderada Alta

Reducéo de LDL-c
esperada com < 30 30-50 > 50
dose diaria, %

Lovastatina 40
Sinvastatina

Lovastatina 20 20-40 .
) . . Atorvastatina
Sinvastatina 10 Praé\llgs;aotlna 40-80
Exemplos, doses Mlaiesicile . Rosuvastatina
o ' 10-20 Fluvastatina 80 20-40
diarias em mg

Fluvastatina Pitavastatina 2-4 Sinvastatina 40/

20-40 :
_ _ Atorvastatina ezetimiba 10
Pitavastatina 1 10-20
Rosuvastatina
5-10

LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade. Obs: o uso de ezetimiba isolado reduz entre
18-20% o LDL-c. LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade. Adaptado da Atualizagdo da
Diretriz de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose.

lipides e as evidéncias que apoiam tais recomendagbes sdo apresentadas no
Quadro 2.1. Efeitos colaterais sao raros no tratamento com estatinas, dentre os
quais os efeitos musculares sao 0os mais comuns, e podem surgir em semanas
ou anos apo6s o inicio do tratamento. Variam desde mialgia, com ou sem
elevacao da Creatinoquinase (CK), até a rabdomidlise. A dosagem de CK deve
ser avaliada no inicio do tratamento ou quando a elevagao da dose é necessaria,
na ocorréncia de sintomas musculares (dor, sensibilidade, rigidez, caimbras,
fraqueza e fadiga localizada ou generalizada) e na introducao de farmacos que
possam interagir com estatina. As enzimas hepaticas (ALT e AST) devem ser
realizadas antes do inicio da terapia com estatina. Durante o tratamento, deve-
se avaliar a fungdo hepética quando ocorrerem sintomas ou sinais sugerindo
hepatotoxicidade (fadiga ou fraqueza, perda de apetite, dor abdominal, urina
escura ou aparecimento de ictericia). As indicacoes para associacdo de outros
hipolipemiantes estao descritas na Tabela 2.6.
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Quadro 2.1 - Recomendacoes para o manejo dos lipides sanguineos, grau de
recomendacao e nivel de evidéncia

Classe de Nivel de

A Py Referéncia
recomendagao  evidéncia

Recomendacao

Individuos de muito alto risco cardiovascular: o
LDL-c deve ser reduzido para < 50 mg/dL e o | B 7
nao HDL-c para < 80 mg/dL

Individuos de alto risco cardiovascular: o LDL-c
deve ser reduzido para < 70 mg/dL e o nao A 7
HDL-c para < 100 mg/dL

Individuos de alto e muito alto risco
cardiovascular: sempre que possivel e tolerado,
deve-se dar preferéncia para o uso de estatina
de alta intensidade ou ezetimiba associada a
estatina (sinvastatina 40 mg ou outra estatina
com poténcia pelo menos equivalente)

Individuos de risco cardiovascular intermediario:
0 LDL-c deve ser reduzido para < 100 mg/dL e A 7
0 ndo HDL-c para < 130 mg/dL

Individuos de risco cardiovascular intermediario:
sempre que possivel e tolerado, deve-se

dar preferéncia para o uso de estatina de
intensidade pelo menos moderada

Individuos de baixo risco cardiovascular: a meta
de LDL-c deve ser < 130 mg/dL A 7
e 0 nao HDL-c < 160 mg/dL

Nao é recomendado tratamento medicamentoso

visando a elevagao dos niveis de HDL-c e R ’

Individuos com niveis de triglicérides
> 500 mg/dL devem receber terapia apropriada A 7
para redugao do risco de pancreatite

Individuos com niveis de triglicérides entre
150 e 499 mg/dL devem receber terapia
com base no risco cardiovascular e nas
condicoes associadas

HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa
densidade. O tempo de reavaliacdo apds o tratamento medicamentoso deve ser de pelo menos
um més. Adaptado da Atualizacdo da Diretriz de Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose.
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Tabela 2.6 - Indicacbes para associagao de outros hipolipemiantes (ndo-estatinas)

Classe de Nivel de
recomendacao evidéncia

Recomendacao Referéncia

Ezetimiba

Quando a meta do LDL-c nao for
atingida com o tratamento com
estatinas na dose méxima tolerada
em pacientes de muito alto risco

Quando a meta do LDL-c nao for
atingida com o tratamento com
estatinas na dose méxima tolerada
em pacientes em prevengao primaria

Isolada ou associada a estatinas,
constitui opcéo terapéutica em
pacientes que nao toleram doses
recomendadas de estatinas

Ila © 7

Pode ser empregada na
o IIb © 7
esteatose hepatica

Adicéo de colestiramina ao tratamento

com estatinas pode ser recomendada

quando a meta de LDL-c néo é obtida Ila © 7
apesar do uso de estatinas potentes

em doses efetivas

Inibidores de PCSK9

Indicado para pacientes com

risco cardiovascular elevado, em

tratamento otimizado com estatinas

na maior dose tolerada, associado ou Ila A 7
nao a ezetimiba, e que nao tenham

alcangado as metas de LDL-c ou néo

HDL-c recomendadas*

HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa
densidade. O tempo de reavaliagéo apds o tratamento medicamentoso deve ser de pelo menos um més.
Adaptado da Atualizacéo da Diretriz de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose.
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Tabela 2.7 - Indicagao de farmacos para o tratamento da hipertrigliceridemia

- Classe de Nivel de A

Recomendacao - vt Referéncia
recomendacdo evidéncia

Fibratos
Triglicérides acima de 500 mg/dL | A 32,33
DlislipiQemia_mistg com predominio de la B 3233
hipertrigliceridemia
Em paciente com diabetes e com TG > 200 mg/dL
e HDL ¢ < 35 mg/dl, a combinacéo de fenofibrato lla B a0

e estatina pode ser considerada quando as
modificacdes do estilo de vida falharam

Acido nicotinico (niacina)

Nao ha evidéncia de beneficio do farmaco em

S 1] A 32,33
individuos com LDL-c controlado

Pode, excepcionalmente, ser utilizado em

pacientes com HDL-c baixo isolado e como

alternativa aos fibratos e estatinas, ou em lla A 3233

associacao com esses farmacos em portadores
de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia ou
dislipidemia mista resistente

Acidos graxos 6mega-3

Acidos graxos 6mega 3 em altas doses (4 a

10 g ao dia) podem ser usados associados

a outros hipolipemiantes em portadores de | A 32,33
hipertrigliceridemia grave que néo atingiram

niveis desejaveis com o tratamento

Pode ser recomendada suplementacéo com

formulagéo a base de EPA (icosapenta-etil,

4 g/dia) em pacientes de alto risco com TG | B
elevados, em uso de estatinas, uma vez que

parece reduzir o risco de eventos isquémicos,

incluindo morte cardiovascular*

23

EPA: &cido eicosapentaenoico; HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol
da lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicérides. * Tal formulagédo néo existe comercialmente
em nosso pais. Adaptado de | Diretriz Brasileira sobre Consumo de Gorduras e Satde Cardiovascular.
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Apbs excluidas as causas secundarias para aumento de TG, como diabetes,
insuficiéncia renal, ingestdo excessiva de alcool e uso de certos medicamentos
e, apds ajustadas as medidas comportamentais, deve-se considerar o tratamento
medicamentoso da hipertrigliceridemia, segundo a Tabela 2.7. As doses
recomendadas dos fibratos disponiveis em nosso pais e seus efeitos sobre o perfil
lipidico s@o apresentados na Tabela 2.8.

Tabela 2.8 - Doses dos fibratos e alteracoes lipidicas (porcentagens médias)*

F4rmacos Dosagem Reducao TG Aumento Reducao
(mg/dia) (%) HDL-c (%) LDL-c (%)

Bezafibrato 200-600 30-60 7-11 Variavel
TR 400 30-60 7-11 Variavel
retard

Gemfibrozila 600-1200 30-60 7-11 Variavel
El iz el 500 30-60 7-11 Varidvel
retard

Etofibrato 500 30-60 7-11 Variavel
Fenofibrato 160-250 30-60 7-11 Variavel
Ciprofibrato 100 30-60 7-11 Variavel

HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa
densidade; TG: triglicérides. * Efeitos dependentes da dose utilizada e do valor basal inicial de TG.
Adaptado da Atualizacéo da Diretriz de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose.

3. DIABETES E SINDROME METABOLICA

O diagndstico de diabetes tipo 2 impde um risco de insuficiéncia cardiaca (IC)
2 a 5 vezes maior em comparagao com individuos sem diabetes. No diabetes tipo
1, cada incremento de 1% acima de 7% na hemoglobina glicosilada (HbA1lc)
foi associado a um aumento de 30% no risco de IC, enquanto o diabetes tipo 2
foi associado a um aumento de 16% no risco, independente de outros fatores
de risco, incluindo obesidade, tabagismo, hipertensao, dislipidemia e doenga
coronariana. Embora nao haja método universalmente aceito para estimar o risco
de IC especificamente em individuos diabéticos, métodos como a medida do
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peptideo natriurético cerebral (BNP) plasmatico, a avaliagdo ecocardiografica de
disfuncao diastélica e o uso de calculadoras de risco como o Health ABC Heart
Failure Score e o Framingham Heart Failure Risk Score sdo os mais utilizados
para estimar o risco futuro de IC sintomatica (Figura 3.1). Estima-se que as
alteragbes do metabolismo glicidico precedam o diagnéstico de diabetes em 4 a
12 anos (Figura 3.2).

O calcio arterial coronariano (CAC) é uma caracteristica altamente especifica
da aterosclerose coronariana. Pode representar uma forma de segregar individuos
diabéticos com maior carga aterosclerética e provavelmente aqueles que foram
submetidos por tempo mais prolongado aos efeitos vasculares da resisténcia
a insulina em conjunto com a endoteliopatia, que se inicia nos estagios mais
precoces do pré-diabetes.

A doenca vascular e sobretudo a doenga corondria do diabetes se iniciam
muito antes de seu diagnoéstico clinico. Entretanto, as estratégias para mapear a
progressao da doenga vascular em estagios mais precoces ainda sao limitadas e
ha poucas ferramentas viaveis para a pratica clinica. Dessa forma, a combinacéao
de um escore clinico — como o ERG/SBC — com o CAC em pacientes de risco
intermediério é a maneira mais eficiente de prever o risco de DAC.

Apesar de estudos observacionais sugerirem beneficio para o uso de aspirina na
prevencao primaria em pacientes com elevado risco CV, isso nédo foi confirmado
em subanalises do ASCEND e do ARRIVE. Mesmo em pacientes sob maior risco
estimado de eventos CV, a aspirina ndo trouxe beneficio liquido, uma vez que
induziu mais sangramento nessa subpopulacao e a reducao proporcional dos
eventos vasculares foi discreta em comparacéo a individuos de menor risco.

Com o advento de novas drogas, que permitem controle glicémico eficaz
associado a redugado de peso e risco minimo de hipoglicemia, o paradigma
do controle glicémico sobre a DCV foi quebrado. Em uma metanélise recente,
0s analogos de glucagon-like peptide-1 (GLP-1) reduziram consistentemente
a incidéncia de mortes CV e de infarto ndo-fatal, na ordem de 14 e 18%,
respectivamente. Dados dos estudos SUSTAIN-6 (semaglutida), LEADER
(liraglutida), HARMONY (albiglutida) e REWIND (dulaglutida) demonstraram
seguranga e eficacia em pacientes diabéticos em prevencdo secundaria e em
pacientes em prevencao primaria com risco CV elevado ou muito elevado.

Na Tabela 3.1 sédo demonstradas as recomendacodes para 0 manejo do diabetes,
grau de recomendacao e nivel de evidéncia.
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Tabela 3.1 - Recomendacdes para o0 manejo do diabetes, grau de recomendacao
e nivel de evidéncia

Classe de Nivel
recomendagao  evidéncia

Recomendacao

O Health ABC Heart Failure Score deve ser
recomendado para pacientes com SM ou DM como B 52-54
estratégia primordial na estratificagao do risco para IC.

Valores de BNP = 50 pg/mL ou NT-proBNP = 125 pg/mL
devem ser utilizados em conjunto para reclassificar os Ila A 52-54
individuos com risco para IC moderado em IC de alto risco

A identificac@o ecocardiogréafica de disfuncéo diastélica
em pacientes com DM ou SM sem sintomas clinicos de
IC deve sugerir risco aumentado para o desenvolvimento
de IC. Porém, ndo ha dados suficientes para recomendar
Seu uso rotineiro para estimar o risco futuro de

IC sintomatica

1A B 50,51

Recomenda-se o uso de um farmaco inibidor de SGLT2

em pacientes com DM ou SM sem sintomas clinicos de

IC, mas sob elevado ou muito elevado risco de IC com B 57,58
base no Health ABC Heart Failure Score e nos niveis

de BNP

Contraindica-se a prescrigdo de rosiglitazona,

pioglitazona ou saxagliptina em pacientes com DM ou

SM sem sintomas clinicos de IC, mas sob elevado ou I A 59-61
muito elevado risco de IC com base no Health ABC

Heart Failure Score e nos niveis de BNP

As estratégias de controle de peso, atividade fisica,

orientacao dietética e cessacédo do tabagismo devem

ser oferecidas a todos os pacientes com intolerancia a A 75-77
glicose, SM ou DM, de maneira a mitigar a progressao

da DAC

N&o é recomendavel estratificar o risco de eventos
coronérios por meio de métodos anatémicos ou 1} A 78-84
funcionais em pacientes assintoméaticos com SM ou DM

Recomenda-se o uso de CACS em pacientes com DM ou
SM e risco cardiovascular intermediario (5 — 20% pelo
ERG). Com CACS = O, em geral, recomenda-se nao
iniciar estatina

B 89-94

O CACS néo deve ser solicitado para pacientes com DM
ou SM e risco cardiovascular baixo (< 5% pelo ERG) ou 1} B 14,95-97
muito elevado (> 20% em 10 anos)
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Classe de Nivel de

- P Referéncia
recomendacdo  evidéncia

Recomendacao

Em prevencao primaria, pacientes diabéticos ou com

SM cuja terapia com estatina esté indicada devem A
receber doses de alta poténcia destas e/ou de ezetimiba,

com alvo de LDL-c < 70 mg/dL

14,95-97

Alternativamente, em individuos com DM ou SM de
risco elevado ou muito elevado, uma meta de B 14,95-97
LDL-c < 50 mg/dL deve ser buscada

Em prevencao primaria para pacientes com HF com

ou sem DM ou SM, uma meta de LDL-C < 50 mg/dL

deve ser buscada, indicando-se o uso de estatina de alta A 14,95-97
poténcia, ezetimiba e inibidores de PCSK9 até que a

meta seja atingida

0 uso de AAS néo é recomendado como estratégia
de prevencao primaria em pacientes com SM ou DM, 1l A 103,104
independentemente do risco cardiovascular

Recomenda-se a introdugao de um analogo de GLP-1

em pacientes diabéticos com histéria de doenca A
cardiovascular ou sem doenca cardiovascular, mas com

risco ASCVD elevado ou muito elevado

55,108-111

AAS: acido acetil-salicilico; ASCVD: atherosclerotic cardiovascular disease; BNP: peptideo natriurético
tipo B; CACS: escore de calcio corondrio; DAC: doenca arterial coronariana; DM: diabetes mellitus;
ERG: escore de risco global; HF: hipercolesterolemia familiar; GLPI1: glucagon-like peptide-1;
LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade; NT-ProBNP: fragmento N-terminal do peptideo
natriurético tipo B; PCSK9: proprotein convertase subtilisin/kexin type 9; SGLT2: inibidores do
cotransportador de sédio-glucose 2; SM: sindrome metabdlica.

