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Prefacio

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) do Rio de Janeiro, parte do Sistema
Unico de Saude (SUS), tem como miss&o a promogao, prevencao e assisténcia
em saude compreendida de forma sistémica, executando atividades de
exceléncia na area de saude publica que resultem em melhorias na qualidade
de vida da populagéo carioca.

Assim, nesse momento, a SMS do Rio de Janeiro une-se a Sociedade de
Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERJ), investindo na qualificacéo
da rede em acdes fundamentais para prevencdo da doenca cardiovascular.
Ha que se ressaltar que, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
nas Ultimas décadas, 17 milh6es de mortes foram decorrentes de doenca
cardiovascular e que uma expressiva reducdo desse numero de mortes
podera ser obtida por meio de medidas preventivas.

Neste Manual, importantes fatores de risco cardiovascular sdo abordados
de maneira objetiva. Recomendac¢fes de ordem préatica, com respaldo em
diretrizes nacionais e internacionais contemporaneas, sao apresentadas com
uma linguagem clara e didatica.

Iniciativas dessa natureza contribuem imensamente para melhorar a salde da
populagdo do Municipio do Rio do Janeiro.

Vinicio Elia Soares
Coordenador Executivo da Rede de Cardiologia/SMS



A SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, no uso de
suas atribuicbes legais, aplica a Portaria n°® 2.994, de 13/12/2011 do
Ministério da Saude, Resolucdo SES n° 1033 de 07/10/2014, publicada

no Diario Oficial n°® 189 de 09/10/2014, que INSTITUI GRUPO DE
TRABALHO PARA A IMPLEMENTACAO DA LINHA DE CUIDADOS DO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO. Elaborou no Estado do Rio de Janeiro,
o fluxograma do atendimento do IAM publicado em Diéario Oficial Resolu¢édo SES
n°® 1263 de 17/9/2015, que avangou em um programa usado em todo territdrio

do Estado do Rio de Janeiro, considerando que o IAM é responséavel pelo maior
ndmero de Obitos em todo mundo, assim como no Brasil e no Rio de Janeiro,
cumprindo esta Resolugdo da Linha de Cuidados do Infarto Agudo do Miocérdio.
Atualmente j4 é possivel o atendimento nas urgéncias e emergéncias com Cartaz
(fluxograma de atendimento) e eletrocardiograma (por telemedicina diagnéstica),
mostrando resultados promissores no atendimento desta doenca.

Dados do Ministério da Saude mostram que o Rio de Janeiro esta em primeiro
lugar no ranking da Federacdo em realizacéo de ECG.

Mais uma vez o Estado e o Municipio do Rio de Janeiro ao lado da Sociedade de
Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro se unem nao so para tratar a doenga,
mas também prevenir e alertar a populacéo e a todos que direta ou indiretamente
atuam na sua prevencao.

Antbnio Ribeiro Pontes Neto
Coordenador da Linha de Cuidados IAM/SES



Apresentacao

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de J4B&MGERJ) é uma entidade
civil, sem fins lucrativos, fundada em 06 de agosto de 1955, que congrega médicos e dem:
profissionais dedicados as ciéncias cardiovasculares. Tem entre seus objetivos estatutar
estimular o estudo, a investigacdo e a divulgacdo do conhecimento cientifico cardiolégic
desenvolver atividades cientificas; e fomentar a producéo de trabalhos cientificos, facilitar
também sua difuséo e intercambio. A SOCERJ é Sibaalade Brasileira de Cardiologia
(SBC), entidade sem fins lucrativos, com objetivos e misséo similares, criada em 14 de ago:
de 1943 e, atualmente, com aproximadamente 13.000 sdcios e 24 sociedades estaduais.

A SOCERJ vem atuando ativamente na disseminac¢éo do conhecimento cardiovascula
assim fez desde 1988 com a criac@®adasta da SOCERyilie logo foi indexada ao LILACS,
transformada eRevista Brasileira de Cardiologia 2010, e rebatizada cdmternational
Journal of Cardiovascular Scieness 2015, para que o alcance de suas publicacdes fosse
ampliado. Isto possibilitou que a revista fosse indexada ao SciELO em 2016. Devido ao eno
crescimento da nossa revista, passamos em 2016 o controle da mesma para a Socieda
Brasileira de Cardiologia, para que este nosso esforco pudesse ser compartilhado por toc
0s socios da SBC e aumentassemos as chances de sermos incluidos no PubMed e dem
indexac@es internacionais.