4. OBESIDADE E SOBREPESO

A obesidade e o sobrepeso sdo condigoes complexas e cronicas, cuja prevaléncia
cresceu inexoravelmente nas Ultimas 4 a 5 décadas. Atualmente o Brasil ocupa o
quarto lugar entre os paises com maior prevaléncia de obesidade e o nimero de adultos
com sobrepeso ultrapassara o de baixo peso. Observa-se uma importante ascenséo do
sobrepeso e obesidade entre criangas e adolescentes, independente do sexo e das
classes sociais, das quais uma proporcao significativa tornar-se-ao adultos obesos.

De natureza multifatorial, a obesidade é um dos fatores preponderantes para explicar
0 aumento da carga de doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), uma vez que esta
associada frequentemente a enfermidades CV como hipertensao arterial (HA), AVC, IC,
dislipidemias, diabetes tipo 2 e fibrilacéo atrial, osteoartrites e certos tipos de cancer,
sendo também apontada como importante condicao que predispde a mortalidade.
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De acordo com a Organizagao Mundial de Satde (OMS), uma dieta inadequada
€ o principal fator de risco para mortalidade precoce ao redor do mundo. As
recomendacoes para abordagem dos adultos com sobrepeso e obesidade
encontram-se listadas na tabela 4.1.

Tabela 4.1 - Recomendacoes para abordagem dos adultos com sobrepeso
e obesidade

Classe de Nivel de

Recomendacao = .~ . Referéncia
recomendacao evidéncia

Em individuos com sobrepeso
e obesidade, a perda de peso é
recomendada para melhorar o
perfil de risco cardiovascular

B 2,9,128

Aconselhamento e intervencoes

abrangentes no estilo de vida,

incluindo restricao caldrica, sao

recomendados para alcangar B 29,128
e manter a perda de peso em

adultos com sobrepeso

e obesidade

Calcular o indice de massa
corporal e realizar medidas
antropométricas em consultas
médicas para identificar adultos
com sobrepeso e obesidade com
objetivo de intervencao

© 29,128

Avaliar a circunferéncia da
cintura para identificar aqueles Ila B 2,9,128
com maior risco cardiometabélico
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5. HIPERTENSAO ARTERIAL

A HA é a doenca crbnica mais prevalente em todo o mundo, afetando
aproximadamente um terco da populagao adulta. Apesar de termos medicamentos
eficientes e com poucos efeitos adversos, o controle dessa condigao em todo
o mundo ainda deixa muito a desejar, pois estamos lidando com uma doenca
absolutamente assintomaética, fato que dificulta muito a adeséo a cuidados. E
considerado hipertensao valores de PAS e pressao arterial diastolica (PAD) igual
ou acima de 140 por 90 mmHg (Tabela 5.1).

A Tabela 5.2 exemplifica a classificagdo da intensidade da atividade fisica e os
niveis de intensidade absoluta e relativa. A Tabela 5.3 demonstra os objetivos da
atividade fisica para a prevengao e tratamento da HA.

Muitos padrdes dietéticos tém sido propostos para a prevencao e controle da
HA, assim como para a manutengdo da saude CV e global. Entre os modelos
dietéticos propostos, com diferentes graus de evidéncia e efetividade, para
a prevencao e o controle da HA destacam-se a dieta DASH, a de baixo teor
de gordura, a hiperprotéica, a de baixo teor de carboidratos, a moderada em
carboidratos, a de baixo indice glicémico/baixa carga glicémica, a de baixo
teor de sédio, a vegetariana/vegana, a mediterranea, a paleolitica, a nérdica e
a tibetana (Quadro 5.1). O Quadro 5.2 revela as quantidades médias diérias

Tabela 5.1 - Classificacao da pressao arterial de acordo com a medicao casual ou
no consultério a partir de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal =120 = 80
Pré-hipertenséao 121-139 81-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 > 180 > 110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes,
a maior deve ser utilizada para a classificacao da PA

Considera-se a hipertensao sistélica isolada se a PAS = 140 mmHg e a
PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em estégios 1, 2 ou 3

PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica.
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Tabela 5.2 - Classificagéo da intensidade da atividade fisica e exemplos de niveis
de intensidade absoluta e relativa

Classificacao Intensidade absoluta Intensidade relativa

Teste de

Intensidade Exemplos % FCmax
conversa

Andar (< 4,7 km/h),

Leve L1-29  iabalho doméstico leve 20~ 83
Andar rapidamente
(4.8-6.5 km/h), ciclismo A respiracao é
lento (15 km/h), mais rapida,
Moderada 3,0-59 decoracéo, aspirar, 64 -76  mas compativel
jardinagem, golfe, ténis com frases
(em dupla), danca de completas

salao, hidroginéastica

A respiracao é

. - mais intensa,
Corrida, ciclismo e
Intensa >6,0 (> 15km/h), jardinagem 77 - 93 P
Al com uma
pesada, natacéo, ténis
conversa
confortavel

FC: frequéncia cardiaca; MET (equivalente metabdlico) é o gasto energético de uma atividade
dividida pelo gasto energético em repouso: 1 MET = 3,5 mL O, kg! min* consumo de oxigénio
(V02). % FCmax, percentagem da frequéncia cardiaca maxima medida ou estimada (220-idade).
Adaptado do 2016 European Guidelines On Cardiovascular Disease Prevention In Clinical Practice.

preconizadas, o potencial impacto sobre a PA, assim como o nivel de evidéncia e
o grau de recomendacao de cada um desses suplementos, assim como de outras
intervengoes alimentares. E recomendado que a ingestao de sodio seja limitada
a aproximadamente 2,0 g/dia (equivalente a aproximadamente 5,0 g de sal por
dia) na populagao em geral, mas principalmente nos hipertensos.

A perda de peso como medida ndo medicamentosas reduz PA em normotensos

e pode prevenir o desenvolvimento de HA. Mudangas no estilo de vida sao
fundamentais para a perda de peso e concentram-se na adocao de uma dieta
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Tabela 5.3 - Atividade fisica para a prevencéo e tratamento de hipertensao

Intensidade relativa

Intervencao Objetivo

Hipertensao  Normotensao

- * 90 a 150 min/sem
Aerdbico -5/8 mmHg -2/4 mmHg
* 65 a 75% da FC de reserva

* 90 a 150 min/sem

Resisténcia * 50 a 80% 1 rep méxima -4 mmHg -2 mmHg
dinamica 6 exercicios, 3 séries/exercicio,
10 repetigdes/conjunto
¢ 4x 2min (aperto de mao), 1min
o de descanso entre os exercicios,
Resisténcia 30 a 40% de contragdo voluntéria -5 mmHg 4 mmHg

isometrica méaxima, 3 sessdes/semana
* 8 a 10 semanas

hipocaldrica e atividade fisica regular. Habitos saudaveis de vida devem ser
adotados desde a infancia e a adolescéncia, respeitando-se as caracteristicas
regionais, culturais, sociais e econémicas dos individuos.

A reducao de 20 mmHg na PAS é capaz de reduzir em 40% a mortalidade
por DAC, em 50% a mortalidade por AVC, em 47% as mortes por IC. Entretanto,
a HA persiste como o fator de risco mais comum e potente para perda de
expectativa de vida, devido ao controle populacional subétimo da condigdo. A
meta pressérica < 130/80 mmHg é recomendada para hipertensos estagios 1
e 2 com risco CV baixo e intermediario, e para hipertensos estagio 3 com risco
CV baixo, intermediario ou elevado. Por outro lado, nos individuos hipertensos
estagio 1 e 2 com risco CV elevado, muito elevado, ou com trés ou mais fatores
de risco e/ou SM, e/ou lesao de 6rgao alvo, os niveis tensionais devem ser < que
130/80 mmHg (Figura 5.1).

As recomendagdes para abordagem dos adultos com pressdo alta ou
hipertensao arterial estdo descritos no Quadro 5.4.

29



Quadro 5.1 - Modalidades e caracteristicas de intervengdes dietéticas propostas
para a prevencao e controle da hipertensao arterial

a. DASH: alta ingestao de hortalicas e frutas, laticinios com baixo teor de
gordura, graos inteiros e baixo teor de sddio

b. Mediterranea: alto consumo de frutas, legumes, azeite, leguminosas,
cereais, peixe e ingestdo moderada de vinho tinto durante as refeicoes

c¢. Baixo carboidrato: < 25% de carboidratos da ingestao total de energia;
alta ingestao de protefna animal e/ou vegetal; muitas vezes alta ingestao
de gordura

d. Paleolitica: carne magra, peixe, fruta, vegetais folhosos e cruciferos,
tubérculos, ovos e nozes, excluindo produtos lacteos, graos de cereais,
feijao e gorduras refinadas, agucar, doces, refrigerantes, cerveja e adicdo
extra de sal

e. Moderada em carboidratos: 25 a 45% de carboidratos do total de energia
ingerida; 10 a 20% de ingestao proteica

f. Hiperproteica: > 20% de ingestao proteica de energia total ingerida; alta
ingestao de proteina animal e/ou vegetal; < 35% de gordura

g. Nérdica: produtos integrais, uso abundante de frutas e hortaligas, dleo de
colza, trés refeicdes de peixe por semana, produtos lacteos com baixo teor de
gordura, sem produtos agucarados

h. Tibetana: alimentos ricos em proteinas e ricos em vitaminas,
preferencialmente alimentos cozidos e quentes

i. Baixo teor de gordura: < 30% de gordura na ingestao total de energia; alta
ingestao de cereais e graos; 10-15% de proteina

j. Baixo indice glicémico: baixa carga glicémica

k. Vegetariana / vegana: sem carne e peixe / sem produtos de origem animal.

|. Hipossddica: menos de 2 g de sédio/dia
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Quadro 5.2 - Suplementos dietéticos e intervencdes alimentares com evidéncias
de potencial efeito redutor da pressao arterial

- Classe de Nivel de A
Recomendacao - A Referéncia
recomendacao evidéncia
Potéssio: 90-120 mmol/dia
Ila A 166
PAS/PAD = -5,3/-3,1 mmHg
Vitamina C: 500 mg/dia
lla A 166
PAS/PAD = -4,9/-1,7 mmHg
Peptideos bioativos: 2,6-1500 mg/dia A L6
PAS/PAD = -5,3/-2,4 mmHg
Alho: 12,3- 2400 mg/dia " 166
PAS/PAD -4,6/-2,4 mmHg
Fibra dietética: 11,5 g/dia
A 166
PAS/PAD= -2,4/-1,8 mmHg
Linhaca: 28-60 g/di id
ca g/dia (moida) b 5 L6
PAS/PAD= -2,9 /-2,4 mmHg
Chocolate amargo: 46-100 g/dia = 166

PAS/PAD= -2,9/-2,4 mmHg

Soja: substituindo 25 g
de proteina dietética lla B 166

PAS -10%, PAD -7%

Nitratos organicos: 15,5 = 9,2 mmol
+140-500mL suco beterraba/dia IIb B 166

PAS/PAD= -4,4/-1,1 mmHg
Omega 3: 3 a 4 g/dia

A 166
PAS/PAD= -4,5/-3,1 mmHg
Reducéo do peso corporal: A -
- 5,8% / PAS/PAD = -4,4/-3,6 mmHg
Redugéo consumo alcodlico: la B 165

- 67% / PAS/PAD = 3,9/2,4 mmHg

PAD: presséo arterial diastélica; PAS: presséo arterial sistélica.
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Quadro 5.4 - Recomendacoes para abordagem dos adultos com pressao alta ou

hipertensao arterial

Recomendacao

Classe de Nivel de

= P Referéncia
recomendacao evidéncia

Todos os adultos com PA elevada

ou hipertensao, medidas nao
farmacolégicas sao indicadas para
reduzir a PA: perda de peso, padrao
alimentar saudavel, reducéo de sédio,
suplementagéo dietética de potassio,
aumento da atividade fisica com um
programa de exercicios estruturado, e
ingesta limitada de alcool

A 9,10,155,164,189

Recomenda-se medicacéo anti-
hipertensiva para a adultos com risco
estimado = 10%, em 10 anos e PA
sistélica média = 130 mmHg ou PAD
média = 80 mmHg, para prevengao
priméria de DCV

| A 9,10,155,164,189

Recomenda-se para adultos com
hipertensédo confirmada e risco
cardiovascular = 10%,

PA alvo < que 130/80 mmHg.

B 9,10,155,164,189

Recomenda-se para adultos com
hipertensao arterial e doenga renal cronica,
meta pressérica < que 130/80 mmHg

| B 9,10,155,164,189

Recomenda-se para adultos com
hipertensao arterial e diabetes tipo 2, meta
pressérica < que 130/80 mmHg, devendo
ser iniciada se PA = 130/80 mmHg

B 9,10,155,164,189

Recomenda-se medicacéo anti-hipertensiva
para a adultos com risco estimado < 10%,
em 10 anos, e PA = 140/90 mmHg, para
prevencao primaria de DCV

| C 9,10,155,164,189

Em adultos com hipertensao
confirmada sem marcadores adicionais
de aumento do risco cardiovascular, a
meta pressorica < 130/80 mmHg

é recomendada

IIb B 9.10,155,164, 189

PAD: pressao arterial diastolica; PAS: pressao arterial sistélica.
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6. VITAMINAS E ACIDOS GRAXOS OMEGA-3

Diversos estudos observacionais encontraram forte associacéo entre o consumo
de gréos, frutas e hortaligas, alimentos ricos em vitaminas e minerais, com baixa
mortalidade CV e menor risco para infarto do miocérdio. A maioria dos estudos
néo mostrou beneficio clinico das suplementagdes nas doses estudadas e na
vigéncia das terapias farmacolégicas utilizadas para a prevengao CV. Os resumos
das recomendacdes para utilizagao ou ngo desses suplementos encontram-se nas
Tabelas 6.1 a 6.3.

Tabela 6.1 - Resumo das recomendagdes para o ndo consumo de suplementos
de vitaminas visando a prevencao da doenca cardiovascular

Classe de Nivel de

Recomendacoes Descricao A Pyt Referéncias
recomendacao  evidéncia

N&o hé evidéncia de beneficio
da suplementagao de vitamina A
ou beta-caroteno para prevencao ] IA 204,205
priméria ou secundéria de
doenca cardiovascular

Vitamina A ou
beta-caroteno

Suplementos Néo sdo efetivos para prevengao
de vitamina B e de doenca cardiovascular 1l 1A 164,208
4cido félico primaria ou secundaria

Né&o é recomendada a
suplementacéo de vitaminas
D para prevencao de doenca
cardiovascular em pessoas com
Vitamina D niveis sanguineos normais desta I
vitamina. Da mesma forma,
nao ha evidéncias que sua
suplementacéo em individuos
com deficiéncia prevenira a DCV

IA 215,216,217

N&o é recomendada a
suplementacéo de vitamina E
para prevencao de
doenca cardiovascular

Vitamina E I 1A 205,208

Da mesma forma, néo ha
evidéncias que a suplementagao
de vitamina K em suas diferentes

formas prevenira a DCV

Vitamina K lla © 219,220
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Tabela 6.2 - Recomendagdes para consumo e ou suplementacao de produtos
ricos em éacidos graxos 6mega-3

Classe de Nivel de

= .~ . Referéncia
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Suplementagao com émega-3

marinho 2-4 g por dia ou até em

doses mais elevadas deve ser

recomendada para hipertrigliceridemia

grave (> 500 mg/dL na auséncia de | A 32
quilomicronemia familiar), com risco

de pancreatite, refrataria a medidas

nao-farmacolégicas e

tratamento medicamentoso

Pelo menos 2 refeicdes a base de
peixe por semana, como parte de
uma dieta saudavel, devem ser
recomendadas para diminuir o risco
cardiovascular. Tal recomendagao

¢ particularmente dirigida para
individuos de alto risco, como os que
ja apresentaram infarto do miocérdio

Suplementacdo de 6mega 3 na forma

de EPA em dose de 4 gramas por

dia pode ser feita em pacientes de Il B
prevencéo secundaria, em uso de

estatinas e TG entre 150-499 mg/dL

Suplementacao de 6mega 3 em dose
de 1 grama por dia (EPA + DHA) pode
ser feita em pacientes portadores de IC
classe funcional Il a IV

Né&o se recomenda a suplementagao

de EPA + DHA para individuos de

prevencéo primaria, utilizando-se ou [ A
nao tratamentos preventivos baseados

em evidéncia

DHA: acido docosahexaendico; EPA: acido eicosapentaenoico, IC: insuficiéncia cardiaca; TG: triglicérides.
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Tabela 6.3 - Recomendacéo para consumo de produtos ricos em acidos graxos
Omega-3 de origem vegetal

Nivel de
evidéncia

Indicacao Classe

Estimular o consumo de acidos graxos

poli-insaturados 6mega-3 de origem vegetal, como

parte de uma dieta saudével, pode ser recomendado b B
para reduzir o risco cardiovascular, embora o real

beneficio desta recomendacéo seja discutivel e as

evidéncias nao sejam conclusivas

Nao se recomenda a suplementacéo com ALA para a
- 1l B
prevencao da DCV

ALA: &cido alfa-linolénico; DCV: doenca cardiovascular.

Nao é recomendado o uso de suplementos Unicos com carotenoides, B-caroteno
ou outros. Em vez disso, os esforcos devem ser direcionados para o aumento do
consumo de frutas e vegetais ricos nesses nutrientes.

E mais eficaz e seguro o consumo de vitamina E a partir de alimentos, nao
sendo recomendada a suplementacao de vitamina E para a prevencao da DCV.
Baixas concentracoes de 25-hidroxivitamina D foram associadas positivamente
a risco de eventos CV, mas sua suplementacao néo é indicada com o propésito
de prevencao CV no momento. Também néo ha evidéncias na literatura para a
recomendacao de vitamina B, C, K, e &cido.

Embora seja consensual que o consumo regular de peixes ricos em acido
graxos Omega-3 fagca parte de uma dieta saudével, a recomendacdo de
suplementar a dieta com capsulas de éleo de peixe cerca-se por controvérsias,
fomentadas por resultados conflitantes de estudos clinicos. Por outro lado, a
suplementacéo de doses elevadas de émega-3 pode ser usada como tratamento
da hipertrigliceridemia. Dados de estudos sugerem que doses elevadas de EPA
(4 g) podem ser usadas em pacientes com DCV prévia e que persistem com TG
elevados, apesar do uso de estatinas com vistas a prevencéo da DCV.
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7. TABAGISMO

O controle do tabagismo no Brasil tem sido considerado como modelo,
nao s6 pela sua programagao, mas pelos resultados, reduzindo por ao
menos a metade o consumo quando comparado com as Ultimas décadas
do século passado. Apesar dos esforgos de controle do tabaco em nivel
mundial, ainda é expressivo o numero de dependentes da nicotina. Entre
outras medidas, serd necessario reduzir a taxa de experimentagdo em jovens
com menos de 15 anos, e tragar estratégias para a prevencao primordial do
tabagismo, através dos 5As.

A dependéncia a nicotina constitui-se em um processo de alta
complexidade que deve ser abordado por todos os profissionais de saude.
Abordagem basica (PAAPA) onde o objetivo é perguntar se fuma, avaliar
o perfil de fumante, aconselhar a parar de fumar, preparar para cessacao
e acompanhar o fumante para a interrupcao do tabagismo. A Abordagem
intensiva especifica: realizada por Profissionais de Salde disponiveis
e treinados para fazer um acompanhamento mais aprofundado com o
paciente, inclusive o médico. Na Abordagem cognitivo-comportamental é
necessario: distinguir quais sdo os pensamentos automaticos (disfuncionais)
do paciente, ajudando-o a buscar estratégias de enfrentamento de situagées
que nao seja pegar o cigarro. Empregam-se a Escala de Prochaska e Di
Clemente para mudanca de comportamento, que permite avaliar em que fase
de mudanca de comportamento o paciente esta, e a Escala de Fagerstrém,
que permite verificar o grau de dependéncia de fisica de nicotina.

A prescricao dos farmacos antitabaco é fundamental para melhora
da eficacia do tratamento do tabagismo, associada com a realizagdo de
consultas de acompanhamento e o incentivo a promogao de mudancgas de
habitos e comportamento dos pacientes. As principais caracteristicas dos
medicamentos antitabaco de primeira linha sédo: Repositores de nicotina-
TRN, Cloridrato de bupropiona, e Tartarato de vareniclina. As recomendacoes
para abordagem dos adultos tabagistas podem ser vistas nas Tabela 7.1 a
7.3, e nos Quadros 7.1 a 7.4.

37



Tabela 7.1 - Teste de Fagerstrom para dependéncia de nicotina

1) Quanto tempo apds acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

(3) Dentro de 5 minutos (2) Entre 6-30 minutos
(1) Entre 31-60 minutos (0) Apbs 60 minutos

2) Para vocg, é dificil ndo fumar em lugares proibidos?

(1)Sim (0) Nao

3) Qual dos cigarros que vocé fuma durante o dia Ihe da mais satisfacdo?

(1) O primeiro da manha (0) Os outros

4) Quantos cigarros vocé fuma por dia?

(0) Menos de 10 (2)de 21-30
(1)de11-20 (3) Mais de 31

5) Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

(1)Sim (0) Néao

Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte

& do tempo?

(1)Sim (0) Nao

—Total: [0-2] Muito baixa; [3-4] Baixa; [5] Moderada; [6-7] Elevada; [8-10] Muito elevada
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Tabela 7.2 - Estagios de motivacao e técnicas de aconselhamento

* Pré-contemplativo: ainda nao se preocupa; nao esta pronto para a
mudanga de comportamento — informar brevemente sobre os riscos de
continuar fumando e encorajar o paciente a pensar 4

» Contemplativo: reconhece que precisa e quer mudar, porém ainda deseja
fumar (ambivaléncia) — ponderar sobre os prés e contras da cessacao e
manter-se disponivel para conversar J

» Determinado: quer parar de fumar e esta pronto para tomar as medidas
necessarias — escolher uma data para parar de fumar b

* Acao: empenhar-se em atitudes com a intencao de promover mudangas
e entrar em abstinéncia — seguimento para previnir a recaida e aliviar os
sintomas de abstinéncia ¥

* Manutencdo: mantém a mudanca de comportamento conquistada e
permanece em abstinéncia — reforgar os beneficios obtidos ao deixar de
fumar, identificar as situagdes de risco para recaida e as habilidades
para enfrenta-los 4

 Recaida: ndo consegue manter a abstinéncia conquistada e retorna ao
comportamento de fumante — oferecer apoio, rever e retomar todo o processo
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Tabela 7.3 - Recomendacoes para abordagem dos adultos tabagistas

Classe de Nivel de

- oA Referéncia
recomendacdo  evidéncia

Recomendacao

Avaliac&o rotineira do

tabagismo para adultos

em todas as consultas dos A 2,10,300
profissionais de salde, com

registro no prontudrio médico

Aconselhamento sistematico
de todos os adultos para a A 2,10,300
cessagao do tabagismo

Recomenda-se para todos os
adultos, uma combinacao de
intervencoes comportamentais
e farmacoldgicas para
maximizar as taxas

de abandono

A 2,10,300

Recomenda-se a abstinéncia
do fumo para todos os adultos
com o objetivo de reduzir os
riscos cardiovasculares

B 2,10,300

Deve-se alocar equipe
multidisciplinar para facilitar a
cessagao do fumo, em todos os
sistemas de salde

Ila B 2,10,300
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Quadro 7.1 - Avaliagao inicial na abordagem do tabagismo

Anamnese

« Escalas: Fagerstrom (para dependéncia de nicotina) — Tabela 7.2

* Prochaska e DiClementi (para motivacao) — verificar as técnicas de aconselhamento por paciente —
Tabela 7.3

* Comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas (diabetes, HAS, depressao, alcoolismo, AVC, convulséo, cancer)

* Medicagdes de uso continuo

* Fatores de risco para DCV (dislipidemia, uso de contraceptivos orais ou estrogénio)

* Gestacdo ou amamentacao

* Questdes relacionadas ao fumo:

- Ha quanto tempo fuma

- Quantos cigarros fuma por dia

- Ja tentou parar de fumar e qual foi o resultado

- Se estd interessado (ou pensa) em parar de fumar

* Questbes relacionadas a interrupcao do tabagismo:

- Se pensa em marcar uma data para deixar de fumar e se gostaria de ajuda

- Se ja tentou parar de fumar alguma vez, se conseguiu, se fez uso de alguma medicacéo e por
quanto tempo ficou sem fumar

Exame fisico

* Monitorar a PA, especialmente durante uso de bupropiona

* Monitorar o peso corporal: 0 aumento ponderal pode ser uma barreira para iniciar o abandono do
tabaco e um fator preditivo da recaida

Exames complementares

* Hemograma, provas de funcgéo hepética, glicemia, lipidograma e bioguimica sérica

* Radiografia do térax

* Eletrocardiografia

« Espirometria (nem sempre disponivel com facilidade)

« Afericdo do COex, se possivel. Essa medida guarda relacao direta com a carboxi-hemoglobina e com
os cigarros fumados por dia. O ponto de corte é de 6 ppm

AVC: acidente vascular cerebral; COex: mondxido de carbono no ar expirado; DCV: doenga
cardiovascular: HAS: hipertensao arterial sistémica; PA: pressao arterial.
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Quadro 7.2 - Terapia de reposicao de nicotina

Reposicao rapida de nicotina: goma de mascar e pastilha

* Empregada quando hé fissura (necessidade imperiosa de fumar) ou em intervalos de 1-2 horas

* Promove liberacédo mais rapida da nicotina. Pode ser combinada com o adesivo de nicotina ou
associada a bupropiona e a vareniclina

» O tempo aproximado de liberacao da nicotina é de 5 minutos com a pastilha e 10 minutos com a goma

* A dose maxima tolerada é em torno de 10 gomas/pastilhas por dia

* O paciente deve mascar a goma/pastilha até sentir um sabor picante. Nesse momento, deve parar
de mascar por 2 minutos (tempo para absorver a nicotina) até que desaparega o sabor; depois voltar a
mascar repetindo o ciclo em até 20 minutos para uma segunda liberagéo de nicotina. Ingerir um copo
de 4gua antes do uso para neutralizar o pH bucal, que se altera com o consumo de alimentos, e para
remogéo de residuos alimentares, que podem diminuir a absor¢ao pela mucosa oral

« Efeitos colaterais: hipersalivacdo, nduseas, solucos, ulceracdo gengival (podendo levar a
amolecimento de dentes) e dor na ATM

« Contraindicacédo: incapacidade de mascar, leses na mucosa oral, tlcera péptica, subluxagdo na ATM
e uso de préteses dentéarias moveis

Reposicao lenta: adesivo de nicotina

* Os adesivos sao apresentados em caixas com sete unidades cada, em dosagens que variam entre 7 e 25 mg

« E indicada para manter um nivel continuo de nicotina circulante durante 24 horas, em processo de
desabituagao gradual do tabagismo

* Pode estar indicada como terapia pré-cessagao durante 2 a 4 semanas em fumantes que apresentem
muita dificuldade em reduzir o nimero de cigarros e em marcar uma data para parar

* Os adesivos devem ser aplicados pela manha, em areas cobertas, na parte superior do térax ou
regioes anteriores, posteriores e superiores laterais do braco, com rodizio entre estes locais e troca na
mesma hora do dia. Deve-se evitar exposicao solar no local

* Pode ser usado em associagao com a bupropiona ou com a vareniclina

* Esquema terapéutico:

— Fumante de 20 cigarros/dia e/ou com escore de Fagerstrom entre 8-10 pontos: Adesivo de

21 a 25 mg/dia da 12 & 42 semana; 14 a 15 mg/dia da 52 a 82 semana; 7 mg/dia da 92 a

10?2 semana. Sugere-se colocar o adesivo pela manha logo apds o despertar. Em casos de
insonia, deve-se retira-lo apos 16 horas de uso. Em casos especiais de grande dependéncia e na
auséncia de contraindicacdo, pode-se empregar até dois adesivos de 21 mg

— Fumante 10-20 cigarros/dia e/ou com escore de Fagerstrém entre 5-7 pontos: Adesivo de
14-15 mg/dia nas primeiras 4 semanas seguido de 7 mg/dia da quinta a oitava semana

« Efeitos colaterais: prurido, exantema, eritema, cefaleia, nausea, dispepsia, mialgia e taquicardia,
quando em dose excessiva

« Contraindicagées: histéria de infarto do miocérdio recente (nos Ultimos 15 dias), arritmias cardiacas graves,
angina pectoris instavel, doenca vascular periférica, Ulcera péptica, doencas cutaneas, gravidez e lactacao

ATM: articulagédo temporomandibular.
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Quadro 7.3 - Terapia nao nicotina

Cloridrato de bupropiona

» Simula alguns dos efeitos da nicotina no cérebro, bloqueando a captacdo neuronal de dopamina e
norepinefrina. Pode ser usado em associacdo com a terapia de reposicao de nicotina com adesivo

* Excelente opgao para subgrupos de fumantes mais propensos a recaidas, com depressao apés
interrupcao do fumo, para mulheres e naqueles que possuem alto grau de dependéncia. As taxas de
sucesso na cessacao do fumo variam de 30% a 36%

» Esquema terapéutico: Iniciar tratamento 8 dias antes da interrupcéo do tabagismo

— 150 mg pela manha por trés dias, seguido de 150 mg pela manha e a tarde com intervalo de
8 horas durante 3 meses, podendo ser prolongado por até 6 meses. Controlar a pressao arterial
e, se houver elevagao, pode-se reduzir a dose para 150 mg/dia antes da suspensao em casos
refratarios. Reduzir as doses na insuficiéncia renal e hepatica para 150 mg/dia. Inibidores da
monoamina oxidase devem ser suspensos até 15 dias antes de iniciar a bupropiona. Usar com
cautela ou evitar nos pacientes em uso de antipsicéticos, teofilina e esteroides sistémicos, por
favorecer o surgimento de crises convulsivas

« Contraindicagdes:

— Absolutas: histéria de convulsao (mesmo febril), epilepsia, traumatismo cranioencefalico,
anormalidades ao eletroencefalograma, tumor cerebral, alcoolismo grave, anorexia nervosa e
bulimia, gravidez e lactacao

— Relativas: Uso associado de barbittricos, benzodiazepinicos, cimetidina, pseudoefedrina,
fenitoina, hipoglicemiantes orais, ou insulina

Tartarato de varen

« Agonista parcial do receptor colinérgico de nicotina a4f2, que media a liberacao de dopamina no cérebro

* Apresenta duplo efeito: reduz os sintomas da abstinéncia e o desejo de fumar

* Esquema terapéutico: iniciar 1 semana antes da data de interrupcéo, com 0,5 mg por 3 dias pela
manha, seguido de 0,5 mg do 4° ao 7° dia pela manha (7h) e a tarde (19h) e 1 mg/dia por 3 meses
pela manha (7h) e a tarde (19h), podendo ser estendido até 6 meses em casos sem cessacao plena do
tabagismo ou com risco de recaida. A vareniclina € administrada por via oral, ndo sofre metabolizagao
hepética e sua excregao renal é praticamente in natura

* Efeitos adversos: ndusea (20%), cefaleia, sonhos vividos e ganho ponderal. Raramente, mudangas
do humor, agitagéo e agressividade

 Por néo sofrer metabolizagéo hepatica, a vareniclina nao interfere com o uso concomitante de
digoxina, metformina ou varfarina. A cimetidina pode aumentar a biodisponibilidade da vareniclina

* Deve ser usada com cautela em pacientes com insuficiéncia renal

« Contraindicagéo: gestacao, lactacdo, idade abaixo de 18 anos, disturbio bipolar, esquizofrenia ou epilepsia
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Quadro 7.4 - Tratamento farmacolégico habitual para o tabagismo

Duragao
(semanas)

Inicio do
tratamento

Esquema terapéutico

Medicamento

21-25 mg/ dia - 4 semanas
14-15 mg/dia - 4 semanas
Terapia com Na data escolhida 7 mg/dia - 2 semanas

reposigdo de I G5878-0 Para fumantes com maior gato

nicotina: adesivo do fumo P
dependéncia, podem ser
necessarias doses maiores
que 21 mg
Terap!a_com Na data escolhida
reposicao de - 2 mgou 4 mg:
e para cessagao . 8a10
nicotina: goma 1 a 4 vezes ao dia
) do fumo
ou pastilha
Torapia Uma semana antes Primeiro ao terceiro dia -
erapia nao da data escolhida 150 mg, 1 x dia
nicotinica: 1) R . L 12
bupropiona P G Quarto dia até o flngl -
do fumo 150 mg, 2 x ao dia
Primeiro ao terceiro dia -
Teraia o Uma semana antes 0,5 mg, 1 xdia
crapia da data escolhida Quarto ao sétimo dia -
nicotinica: - 12
L para cessagao 0,5 mg de 12/12 horas
vareniclina do fi
Qe Oitavo dia até o final -

1 mg 12/12 horas
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8. ATIVIDADE FiSICA, EXERCICIO FiSICO E ESPORTE

A inatividade fisica € um dos maiores problemas de salide publica, sendo
o sedentarismo, que esta fortemente relacionado a mortalidade por todas as
causas e por DCV, de alta prevaléncia no Brasil e no mundo. O incremento da
atividade fisica se relaciona com ganho de satde, melhor qualidade de vida e
maior expectativa de vida, devendo ser o questionamento sobre os hébitos de
atividade fisica e o estimulo a adogao de um estilo vida mais ativo serem feitos
rotineiramente nas consultas médicas.

A Tabela 8.1 define alguns conceitos e expressdes, e a Tabela 8.2
apresenta uma classificacao do perfil de criancas e adolescentes conforme a
préatica de exercicio fisico. Alguns dos principais efeitos dos exercicios estéo
listados no Quadro 8.1. Uma boa meta semanal para a promocéao da saude
e a prevencao de DCV é a realizacédo de atividade fisica/exercicio/esporte por,
pelo menos, 150 minutos de intensidade moderada ou 75 minutos de alta
intensidade (Tabela 8.3).

Os exercicios podem ser prescritos em relagdo as suas caracteristicas como
o tipo (aerdbico, resisténcia muscular, flexibilidade), modalidade (caminhada,
corrida, bicicleta, danga), duragdo (tempo de execucdo), frequéncia semanal
e ajuste de sua intensidade (Tabelas 8.4 e 8.5). Os exercicios de resisténcia
muscular localizada e de fortalecimento ou de poténcia tém se mostrado bastante
benéficos para a salde geral e para os sistemas CV e osteomuscular, e devem
ser realizados, pelo menos duas vezes por semana, privilegiando grandes grupos
musculares dos membros superiores e inferiores e do tronco. Os exercicios de
flexibilidade podem oferecer beneficios osteomioarticulares, na qualidade de vida
relacionada a salde e na prevencao de queda em idosos, procurando-se alcagar
a amplitude maxima do movimento, chegando até o ponto de leve desconforto e
mantida estaticamente a posicéo por 10 a 30 segundos.

A avaliacao inicial consiste em anamnese, exame fisico e ECG. Avaliacoes
mais detalhadas deverao ser individualizadas, com teste ergométrico ou teste
cardiopulmonar de exercicio maximo, avaliacdo antropométrica, de forca/poténcia
muscular e de flexibilidade.

A reabilitacao CV atua nos principais desfechos das doencas, com efeitos
comprovados, por meta-analises de estudos randomizados, na reducao da
mortalidade CV, na reducao de hospitalizacoes, e na melhora da qualidade
de vida. Além disso, a reabilitacao CV é um tratamento com excelente
custo-efetividade.
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Tabela 8.1 - Principais conceitos e termos na tematica: exercicio, sedentarismo
e salde

Conceitos e termos Significado

Capacidade de realizar atividades e exercicios fisicos
esperados para seu grupo etario, sexo e dimensoes
fisicas, que favoregam a salide, a sobrevivéncia e a
Aptidéo fisica adequada funcionalidade no ambiente em que vivem.
Divide-se em componentes aerobico e nao-aerébicos
(forca/poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e
composigao corporal)

Qualquer movimento corporal produzido pelos

Atividade fisica , P ”
musculos esqueléticos que resulte em gasto energético

Atividade fisica estruturada e repetitiva, tendo
Exercicio fisico como propodsito a manutengao ou a otimizagao do
condicionamento fisico, estética corporal e satde

Exercicios fisicos de demanda energética variavel
Esporte € que envolvem regras e competicoes, visando a
superacao individual ou coletiva

E a condigao na qual ha auséncia de exercicio fisico
regular e de atividade fisica frequente que envolva

Sedentarismo i~
gasto energético > 2 a 3 vezes o valor de repouso,
no trabalho, transporte pessoal ou lazer
Exercitante O praticante regular de exercicios fisicos

E aquele que atende simultaneamente os seguintes
critérios: a) treinar esportes para melhorar
desempenho, b) participar ativamente de competicoes
Atleta desportivas, c) estar formalmente registrado em
federacoes desportivas e d) ter o treinamento e a
competicdo desportiva como seu principal foco de
interesse ou forma de vida
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Tabela 8.2 - Perfil na infancia e adolescéncia conforme a pratica de

exercicios fisicos

Definicao

Infancia/adolescéncia

Sedentario ou muito
pouco ativo

Pedaladas eventuais, dispensas
frequentes da educagao fisica escolar

1 Algo ativo

Frequéncia normal a educacéo fisica
escolar e periodos curtos e intermitentes
de prética desportiva ou de dangas

2 Moderadamente ativo

Participacao regular, a maior parte
do tempo, em escolinhas ou atividades
desportivas ou em academias de
dancga ou de lutas

3 Muito ativo

Participacao regular e frequente em
varias atividades desportivas na
maioria dos dias da semana

Muito ativo e
competitivo

Participacao, na maior parte do tempo,
em treinamento e/ou competicao
desportiva ou prética regular e frequente
de exercicio predominantemente aerébico
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Agudo

Funcéo endotelial

Débito cardiaco

Fluxo sanguineo muscular

Fluxo sanguineo coronariano

Protecdo enzimética
antioxidativa

Sensibilidade & insulina
Sensibilidade de barorreceptores
Lipdlise

Taxa metabdlica de repousa

Substancias vasoativas
(bradicinina, NO)

Horménio do crescimento

Sintese proteica

Glicemia
Sistema autonémico

Hipertensao arterial

Marcadores Inflamatérios
Hiperlipidemia pés-prandial

Velocidade da onda de pulso

Horménios grelina e pipar Y
(reguladores do apetite)

Cronico

Funcéo endotelial

VO, maxima

Fluxo sanguineo muscular
Protecéo enzimatica
antioxidativa
Sensibilidade a insulina

Sensibilidade de bararroceptores

Flexibilidade e mobilidade
articular

Massa, forca e poténcia
muscular

Melhor controle do peso corporal
Massa 6ssea

Estrutura dssea trabecular

Economia de nitrogénio
(efeito poupador de proteina)

Hemoglobina glicosilada

Frequéncia cardiaca de repouso
e de exercicio submaximo

Pressao de pulso no exercicio
Sistema autondmico

Rigidez arterial

Lipemia

Risco de doencas degenerativas
cognitivas (deméncia, Alzheimer)

Ansiedade e sintomas
associados a depressao

Risco de quedas nos idosos

Quadro 8.1 - Principais efeitos agudos e crénico do exercicio.
NO: éxido nitrico; VO,: consumo de oxigénio.

48




Tabela 8.3 - Niveis recomendados de exercicio fisico para reduzir o risco cardiovascular

Classe de Nivel de

o Pyt Referéncia
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Durantes as consultas,
meédicos devem aconselhar
0s pacientes para as
praticas de atividade fisica

Atividade fisica semanal

> 150 minutos de exercicio
em intensidade moderada
ou 75 minutos de exercicios
mais intensos reduz o

risco cardiovascular

Atividade fisica semanal

< 150 minutos de exercicio de
intensidade moderada ou

< 75 minutos de exercicios
mais intensos reduz o

risco cardiovascular

Ila B 341
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Tabela 8.4 - Classificagdes do exercicio fisico

Denominacao Caracteristica

Pela via metabdlica predominante

Anaerdbio alatico

Grande intensidade e
curtissima duragéo

Anaerdbio latico

Grande intensidade e curta duracao

Aerobio

Baixa ou média intensidade
e longa duracao

Pelo ritmo

Fixo ou constante

Sem alternancia de ritmo
ao longo do tempo

Variavel ou intermitente

Com alternancia de ritmo
ao longo do tempo

Pela intensidade relativa®

Baixa ou leve

Respiracéo tranquila, muito pouco
ofegante. (Borg < 4)

Média ou moderada

Respiracao acelerada, ofegante, mas
controlada. Consegue falar uma
frase. (Borg 4 a 7)

Alta ou pesada

Respiracao muito acelerada, muito
ofegante. Fala dificultada. (Borg > 7)

Pela mecanica muscular

Estético

N&o ocorre movimento e o
trabalho mecénico é zero

Dinamico

Ha movimento e trabalho
mecanico positivo ou negativo

* Para exercicios com implementos ou pesos que utilizam grupamentos musculares localizados,
a intensidade relativa pode ser expressa em funcéo da carga méxima possivel para realizar uma
repeticdo repeticdo maxima (RM). Por exemplo, intensidade leve - até 30% de 1 RM, intensidade
média - entre 30 a 60 ou 70% de 1 RM. Outra alternativa é empregar as escalas psicofisiolégicas de
Borg. Para a classificacao acima, considerou-se a versao da escala que varia entre O e 10.
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Tabela 8.5 - Métodos de prescricdo de intensidade moderada dos exercicios

fisicos aerdbicos

Método

Sensacao
subjetiva de
esforco (Borg)

Descricao

Exercicios com a auto-percepcao de esforco como
moderado, medio ou algo pesado, situando-se entre 2 a 4
na escala de Borg 0-10 e 10-13 na escala 6-20

Teste da fala

Execucéo dos exercicios em intensidade em a respiracéo
seja algo ofegante, porém controlada, de modo que se
consiga completar uma frase sem pausas

Percentuais da
FC pico

Exercicios na intensidade entre 70% e 90% da FC pico*
FC alvo = FC pico* x percentual

FC de reserva

Exercicios na intensidade entre 50% e 80% da FC de
reserva (FC pico* - FC repouso).

(Karvonen) FC alvo = FC repouso + (FC pico* - FC de repouso)

X percentual
Limiares Execucéo dos exercicios em intensidade entre os limiares
no teste ventilatérios 1 e 2 (limiar anaerébico e ponto

cardiopulmonar

de compensacéo respiratorio)

FC: frequéncia cardiaca. * E preferencial a utilizagdo da FC pico obtida em um teste de esforco
méximo, visto que existem variagées individuais que causam erros na predicdo da FC por idade,
especialmente em pacientes em uso de medicacées com efeito cronotrépico negativo.
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9. ESPIRITUALIDADE E FATORES PSICOSSOCIAIS EM MEDICINA
CARDIOVASCULAR

Além dos aspectos comportamentais, a maioria dos estudos demonstram
a relagdo benéfica entre espiritualidade, religiosidade e varidveis fisiolégicas e
fisiopatolégicas de muitas entidades clinicas, incluindo-se as DCV, exemplificadas
como menores prevaléncias de tabagismo, menor consumo de alcool,
sedentarismoy/atividade fisica, melhor adesdo nutricional e farmacoldgica nas
dislipidemias, HA, obesidade e DM.

O grau de espiritualidade e religiosidade dos pacientes pode ser avaliado na
histéria ou anamnese espiritual, entendida como “o conjunto de perguntas feitas
ao paciente para que ele compartilhe suas valores espirituais e religiosos, de forma
a identificar possiveis questbes espirituais que possam contribuir ou prejudicar a
terapéutica, como também quais sentimentos séo utilizados no cotidiano, na vida
de relagdo, sejam estes positivos (edificantes) ou negativos (ndo edificantes)”. £
fundamental buscar entender as crencas do paciente, identificar aspectos que
interferem nos cuidados de salde, avaliar a forca espiritual individual, familiar
ou social que lhe permitird enfrentar a doenga, oferecer empatia e apoio, ajuda-lo
a encontrar aceitagao da doenca e identificar situacdes de conflito ou sofrimento
espiritual que exigirdo avaliacdo por um profissional capacitado. Para essa
avaliacdo existem vérios instrumentos psicométricos, que podem ser divididos
em ferramentas para rastreamento espiritual ou para coleta de historia espiritual
(Quadros 9.1-9.3).

Quadro 9.1 - Instrumentos de rastreamento espiritual

Ferramentas de rastreamento Dominios espirituais avaliados

Importancia da espiritualidade/
religiosidade para lidar com a
doenca. Forca ou conforto espiritual

Protocolo “Rush” de Rastreamento
religiosidade/espiritualidade

“Vocé esta em paz?” Paz interior

“Vocé sente dor ou

sofiimento espiritual?” Dor/sofrimento espiritual

Culpa, raiva, tristeza, sentimento de

Escala de injuria espiritual injustica, medo da morte
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Quadro 9.2 - Indice de Religiosidade de Duke (DUREL)

Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo, culto, grupo de oracdo, sesséo

e espirita, ou outro encontro religioso?
1.( ) Nunca 4.( ) Duas a trés vezes por més
2. () Uma vez por ano ou menos 5.( ) Uma vez por semana
3. () Algumas vezes por ano 6. () Mais que uma vez por semana
2) Com que frequéncia vocé dedica seu tempo a atividades religiosas individuais,
como preces, rezas, meditacoes, leituras da biblia ou outros textos religiosos?
1. ( ) Raramente ou nunca 4.( ) Duas ou mais vezes
2.( ) Poucas vezes por més 5. ( ) Diariamente
3. ( ) Uma vez por semana 6. () Mais que uma vez por dia
A proxima sessao contém 3 frases a respeito de crengas ou experiéncias religiosas.
3) Por favor, assinale o quanto cada frase se aplica a vocé.
Em minha vida, eu sinto a presenga de Deus (ou do Espirito Santo).
1. ( ) Certamente ndo é verdade 4.( ) Em geral é verdade
2.( ) Em geral ndo é verdade 5. ( ) Totalmente verdade para mim
3. ( ) Nao estou certo
4) As minhas crengas religiosas estao realmente por tras de toda a minha maneira de viver.
1. () Certamente nao é verdade 4.( ) Em geral é verdade
2.( ) Em geral néo é verdade 5. ( ) Totalmente verdade para mim
3. ( ) Nao estou certo
5) Eu me esforco muito para viver a minha religiao em todos os aspectos da vida.

1. () Certamente nao é verdade 4.( ) Em geral é verdade
2.( ) Em geral nédo é verdade 5. ( ) Totalmente verdade para mim
3. () Nao estou certo
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Quadro 9.3 - Questionarios FICA e HOPE para anamnese espiritual

Questionario FICA

Questionario HOPE

F — Fé/crenca
Vocé se considera religioso ou espiritualizado?

Vocé tem crencas que ajudam a lidar com
o0s problemas?

Se néo tem, o que da
significado a vida?

H — Ha fontes de esperanga?
Quais sao suas fontes de esperanca, conforto e paz?

A que vocé se apega nos
tempos dificeis ?

0 que Ihe d& apoio e faz
vocé andar para a frente?

| — Importéancia/influéncia
Que importancia vocé da para a fé e
as crencas religiosas na sua vida?

A fé ou as crencas ja ajudaram vocé a lidar com
estresse ou problemas de satide?

Vocé tem alguma crenca que
pode afetar decisoes médicas
ou o seu tratamento?

0 - Organizacao Religiosa

Vocé se considera parte de uma religido
organizada? Isso é importante?

faz parte de uma comunidade?
Isso ajuda?

De que formas sua religido ajuda vocé?

Vocé é parte de uma
comunidade religiosa?

C - Comunidade

Vocé faz parte de alguma comunidade
religiosa ou espiritual?

Ela Ihe da suporte? Como?

Existe algum grupo de pessoas que vocé realmente

ama ou é importante para vocé?

Hé alguma comunidade (igreja, templo, grupo de

apoio) que lhe dé suporte?

P — Préticas espirituais pessoais

Vocé tem alguma crenca
espiritual que seja independente
da sua religido organizada?

Vocé cré em Deus?
Qual é a sua relacao com ele?
Que aspectos da sua espiritualidade ou pratica
espiritual ajudam mais? (oragao, meditagéo,
leituras, frequentar servicos religiosos?)

A — Acéo no tratamento
Como vocé gostaria que o médico considerasse a

questao religiosidade/espiritualidade no seu tratamento?

Indique algum lider religioso/espiritual
da sua comunidade

E - Efeitos no tratamento

Ha algum recurso espiritual do qual vocé esta
sentindo falta?
Hé alguma restricao para seu tratamento
gerada por suas crencas?

A depressao é significativamente mais comum em pacientes com DCV do que
na comunidade em geral. Essa maior prevaléncia ¢ frequentemente secundéria
a doenga como um transtorno de adaptagdo, com sintomas desaparecendo
espontaneamente na maioria dos pacientes. Porém, aproximadamente 15%
deles desenvolvem um transtorno depressivo maior, que é marcador de risco
independente de aumento da morbidade e mortalidade. O Quadro 9.4 relne as
classes de recomendacao e niveis de evidéncia para a espiritualidade e fatores
psicossociais em medicina cardiovascular.

54



Quadro 9.4 - Praticas em espiritualidade e salde. Classes de recomendacao e
niveis de evidéncia

Classe de

= Referéncia
recomendagao e

Recomendacao

Rastreamento breve de

391,42
espiritualidade e religiosidade l E EEEET )

Anamnese espiritual de pacientes
com doengas cronicas ou de B 386,387,393,429,432
prognostico reservado

Respeitar e apoiar religides, crengas
e rituais pessoais do paciente que C 361,365,366, 384
nao sejam prejudiciais ao tratamento

Suporte por profissional capacitado
aos pacientes em sofrimento ou com C 361,365,366,393
demandas espirituais

Religiosidade organizacional associa-

- . B 370,371,373,375
se a reducao de mortalidade
Programg ho§p|talar deltrleln'amento lla c 365,438
em espiritualidade e religiosidade
Anqmgese espiritual dgpauentes lla B 384,386,387
estaveis ou ambulatoriais
Questionarios DUREL, FICA, HOPE

S lla B 380,386,393,394

ou FAITH para avaliar espiritualidade
Meditacéo, técnicas de relaxamento lla B 406,424-426
e combate ao estresse
EsplntL_Jahdade e religiosidade . lla B 370371,373375
potencialmente aumentam sobrevida
Técnicas d? fortalgcw_mento e_s_EJ|r|t_uaI b I 412,413,417-420
como perdao, gratidao e resiliéncia
Avaliar espiritualidade e religiosidade
nos pacientes em situacoes agudas I C 384,387,439

e instaveis

Prescrever oracées, praticas
religiosas ou denominagao 1] © 365,381,382
religiosa especifica

ALA: &cido alfa-linolénico; DCV: doenca cardiovascular.
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10. DOENCAS ASSOCIADAS, FATORES SOCIOECONOMICOS E
AMBIENTAIS NA PREVENCAO CARDIOVASCULAR

Nao é possivel atribuir a reducéo da mortalidade por DAC apenas ao melhor
controle dos fatores de risco classicos CV, como diabetes, HA, obesidade,
dislipidemia e tabagismo, pois todos esses, com excecao do tabagismo,
apresentaram aumento de prevaléncia nas Ultimas décadas. O que fez surgir
novos conceitos sobre fatores de risco ocupacionais, comportamentais e
ambientais, que sao diretamente influenciados por condi¢des socioecondmicas
das populacoes e apresentam importante relacao com as causas de mortalidade.

As condicoes de salde das populagdes sao influenciadas de forma complexa
por determinantes sociais, como distribuigao de renda, riqueza e educagao. Esses
indicadores funcionam como fatores de risco interdependentes para a ocorréncia
de doengas. Relacdes entre taxas de mortalidade e nivel socioecondmico j&
foram evidenciadas no Brasil e em outros paises, demonstrando relagao inversa,
ou seja, baixos niveis socioeconémicos estao relacionados a elevadas taxas de
mortalidade. Medidas abrangentes de melhora dos indicadores socioeconémicos
devem fazer parte do paradigma para o controle das DCV. As recomendagoes para
os Indicadores socioecondémicos e risco CV estao listadas na Tabela 10.1.

O impacto de fatores ambientais sobre a epidemiologia das DCV tem sido cada
vez mais estudado e reconhecido, principalmente pela possibilidade da adogéao
de estratégias preventivas. Desta forma, os ambientes natural e social sédo os
dois diferentes tipos que potencialmente influenciam as DCV. As evidéncias
atuais sugerem que o MP2,5 seja o principal poluente associado ao aumento
do risco CV, tanto para eventos fatais quanto nao-fatais. A justificativa central
desta relagdo consiste no aumento do estresse oxidativo e inflamagao sistémica
promovidos pelas particulas. Esses efeitos resultam em amplificacédo dos outros
fatores de risco tradicionais j& presentes e na potencial instabilizagdo de placas
coronarianas. As recomendagoes para os indicadores ambientais e risco CV
podem ser vistas na Tabela 10.2.

Vérias vacinas sao indicadas aos adultos, com prioridade aos portadores das
DCNT como os cardiopatas. As recomendagdes consensuais sao de vacinagao
para todos os cardiopatas e portadores de DCNT, independentemente da idade
e elas estao resumidas no Quadro 10.1 e Tabela 10.3. Se o paciente tiver mais
de 60 anos, o paciente serd incluido nas campanhas governamentais pela
faixa etéria. Caso tenha menos de 60 anos, encaminhar através de ficha de
referéncia ou receituario e declarar que ha indicacao clinica para a vacinagao.
O uso de antiagregantes plaquetéarios ndo é impeditivo ao uso de vacinas
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Tabela 10.1 - Indicadores socioecondmicos e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

- v Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Os indicadores
socioecondmicos
devem ser investigados
na avaliacéo clinica

e considerados na
abordagem do paciente I1b B 483,484,486,488
para melhorar a
qualidade de vida

e 0 prognostico

das doencgas do
aparelho circulatorio

Tabela 10.2 - Indicadores ambientais e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

o et Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Restringir a exposicao

a poluigao atmosférica

como uma medida

nao farmacolégica de B 459-461
prevencao primaria e

secundaria de eventos

cardiovasculares

intramusculares, de tal modo que nao ha necessidade de suspensao. Para os
pacientes sob anticoagulacao com varfarina ou com os anticoagulantes diretos,
existe a possibilidade de fazer a vacina por via subcutdnea. Nao ha relatos de
interacdes clinicamente significativas da vacinagao em pacientes sob uso de anti-
hipertensivos, anti-isquémicos, estatinas, fibratos, varfarina ou digoxina.

Estima-se que, globalmente, mais de 200 milhdes de pessoas apresentem
estagios diversos da doenca arterial periférica e extremidades inferiores (DAPEI),
estendendo-se desde a fase assintomatica da doenca até a claudicagéao
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Quadro 10.1 - Principais indicagdes prioritarias para vacinagdo contra influenza
e vacina pneumocdcica

Sistema Sindromes, doengas ou situacées clinicas

Acidente vascular encefélico

Cardiopatias congénitas

Cardiopatia valvar

Doenca arterial coronariana
Cardiovascular (Angina pectoris, Infarto do miocérdio)

Hipertensao pulmonar

Hipertenséo arterial sistémica,
se tiver lesdo em 6rgao-alvo

Insuficiéncia cardiaca e miocardiopatias

Asma

Bronquiectasia

Displasia broncopulmonar

Respiratério : —
Doenca pulmonar intersticial

DPOC

Fibrose cistica

Diabetes mellitus

Enddcrino
Obesidade grau 3

Cirréticos

Gastrointestinal —
Hepatopatas cronicos

Doenca renal cronica (estagios 3,4 e 5)

Sindrome de Down

Outros .
Transplantados de érgaos solidos

Maiores de 60 anos de idade, mesmo se saudaveis

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.
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Tabela 10.3 - Indicacédo de vacinacao nos cardiopatas

Classe de Nivel de

- S A REE G HES
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Vacinar cardiopatas contra
Influenza a fim de B 463-471
reduzir morbimortalidade

Vacinar cardiopatas contra
Pneumococo a fim de reduzir © 475,476,478
morbimortalidade

Vacinar cardiopatas

com as demais vacinas

recomendadas aos adultos © 475-477
(Hepatite, Triplice viral,

Difteria e Tétano)

Vacinar contra Febre Amarela

maiores de 60 anos, com

ou sem cardiopata, sob risco Ila © 475-477,479
elevado de exposicao

a doenca

Vacinar contra Febre Amarela
maiores de 60 anos, com ou
sem cardiopata, sob baixo
risco de exposicao a doenca

il © 475-477,479
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intermitente (Cl) e as fases tardias mais graves da doenca. A prevaléncia aumenta
com o envelhecimento, sendo mais elevada nos homens nas formas sintométicas
e mais graves, aumentando nos anos mais recentes nas mulheres. A localizagao
da DAPEI, de acordo com o territério arterial acometido, foi harmonizada pelo
recente documento do PARC — Peripheral Academic Research Consortium
(Quadro 10.2). O Quadro 10.3 resumem os fatores de risco e as abordagens
terapéuticas propostas.

Diversas doengas autoimunes podem acometer o coragdo através de
manifestacoes variadas que incluem arritmias, pericardiopatias, miocardiopatias
e doenga coronariana (DAC). O processo inflamatério sistémico é amplificado
e o resultado pode ser a ocorréncia de aterosclerose acelerada, explicando os
elevados percentuais de morbimortalidade desses pacientes. Além disso, 0 uso
de certos medicamentos imunossupressores, como corticoides, também pode
contribuir para esta piora do perfil de risco CV. A artrite reumatoide (AR), o
lUpus eritematoso sistémicob (LES), a esclerodermia, as doencas inflamatérias
intestinais, a psoriase, a granulomatose com poliangeite, sdo as mais
comumente envolvidas. A AR esta associada a uma reducédo de até 3 vezes na
sobrevida, sendo a doenga isquémica do coragao responsavel por cerca de 40%
das mortes, e o risco de IAM é cerca de 2 vezes maior do que na populagao
geral. O LES também se comporta como um fator de risco independente para
DCV, com uma prevaléncia de DAC de até 10% e um risco de eventos até

Quadro 10.2 - Localizacdo da doenga arterial periférica e extremidades inferiores
conforme harmonizagao pelo Peripheral Academic Research Consortium

Segmento Aorto-iliaco: aorta abdominal infrarenal; artérias iliacas comuns; artéria
ilfaca interna, artéria iliaca externa. Limite distal € o anel pélvico ou ligamento inguinal.

Femoropopliteo: artéria femoral comum; artéria femoral profunda; artéria femoral
superficial; segmento 1 - acima da artéria poplitea do joelho, do canal de Hunter
até a borda proximal da patela; segmento 2 - da porcéao proximal da patela ao
centro do espaco da articulacdo do joelho; segmento 3 - abaixo da artéria poplitea
do joelho, do centro do espago da articulacdo do joelho até a origem da artéria
tibial anterior (limite distal).

Tibiopedal: tronco tibioperoneiro (origem da artéria tibial anterior e abaixo até a
bifurcacao das artérias tibial posterior e peroneira); artérias tibial anterior, tibial
posterior, peroneira, pediosa (dorsal do pé), arco plantar arterial e artérias menores
dos pés.
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8 vezes acima da populagao geral. Como a maioria das doencas autoimunes
sao mais comuns entre as mulheres, é essencial uma estratificagdo minuciosa
do risco CV. As recomendacoes para as doencas autoimunes e risco CV estao
demonstradas na Tabela 10.4.

A relagéo entre a doenca renal cronica (DCR) e as DCV é complexa, dindmica e
multifatorial. Além de ambas compartilharem fatores de risco como HAS, diabetes
e idade avancada, existe maior prevaléncia de fatores de risco tradicionais em
pacientes com DRC. A prépria perda de fungéao renal acarreta alteracoes que podem
acelerar a DCV, como a rigidez arterial e a anemia contribuindo para a hipertrofia
ventricular esquerda, a disfungéo endotelial, a inflamagéao cronica, a deficiéncia
de vitamina D, o estresse oxidativo e a ativacao do sistema renina-angiotensina.
O resultado desta interacao se traduz no fato das DCV representarem as principais
causas de 6bito em pacientes com DRC. Atualmente, a DRC e a albuminuria sao
considerados preditores independentes de eventos. Vale ressaltar que neste caso,
a DRC é utilizada na estratificacdo de risco adicional de acordo com o ritmo de
filtragdo glomerular estimado (RFG-e) e com a relacéo albumina-creatinina urinéria,
e pode ser interpretada como leséo de érgéo alvo (RFG-e 30-60 ml/min/1,73 m? ou
relagao albumina-creatinina urinaria 30-300 mg/g) ou como doenca estabelecida
(RFG-e < 30 ml/min/1,73 m? ou albumina-creatinina urinaria > 300 mg/g). As
recomendacoes para a DRC e risco CV podem ser vistas na Tabela 10.5.

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por estreitamento ou
ocluséo temporarios da via aérea superior durante 0 sono, o que por sua vez
ativa o sistema nervoso simpatico e deflagra uma cadeia de eventos que envolve
elevagdo da PA, liberagdo de mediadores inflamatérios, estresse oxidativo,
disfuncao endotelial, reducéo da sensibilidade a insulina e ativacdo do SRAA.
Apesar da curta duracdo dos eventos, a exposicao repetitiva e prolongada a
periodos de hipoventilacdo e hipoxemia pode provocar alteragdes cronicas no
metabolismo e no sistema circulatério levando a consequéncias como HAS,
hipertensao pulmonar, arritmias, DAC, AVC, IC, diabetes, dislipidemia, além de
aumento na mortalidade CV. O tratamento da AOS é baseado principalmente no
uso de pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP). Existem evidéncias de
que essa modalidade de tratamento exerce efeitos benéficos no controle da PA. As
estratégias de prevengao CV nos pacientes portadores de AOS devem considerar
a maior morbi-mortalidade atribuida & esta condicéo, enfatizando o controle de
outros fatores de risco associados. As recomendacdes para a AOS e risco CV
encontram-se demonstradas na Tabela 10.6.

A disfuncéo erétil (DE) ndo constitui uma doenca, mas sim, uma manifestacéo
sintomatolégica de patologias isoladas ou associadas. As causas de DE podem ser

61



poll|
“1p/8W GET-0/ 213U :
WIBJAAISS BSe(] 9P SBI0JeA SO v

9S %0G < Wa Of-jnuiwip no "01age 02134nIId NO JB|NdSEAOPUD

ojuswipadoid sode a oededjpneld

Tp/Bw O/ 9p oxiege 9-1017 v
0 JIZnpaJ 0pepUSLLID3) BISo ‘[3dVq Woa sewsied wod sajualoed so sopo} esed Seurelsa seunels3
|3dvQ wod sauaioed w3 50 50po} eled Sepedipul W09 epeziwno eldeis} BPEPUSLLOIDY
v V-l
"|3dvQ wod Q1uaY WUl 0BdBdIPNE[D WOod [3dYd BN

sejuaioed so Sopo}
eled sepepusWoda) Seueisy

"0pJage 00131N110 NO JBINISEAOPUD

= B ojuawipadold sode 8 sjua)iLLLISul
"I3dYQ Wod ssjusioed “eldessjooelLe) opuInjoul 0B3B2IPNED BU ‘BINRIOUISSE [dY( owsigeqe]
<10 Sojlon W) Epizfpluiptbionk) "3dvQ eu owsiSeqe} eU ows|Seqe) op oeddniBlul e OpuUBSIA .
9 ows|Seqe) op oeddnuaju| op oeddnuiaiul ap seweli3oid m&cwmggm mm>:c,o>ma mo&cwzﬁc._

zsv(8102) oo1ynadesa)
sr(9102) var(GT0C) dUIPaN ofoue/09s1y

(2s3) 430j01p2e] 40 f131905
T AT JDV/VHY ep zujang lenase/ 1o A3a1203 ep z3R1Q e

BOLIDII |eUBMY BIUSO( 8P SIBUOIDRUISIUI S8ZI1alIp S81Udal SIW Se Wod 0plode ap |3dvd
U BIOUZPIAT O SISAIN /OBIBPUBLLO0ISY Bp SBSSE|) SeNns @ eannadeld] LINPU0D/00SlY 9p Saloled - £°0T olpeny &



aH]

'13dvQ wod sajusioed
W9 SepepuUsWLIodal 0gs .ol
apepIAle 8 [ABpNES elaId
aH]
‘oedeIIpPNE|D W09 Seyusioed
wa sopeuolsiaiadns
0OBU S010J218X3
V-1
‘oede2IpNe|d Wod sajusioed
W9 SOpepuUaWO0Ial 0BS
sopeuolsiAadns So10j01ax3

=

2ev(8102)
(2s3) £30j0ip1e) 40 f1a190S

ueadoing ep ziaig

v-ell
‘leuolouny eioy|aW
eu eoljguaq Jas
apod Jop Was 8 apepisuaiul
exieq ap epeyuiwed e
OWOD SOAJJRUIB] . SOID10IaXd
‘seuedlpneo seuaioed w3
v-ell
‘[euolouny eioy|alu
eU S02ly9Uaq Jos wapod
‘lejuawieyiodwod eduepnuu ap
SBOJUDY) L0D ‘SOLIBHUNWOD
NO S|BIOUBPISAI SOIDI2IaXT

V-1
‘oedeaIpNe|d Wod sejusioed
W sopeuoisiAiedns $ojojoiax]
g-ell
|3dva eu

|euolouN} ogdeleAe eu olfIxne
ap Jes apod eJigIse ap 918

esv(9102)
JJV/VHY ep z13a.iq

i}
'S0[0]0J9Xa SOp 03180
Jealjlian esed ogdedipnefd
ep [enue oW|ujW ouU ojusWINgas

oedeaipned Jod oiquisu SOJISl
op oedeziie|nosenal sod solojoIex3 SOI0JoIeX3
a-1
SIB|OUBPISaI SOI0]0IeXT
vl

sopeuoisiAiadns SojojoIexg

odnnadelsy
ofaue/09s1y
ap Jojeq

vev(GT0Z) UIIPSN
Jejnasey 1oJ A}9120S ep zujaiQq

63



a-an

‘[o13opidojo + euuidse

9p 0SN 0 OPeJIPISUOD
Jas apod ‘(oyjeol
op oxieqe) eayjdodeljul dyq eu
odngjoid ssedAq opaxus sody
J-ell
‘selp O€ ‘sousw ojad
‘od [ai30pidojd + euuidse ap
0sn 0 85-2183NnS I0LIBJUI OIqUIBW
op oedealpne|d e esed Juals
ap sjue|dwi wod [euingulesul
1e|N2SeAOPUS OBIUBAISUI SOdY
a-qail
euuidse e [annajeid
Jas apod [a130pidojo
‘solejenbe|diue opusianbal
13dvQ woo sejusioed w3
v
"epeodipul eise ouelenbediue
wod eidelsjouow ‘jeuindul-esul
epezlie|nasenal |3dyd eN
Al
‘epedipul g1se
ouelenbejdijue woo ejdelsjouow
‘epeziie|nosensl |3dva
wod sajusioed so sopo} w3
v
‘epedlpul B)sa ouejenbediue
wod eidessjouow ‘edlWOIS
13dYQ wod ssjusioed w3

28v(8102)
(2S3) 430j01p1e) 40 A13190S

ueadoing ep zuyRaQ

J-4il
‘0IqUISW OP 0B3BZLIBINISEAR)
sode eonewojuis [3dvq eu
J10LIBjUI 0IGLUBSL O SOJUBAS 3P
09514 J1znpai eled [9AgOZE) 189S
apod ([jai3opidojo + euuidse)
|lenp euejenbeldiue eidels) y
a-an
"BpIo9[aqrISS WAq BISe
OBU eoneWoIS [3d4Yd
BU AD SOJUAAS ap 02Sl JIznpal
eied (jai3opidojo + euuidse) [enp

elelanbe|diue eidess) ep eloealse v

g-ai

“J|NOSeA SH0W 8 DAY

‘N 8p 09su Jiuanaid
eied epsoul 9 oliejenbeldiue
0p apepI|iN B 03UIBIUOY »g ]|
W0d eoljewojuisse [3dvad eN

J-ell

“JB|NISEA 8LIOW 8 DAY
‘NI ©p 09s14 Jjuanaid

eied |aneoze) 9 ouelenbe|diue
9p osn ‘eanewojuisse [3dvyd eN

vl
"Je|NoseA ajow o
OAY ‘INVI Znpai (elp

/8w G/) eidessjouow |2130pidojo
no (elp/8w Gzge-G/) eidessjouow

se ap osn ‘opdeolpnelo eN

sv(9102)

a-ll
‘selp O ‘souaw ofad ‘od
|9130pidojo wod eunidse ap osn o 8s-9193ns
“Joliajul oquusLw op oededlpnefo e eled
|euin3ulesjul Je[ndSeAOpPUS ORdUSAISIUI BN
:|

“JoLIaJUI 0IqLUBL P SIBOI
S91B|NISEA SOLXUD SOP Spep:

vl
‘0page 0018410 NO JB|NISEAOPUD
ojuawipadod sode & oedesipned wod
sajualoed so sopoy esed souelenbejdiue
W02 epezjwio eideis) BpepUsLL0ISY
a1
‘eulIdSE B BAIJRUISYE BAI}OJO OO (BIP
/8w G/) |2i30pido|o ap osn ‘oedealpneld eN
Y-l
‘elp/BW Gze-G/
eulidse ap osn ‘oe3ealpnefo eN

souejenbe|diuy

odngdelsy
(G T0C) BUIIPIY

J9V/VHY ep M3

Je[nasey Joj £391205 ep zuyaig ofsuew/odsty

ap Jojeq

64



‘|einbeig-0[ozouio] 32Ipuj ‘gLl

‘eUISUB)OISUE BP BIOSIBAUOD BLIIZUD BP SBI0PIqIUl YDT| ‘BIRIPIRD BIOURIOYNSUI D] ‘0IpIRI0IL Op OPNSEe 0lIBJUI Y| I01BjUI SPePILBIIXD
op eougjlad [elialie e5Us0p ([JYd “enIseroipied AD ‘euisusioidue ep 10jdadal ap Jopeanbolq (Yyg ‘1eiqalad 1ejnasen auapIoe DAY

ol
"[3d¥Q Wod sooiagelp ssjusioed
Wwe 0S010314 021WI[3 8]013U0Y

g-ell
“0IqUISL OU SOYD3JSap
J1znpal eed Jouajul
apepILwaIlxe ap eaNLd elwanbsl
wood mmycm_oma wie oolgueq Iss
apod opeziwio 091WgII|3 8]0U0Y

vl
‘0}age 02131n119 No
Je|nosenopus ojuawipadold sode
9 0ILIIPNE[D WO SBjUBIded SO SOpO} eied
0peZIWI}0 091WYII[3 B]0J)UOD OPEPUSWO0IDY

sejuelwad|Sodly
9 00]W9II[3
2]0JU0d
al ‘sajaqelq
‘elwol|Sodiy was epidune
195 essod 0sed ‘oedealpnejd
U %0'/> DTV eulqojSowsay ap e

g-ell
‘opsuspadiy 8 |3dyQ Wod
sejualoed wae ey|oass ellowd ap
SO0BLLLIR) SOPEI3PISU0D 0BS Syyyg
no )3 ep salopiqiul ap osn Q
vl
‘BHWW 06/07 T > Vd
e as-lajuew

0pepPUaLI0JA) BISS [IdYQ Wod
sosuapady sajusioed w3

-ell
13dYQ Bu AD SOJUIAS 8p 09SU
J1znpai esed 0Anaje Jes apod syyg
Nno 93 ep salopiqiul ap osn Q
-l
‘13dYQ Bu AD enow
90| ‘DAY ‘INVI 8p 09SU 0 Jiznpal
eied sosuapiediy wa eAlsuapadiy
-nue eidess) BPEPUSLIOIDY

vl
*0Maqe 02I3INIID NO JBNISBAOPUS
ojuawipaooid sode & 0BdeIIPNE[D WO
sajusioed so sopoj eled epeziwiio
eAlsuaadiy-nue eidels) epepuswodsy

soAisuapadiy
-y

a-qn
‘|euin3ul-eljul 030|0INe 0SOUSA
OMaXUS WO 0BILZIIBINISEAR)
sode opeJap|suod Jas apod
M BUILUBA 8P EJSIUOSeIUY

2ev(8102)

(2s3) £30j0ip1e) J0 f1a190S
ueadoing ep zyaiq

LAl
13dva eu AD
SOJUA® 9p 09Sl Jiznpai eled
BpESN J9S 9ASP OBU 0BSEINSLOJIUY

a-an
"BLI90UI § SBIB|NISEA SOLaXUS

ap apepalnlad Jajuew eled sielo
sejue|n3eodnue Sop apepl|in v

sv(9102)
JJV/VHY ep zi38iiq

|

'S3IB[NISEA S30SN|20 NO
D SOJUSAS 8p 00SU JI1Znpal
eJed seuade euliejieA ap 0sh 0 eJjU0d a183ng
J-9
‘soleienbeldijue wod
opeledwod ojusweIZues ap 09S1 O Weiqop

Seuw ‘sopexua sop apepaiAled Wejuswne
9 0JquIaL op epiad ap 00sH Waznpay

sejue|n3eoonuy

od1nadessy
ofauepy/0as1y
ap Jojeq

ver(GT0Z) dUIIPIW
1e[nase, 104 A}3120S ep zLjaIIg

65



Tabela 10.4 - Doencas autoimunes e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

. Vv Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

No contexto da prevencao

de eventos cardiovasculares,

o beneficio da utilizacéo

de alvos terapéuticos mais [Ib © 513,514,516
rigorosos especificamente

devido a presenca de doencas

autoimunes, é incerto

Tabela 10.5 - Doenca renal cronica e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

- P Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

As medidas para prevencao

cardiovascular nos pacientes

portadores de DRC devem

ser individualizadas e C
considerar o RFG-¢, a

presenca de outras doencas

associadas e o risco

cardiovascular global

525-527

DCR: doenca renal crénica; RFG-e: Taxa de Filtragao Glomerular.

classificadas como de etiologia psicolégica, organica ou ainda uma combinagao
de ambas. Entre os fatores organicos, encontram-se causas vasculares,
enddcrinas, neuroldgicas, relacionadas a drogas e a intervencgoes uroldgicas. A
doenga traumatica arterial, a aterosclerose e a HAS estdo entre as principais
causas de DE vascular. A DE é atualmente reconhecida como sendo de etiologia
vascular na maioria dos homens, com a disfuncao endotelial como o denominador
comum. Todos os homens com DE devem ser considerados potenciais candidatos
a prevencdo primaria, ser submetidos a estratificacdo do risco CV, e tratados
conforme a sua estimativa de risco. As recomendagoes para a DE e risco CV estao
listadas na Tabela 10.7.
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Tabela 10.6 - Apneia obstrutiva do sono e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

o et Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

As medidas para prevencao

cardiovascular nos pacientes

portadores de apneia

obstrutica do sono devem

ser individualizadas e C
considerar a presenca de

outras doencas associadas, o

risco cardiovascular global e

as indicacoes de tratamento

da prépria doenca

528,530,537

Tabela 10.7 - Disfuncéo erétil e risco cardiovascular

Classe de Nivel de

- A Referéncias
recomendacao evidéncia

Recomendacao

Todos os homens com
disfuncao erétil devem ser
submetidos a estratificacao
do risco cardiovascular e
tratados conforme estimativa
de risco observada

Ila © 9,546,547

A prevencao primaria da Cardiopatia Reumatica (CR) requer pronta identificacao
e instituicao de terapia adequada para a faringite. A penicilina G benzatina
intramuscular, a penicilina V potéssica oral e a amoxicilina oral sdo os agentes
antimicrobianos recomendados para o tratamento da faringite em pessoas sem
alergia a penicilina (Tabela 10.8). Além da incorporacdo da cardite subclinica
detetada a ecocardiografia, passou-se a estratificar os pacientes de acordo com
o risco populacional para CR, com diferentes critérios para regioes endémicas e
ndo-endémicas (Quadro 10.4). Recomenda-se profilaxia continua em pacientes
com histéria bem documentada de Febre Reumética e naqueles com evidéncia
de CR, iniciando-se com o diagnostico. Pacientes com doenga valvular persistente
devem receber profilaxia por 10 anos apos o Ultimo episddio de FR ou até os 40
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Tabela 10.8 - Esquemas de profilaxia primaria e secundéria para febre reumatica
aguda e cardiopatia reumatica

Classe de Nivel de
recomendacao evidéncia

Recomendagio Referéncias

Profilaxia primaria:

Penicilinas:

Amoxicilina

50 mg/kg (maximo, 1 g) VO 1x/dia
por 10 dias

Penicilina G Benzatina

Pacientes de até 27 kg: 600.000 Ul

IM em dose Unica; pacientes com

> 27 kg: 1.200.000 Ul IM em B 549,550
dose Unica

Penicilina V potassica

Pacientes de até 27 kg: 250 mg VO2
ou 3x/dia por 10 dias; pacientes com
> 27 kg: 500 mg VO

2 ou 3x/dia por 10 dias

Alérgicos a Penicilina:

Cefalosporinas de baixo espectro
(Cefalexina, Cefadroxil)

Variavel
Azitromicina B

12 mg/kg (méximo, 500 mg)
VO 1x/dia por 10 dias lla B

Claritromicina 549,550

15 mg/kg VO por dia, dividido em Ila B
2 doses (maximo, 250 mg 2x/dia),
por 10 dias

Clindamicina

20 mg/kg VO/dia (maximo,
1,8 g por dia), dividido em 3 doses,
por 10 dias
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Profilaxia secundaria:

Penicilina G Benzatina

Pacientes de até 27 Kg: 600.000 Ul
IM a cada 3 a 4 semanas T;
pacientes com > 27 kg:

1.200.000 Ul IM a cada

3 a4 semanas f R

Penicilina V potassica .

250 mg VO 2x/dia SEI5EE
Sulfadiazina B

Pacientes de até 27 kg: 0,5 g

VO 1x/dia; pacientes com c

> 27 kg: 1 g VO 1x/dia.

Macrolideo or azalideo
(para pacientes alérgicos a
penicilina e sulfadiazina)f

Variavel

IM: intramuscular; Ul: unidades internacionais; VO: via oral. 1 Administracdo a cada 3 semanas
é recomendada em certas situacées de alto risco. # Os antibiéticos macrolideos nio devem ser
prescritos para pacientes em uso de outros medicamentos que inibem o citocromo P450 3A, como
antifangicos azodlicos, os inibidores de protease do virus da imunodeficiéncia humana e alguns
inibidores seletivos da recaptagéo da serotonina.

anos de idade, o que for mais longo. A gravidade da doenga valvular e o potencial
de exposicao ao estreptococo beta-hemoliticos do grupo A (GAS) no dia a dia
devem ser determinados, e a profilaxia vitalicia deve ser considerada naqueles
de alto risco (ex.: contato permanente com criancas em escolas e creches,
assisténcia a pacientes institucionalizados, trabalho em unidades de salde etc.).
Em regides ndo-endémicas, a administracéo de penicilina G benzatina a cada
4 semanas é o regime recomendado para profilaxia secundaria na maioria das
situacoes. Em populagdes de maior risco, a administragdo a cada 3 semanas ¢ a
adotada (Tabela 10.9).
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Quadro 10.4 - Sumdrio dos critérios de Jones para febre reumatica aguda
(revisdo 2015), com destaque para as principais modificagbes em relagao a
revisédo de 1992

Critérios de Jones revisados para o diagnéstico de FRA6

Populacao de baixo risco:

Incidéncia de FRA < 2 Populagéo de risco
. por 100 000 criancas moderado a alto:
Risco de FRA: em idade escolar ou

Criancas nao incluidas em

prevaléncia em todas as _ L
populacdes de baixo risco

idades < 1 per 1000
por ano

Critérios maiores

Cardite Clinica e/ou subclinica* Clinica e/ou subclinica*

Monoartrite, poliartrite e/ou

Artrite Poliartrite . .
poliartralgia
Coréia Coréia
Eritema marginado Eritema marginado
Noédulos subcutéaneos Nédulos subcutaneos

Critérios menores

Cardite Intervalo PR prolongadot Intervalo PR prolongado
Artralgia Poliartralgia Monoartralgia

Febre = 38,5°C > 38°C
Marcadores Pico de VHS = 60 mm em  Pico de VHS = 30 mm em
inflamatdrios 1 he/ou PCR = 3.0 mg/dL 1 he/ou PCR = 3.0 mg/dL

FRA: febre reumética aguda; PCR: proteina C reativa; VHS: velocidade de hemossedimentacéo.
Modificacées em relagéo a revisdo de 1992 estdo destacadas em negrito. * Cardite subclinica: vista
apenas a ecocardiografia, sem achados auscultatérios. 1 Considerando variabilidade por idade e
apenas se cardite NAO for contada como critério maior.
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Tabela 10.9 - Duragéo dos esquemas de profilaxia secundaria para febre
reumatica aguda e cardiopatia reumatica

Duragéo apés o Nivel de

o o Classe ..~ . Referéncia
ultimo episddio evidéncia

10 anos ou até
40 anos de idade

FRA com cardite ;
(o que for mais

e doenca cardiaca

residual (doenga (BRI ERE] g 249,990
valvar persistente) T or g 2
vida pode ser
necessaria.

FRA com cardite,

10 anos ou até
mas sem doenga

cardiaca residual 2L el I efadie © 549,550
A (o que for
(auséncia de doenca S (e
valvar persistente 1) g
5 anos ou até 21
. anos de idade (o
FRA sem cardite © 549,550
que for
mais longo)

FRA: febre reumatica aguda. 1 Evidéncia clinica ou ecocardiografica.

11. INFANCIA E ADOLESCENCIA

Anutricdo é a base da promogao de sauide na infancia e na adolescéncia., sendo
o habito alimentar é formado principalmente até os 7 anos de idade, reforcando
a importancia da educacéao alimentar. Para criancas com dislipidemias, deve-
se limitar sua ingestao de gorduras a cerca de 25-30% de suas calorias totais
diarias, mantendo uma proporgao de < 7 a 10% de gorduras saturadas e 20%
de gorduras mono e poli-insaturadas, semelhante a recomendacédo nos adultos.
Deve-se evitar aglicar de adigao e estimular a ingestao de 6mega-3, na forma de
pescados ricos destes acidos graxos, idealmente 2 ou 3 vezes por semana. Para
criancas com HAS, deve-se utilizar a dieta DASH, como nos adultos, aumentando
a proporcao de alimentos in natura, principalmente frutas, verduras e legumes,
além da reducéo de sal.
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O nivel de atividade fisica considerado ideal para criangas e adolescentes
de 6 a 17 anos é o de 60 minutos ou mais por dia de atividade aerébica, de
intensa a vigorosa, recomendando-se a atividade de forca muscular e muscle-
strengthening and bone-loading pelo menos trés vezes por semana. As criangas
pré-escolares (de 3 a 5 anos) devem permanecer ativas ao longo do dia,
para estimular o crescimento, o desenvolvimento e adquirir um repertério de
capacidades motoras, procurando-se atingir um total de pelo menos 3 horas
ativas por dia, diversificando intensidades de leves a vigorosas.

Cerca de 18,5% dos adolescentes brasileiros j& experimentaram fumar cigarros.
O fumo j& aumenta o risco CV na infancia, mesmo quando é passivo: baixo peso
ao nascer, maior risco de obesidade na infancia; também determina disfungao
endotelial, ja na infancia, além de todos os riscos pulmonares neuroldgicos. A
infancia ¢ a fase mais importante da prevencéo do tabagismo, pois cerca de 90%
das pessoas iniciam seu uso até os 18 anos.

Em todos os niveis de ensino-aprendizagem e para todos os profissionais da
salde, deve haver treinamento sobre cessacdo de tabagismo, e a prevengao
do tabagismo ativo e passivo, além das formas de intervengao na cessacdo do
tabagismo deve fazer parte do curriculo.

O indice de massa corporal (IMC) é utilizado como a medida padrdo do
sobrepeso e obesidade em criancas a partir dos dois anos de idade, utilizando-se
as curvas de referéncia da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (https://www.
who.int/childgrowth/standards/bmi_for_age/en/). Define-se excesso de peso entre
0 85° e 94° percentil de IMC; a obesidade, acima do 95° percentil; obesidade
grave, quando IMC maior ou igual a 120% do 95° percentil ou IMC igual ou acima
de 35 kg/m?. A obesidade infantil associa-se a dislipidemia, HAS, hiperglicemia,
hiperinsulinemia, inflamagéo e estresse oxidativo, favorecendo a evolucao das
estrias gordurosas e das placas ateroscleréticas na aorta e artérias coronérias, As
causas secundarias da obesidade na infancia estdo descritas no Quadro 11.1. A
abordagem terapéutica do excesso de peso em criangas e adolescentes deve ser
multipla e gradual, e envolvem melhor qualidade da dieta, reducao da ingestao de
calorias, aumento da atividade fisica e substituicdo de refeicoes. Apenas o Orlistat
¢ atualmente aprovado para uso em adolescentes, e a cirurgia bariatrica tém sido
utilizados apenas na obesidade grave, quando as estratégias relativas a dieta e
atividade fisica nao foram eficazes.

A prevaléncia de HAS é de até 8,2%, e em adolescentes com sobrepeso
e obesidade, pode atingir 24,8%. Estd associada com distlrbios do sono
(3,6 a 14%), DRC (at¢ 50%), DM (9,5%); coarctagdo da Aorta (17 a
77%), alteragdes endécrinas (0,05 a 6%) e prematuridade 7,3%. Embora
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Quadro 11.1 - Causas de obesidade secundéria na infancia e na adolescéncia

Tipo de causas Exemplos

Drogas psicoativas (olanzapina, risperidona),

HERIEEIES drogas antiepiléticas, corticosterdides

Excesso de cortisol, hipotireoidismo, deficiéncia do

Doef”@?s horménio de crescimento, pseudohipoparatireoidismo,
enddcrinas ) : X
obesidade hipotalamica

Sindromes Prader-Willi, Bardet-BiedI|, mutacao
genéticas do receptor da melanocortina ou leptina)

. Alteraces epigenéticas em fases
Programming o - .

vulneraveis da gestacao e da infancia

Qutras Microbioma intestinal, resposta individual a virus e toxinas

em criangas a HAS seja mais frequentemente de causa secundaria, a HAS
priméria € cada vez mais diagnosticada, principalmente em associacdo com
sobrepeso e obesidade. Considera-se obrigatéria a medida da PA a partir dos trés
anos de idade, anualmente, ou antes dessa idade quando a crianca apresenta
antecedentes neonatais, histéria de prematuridade, antecedente de coarctacéo
adrtica, doengas renais, DM ou estd em uso de mediagdo que pode aumentar a
PA. A HAS é definida pelo percentil da PA em relagdo a idade, sexo e estatura.
(https://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/140/3/e2017). A Tabela
11.1 mostra os niveis de PA em criangas e adolescentes normais e hipertensos.
Quando a PA se mantém persistentemente igual ou acima do 90° percentil, com
medida apés 6 e 12 meses do diagnéstico inicial, a avaliagao inicial deve tentar
identificar a etiologia, quando existente, e deve incluir: hemograma, dosagem
de uréia, creatinina, sddio, potassio, célcio, acido Urico, perfil lipidico, sumério
de urina, ultrassonografia renal quando < 6 anos de idade ou com fungéo renal
alterada. Para criancas com percentil de IMC superior ao 95° devem ser pedidos
também HbAlc, enzimas hepaticas, glicemia e perfil lipidico em jejum. Se houver
HAS estagios 1 ou 2 em criangas assintomaticas, deve ser confirmada em trés
medidas e solicitada a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA), e
medidas ndo medicamentosas devem ser iniciadas. O tratamento medicamentoso
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Tabela 11.1 - Classificagéo da presséo arterial em criancas e adolescentes

Percentil de pressao arterial

Até 13 anos de idade T S
sistolica ou diastélica

Normal (1-13 anos) < 90
>90a < 95 ou
Pressao elevada PA 120 x 80 mmHg a < 95

(a que seja mais baixa)

> 95a <95 + 12 mmHg ou

HAS estagio 1 130 x 80 mmHg a 139 x 89 mmHg
(a que seja mais baixa)

= 95 + 12 mmHg ou

HAS estégio 2 ) L
> 140 x 90 mmHg (a que seja mais baixa)

Quadro 11.2 - Anti-hipertensivos mais frequentemente utilizados no tratamento
da HAS na crianca e no adolescente no Brasil

Medicamento Percentil de pressao arterial sistélica ou diastélica
Captopril 0,5-6 mg/kg/dia
Enalapril 0,08-0,6 mg/kg/dia
Losartana (> 6 anos) 0,7-1,4 mg/kg/dia (maximo 100 mg/dia)
Anlodipino (1-5 anos) 0,1-0,6 mg/kg/dia (maximo 5 mg/dia)

(> 6 anos) 2,5-10 mg/dia
Hidroclorotiazida 1-2 mg/kg/dia (méximo 37,5 mg/dia)
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esta descrito no Quadro 11.2. O tratamento deve ser iniciado em monoterapia com
um dos medicamentos citados e quando necessario um segundo medicamento, a
hidroclorotiazida é preferencialmente utilizada. Se a crianga esta sintomética ou a PA
estd 30 mmHg acima do 95° percentil ou > 180 x 120 mmHg em adolescentes, o
paciente deve ser encaminhado a um servico para tratamento de urgéncia.

As causas de dislipidemias, primérias ou secundérias, sé@o semelhantes entre
adultos e criangas, com maior prevaléncia de formas primérias, de apresentagao
mais graves, que nao possibilitam a sobrevivéncia até a vida adulta se nao
tratados, intensiva e precocemente, como a HF (heterozigota ou homozigota),
e a deficiéncia de lipoproteina lipase (hipertrigliceridemia monogénica). Entre
as causas secundarias, a dieta cetogénica, utilizada em epilepsia refratéria, tem
sido identificada com maior frequéncia atualmente, a obesidade, o sedentarismo,
e dieta inadequada. A dosagem do perfil lipidico deve ser feita universalmente
entre 9 e 11 anos. (Tabela 11.2). Os valores de normalidade estao descritos na
Tabela 11.3. O tratamento baseia-se, inicialmente, na modificagéo do estilo de
vida intensiva por pelo menos 6 meses, com controle do peso, dieta e atividade
fisica. A meta de LDL-c para o uso de medicamentos varia segundo o perfil de
risco da crianga ou do adolescente, apds o insucesso das modificagbes do estilo
de vida (Tabela 11.4). O arsenal de medicamentos é semelhante ao dos adultos,
segundo faixa etaria como descrito na Tabela 11.5.

Tabela 11.2 - Doencas e fatores de risco cardiovasculares, segundo a intensidade
de risco, em criancas e adolescentes

Tipo e intensidade dos

Agravos
agravos

Diabetes mellitus, insuficiéncia renal, transplantes

Doengas de alto risco . ) )
cardfaco ou renal, doengas de Kawasaki com aneurisma

Doengas de Doencas inflamatérias cronicas, infecgao pelo HIV,
moderado risco insuficiéncia coronariana precoce na familia

Niveis tensionais acima do 99° percentil medicado,
Fatores de alto risco tabagismo, indice de massa corporal acima do
97° percentil

Hipertensao arterial sem indicagéo de tratamento
medicamentoso, obesidade entre 95 e 97 percentil,
HDL < 40 mg/dL

Fatores de
moderado risco
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Tabela 11.3 - Valores de referéncia para lipides e lipoproteinas em criangas
e adolescentes

Em jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL)

Colesterol total <170 <170
HDL-colesterol > 45 > 45
Triglicerfdeos (0-9 anos) <75 <85

(10-19 anos) <90 < 100
LDL-c <110 <110
Nao-HDL-colesterol > 145 > 145

LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade. Adaptado de “Expert panel on integrated
guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children and adolescentes: summary report”.
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Tabela 11.4 - Metas de LDL-c em criangas e adolescentes, segundo perfil de
risco cardiovascular

Niveis de LDL-c

< 190 mg/dL Sem outro fator de risco

Insuficiéncia coronariana precoce na familia

= leb il Ou outro fator de risco
Insuficiéncia coronariana estabelecida OU
< 130 mg/dL 2 doengas ou fatores de alto risco OU

1 doenca ou fator de alto risco E 2 doengas
ou fatores de moderado risco (Tabela 11.3)

LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade.
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12. ABORDAGEM POPULACIONAL DOS FATORES DE RISCO PARA
DOENCAS CARDIOVASCULARES

Segundo a OMS a populacao de idosos no mundo vem aumentando, sendo
que nas proximas décadas a populagdo mundial com mais de 60 anos vai passar
dos atuais 841 milhdes para 2 bilhdes até 2050, tornando as doencas cronicas e
o bem-estar da terceira idade novos desafios de salide publica global. Estes dados
estdo diretamente ligados a um estilo de vida inadequado da populagdo. Em
funcdo dos dados acima relacionados, estratégias de abordagens populacionais
para enfrentamento destes fatores de riscos, bem como agoes de prevencao de
doengas e promogao de saude nas populacdes de risco devem implementadas o
mais breve possivel, comegando o mais precocemente.

O tabaco é uma das causas principais e evitaveis de mortalidade no mundo. O
Congresso Nacional aprovou o texto da Convencao — Quadro Global Controle do
uso de Tabaco (CQCT) cujo objetivo principal é preservar as geracoes presentes
e futuras, das devastadoras consequéncias sanitarias, sociais, ambientais e
econdmicas do consumo e da exposicao a fumaca do tabaco.

Do ponto de vista populacional vérias medidas ja foram testadas para a
obesidade, e se mostraram bem-sucedidas localmente ou por um perfodo de
tempo pré-determinado. As intervengdes nas escolas sdo as mais comuns e mais
promissoras, justamente pelo seu carater educativo e de combate a obesidade em
fases iniciais da vida. Modificagoes na merenda escolar, combate ao sedentarismo,
educacédo em salde, sdo exemplos de medidas que se mostraram benéficas para
as criangas e adolescentes. e para os adultos do mesmo circulo de convivéncia.
Combate ao sedentarismo de forma organizada, com campanhas de massa, além
de agoes mais regionalizadas, focadas em uma determinada pratica de exercicio
fisico também tem se mostrado benéficas para reducao da obesidade. Medidas
populacionais para direcionar as escolhas alimentares e habitos, como taxacdo de
bebidas adogadas, incentivos financeiros para a compra de alimentos saudaveis,
espécies de penalizacoes financeiras pela compra de alimentos ndo saudaveis,
reducdes em custos de planos de salde relacionados a pratica de atividades
fisicas e manutengao de uma alimentagao saudével, foram empregadas.

Deve ser destacado, particularmente para a hipertensao, a educagao em satde
para a difusdo de conhecimento sobre os fatores de risco CV e a compreensao da
importancia dos habitos de vida saudéaveis; a legislagéo impositiva, com incentivo
e desoneracao da producado de alimentos saudaveis, com desestimulo e oneragao
de alimentos prejudiciais a salde; o incentivo a prética familiar de habitos de vida
saudaveis, com a possibilidade de beneficios pecuniérios nos casos de mudangas
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no estilo de vida; o oferecimento a populacdo de condicoes estruturais e de
seguranga para a préatica da atividade fisica regular; e acesso aos medicamentos
béasicos quando falharem as medidas preventivas iniciais.

Reconhecendo esta forte ligagao entre a atividade fisica e as principais DCNT,
os Estados membros da OMS concordaram com uma reducéo relativa de 10%
na prevaléncia de sedentarismo até 2025, como uma das nove metas globais
para melhorar a prevencéo e tratamento de DCNT. Os adultos sedentarios tém
um aumento de 20 a 30% no risco de mortalidade por todas as causas em
comparacdo com aqueles que fazem pelo menos 150 minutos de atividade fisica
moderada por semana, ou equivalente, conforme recomendado pela OMS. Além
disso, intervencoes para aumentar a participacdo na atividade fisica em toda a
populacao para a qual dados favoraveis de custo-efetividade estédo surgindo e
devem ser promovidas.

A OMS criou, em 2005, a “Comissédo dos Determinantes Sociais da Satde”,
para definir agcées de promocao de “equidade em salde” das populagoes, e
um movimento global para alcanga-lo. Em 2015 no Relatério da OMS “Health
in 2015: from MGDs to SDGs” foram apontados os progressos em saude
relativos aos MDG e redefinidas as agdes prioritarias para se atingir os novos
“Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel” (SDG). Os SDG, que compde
a Agenda-2030, contém agdes mais numerosas e ambiciosas (17 objetivos,
169 metas) do que os MDG (8 objetivos, 21 metas). Reconhece que a melhoria
da saude das populacoes depende da justica social, da protecdo do ambiente
(alteragbes climaticas, ondas de calor, secas, fogos, tempestades, inundagoes),
energias poluentes, agentes resistentes a antibidticos, envelhecimento, migracoes,
aumento da carga global das DCNT, pilares indivisiveis do desenvolvimento
sustentavel®®® (Quadro 12.1). Faz se necessario para implementacoes de
abordagens populacionais para enfrentamento dos fatores de riscos para DCV de
um comprometimento das universidades, sociedades cientificas, sociedade civil
organizada, secretarias estaduais e municipais de salde, secretarias estaduais
e municipais de educagéo, ministério da satide e os governos federal, estaduais
e municipais. Essas acoes devem ser politicas de estado, visando impactar os
diversos indicadores de morbidade e mortalidade a eles relacionados, bem como
melhorar a qualidade de vida da populacao.
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Quadro 12.1 - Objetivos para o desenvolvimento sustentével, Organizagao
Mundial da Satude 2015

Objetivos para o desenvolvimento sustentavel

1.

Erradicar a pobreza

2.

Acabar com a fome

. Promover a salide e o bem-estar

. Educacéo de qualidade e inclusiva

. lgualdade de género

. Agua limpa e saneamento

. Energia limpa, renovavel

. Emprego, trabalho digno e crescimento econémico

. Inovacao em infraestruturas resilientes

10.

Reduzir as desigualdades nos paises e entre paises

11.

Cidades e comunidades sustentaveis

12.

Producéo e consumo sustentéveis

13.

Combater as alteragoes climaticas

14.

Utilizar os mares e recursos marinhos de forma sustentavel

15.

Promover o uso sustentavel dos ecossistemas terrestres;

16.

Paz, justica e instituicoes sélidas

17.

Implementar a parceria global
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