A SOCERYJ, ciente de seu papel social, deseja contribuir na difusdo do conhecimento sob
prevencao das doencas cronicas nao transmissiveis, e em especial, das doencas cardiovascule
Para tal elaborou este Manual voltado aos profissionais da salide ndo especialistas em cardiolc
Contou com a expertise de renomados especialistas, todos membros de nossa Sociedade,
gue de modo objetivo e pratico resumissem 0s aspectos mais importantes da prevencao ¢
doencas cardiovasculares, aos quais agradecemos a imensa colaboracéo.

Ainda preocupada com a difusdo do conhecimento, a SOCERJ realiza dois Congres:
anuais, além de atividades de educacéo continuada e outros eventos. Caso vocé tenha intere
a programacéao se encontra disponivel no endereco <http://www.socerj.org.br>

Este Manual é composto por oito capitulos, cada um abrangendo um tépico de interess
ilustrados por figuras, quadros e algoritmos, de forma a facilitar a leitura e a consulta, quar
necessario.

Esperamos que esta publicacdo da SOCERJ venha ao encontro das expectativas dos s
leitores, que lhes seja Util e agradavel. Como diz nosso mestre Paulo Freire: “Onde quer
haja mulheres e homens, ha sempre o que fazer, hd sempre o que ensinar, ha sempre o
aprender.”

Os Editores
Ricardo Mourilhe Rocha
Presidente da SOCERJ (biénio 2016-2017)

Wolney de Andrade Martins
Diretor Cientifico da SOCERJ (biénio 2016-2017)
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1

Epidemiologia das Doencas
Cardiovasculares e Fatores de Risco

Ricardo Mourilhe Rocha

Introducéo adquirida (SIDA). Em 2013 ocorreram no Brasil

As doencas cardiovasculares (DCV) sad 438670 Obitos, 33872 (29,8%) dos quais
principal causa de morte no mundo, e no Bfgcorrentes de DCV.
sil representam cerca de 30% dos 6bitos. Mais O dois principais grupos de 6bitos por
pessoas morrem anualmente por essas doB¥:V séo as doencas isquémicas do coracao
cas do que por qualquer outra causa. As dodplC) e as doencas cerebrovasculares (DCBV)
cas cardiovasculares matam duas vezes nfi¢ compuseram, respectivamente, 30,8% e
que todos os tipos de cancer, 2,5 vezes maf$0% dos obitos por DAC no Brasil; e 31,6%
que todos os acidentes e mortes por violéneis27,6%, respectivamente, dos O6bitos por
e seis vezes mais que as infec¢Oes, incluid@SC no Estado do Rio de Janeiro (Figuras
as mortes por sindrome de imunodeficiéntid, 1.2 e 1.3).

357
31,4%
30+ 29,5%
254
20+
17,3%

154 13,8%
104 8%

) l

0 T T T T

DIC DCbV DH ICC Outras DCV

Figura 1.1 - Taxa de mortalidade no Brasil por doenca cardiovascular (DCV) e distribui¢cdo por causas
no ano de 2013

Legenda: DIC — doencas isquémicas do cora¢éo; DChV — doenga cerebrovascular; DH — doencas hipertensivas;

It Jvep. 1tv ] E _ JVP YAV s t }v ¢ &I]}A -+ po E -

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo; 2016.
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Figura 1.2 - Evolugao da taxa de mortalidade por DCV no Brasil de 2000 a 2013
Legenda: DCV — doencas cardiovasculares
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial; 2016.
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Figura 1.3 - Evolugao da taxa de internagdes poPQ0 habitantes no Brasil por regido entre 2010 e
2012

Legenda: DH — doengas hipertensivas; DIC — doengas isquémicas do coracdo; AVE — acidente vascular encefélico
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.
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A estimativa é que as DCV levem a morts¢o e as DCV. Ademais, mostraram que exis
ao longo do ano, cerca de 3880 brasileiros. tia a possibilidade de intervir de forma efetiva
A informacao esta registrada no Cardidbmesabre esses fatores e, consequentemente, re
ferramenta de alerta que a Sociedade Bragilezir a morbimortalidade das DCV.
ra de Cardiologia (SBC) inaugurou no final deAs autoridades da &area da saude devem
2016. O Cardidémetro registra, momentoe a nestabelecer normas, regulamentos e modificar
mento, o nimero de mortes causadas por caregislacdo com o objetivo de provocar mu
diopatias. O Cardidmetro funciona como alatémcas efetivas no perfil epidemioldgico da
para conscientizar a populacdo, pois muifpspulacdo. Este conjunto de agbes preventi
desses eventos sdo passiveis de ser evitaslas € eficaz no sentido de reduzir a prevalén
e ndo teriam acontecido se os pacientes tiveis das DCV, conforme j& bem demonstrado,
sem seguido suas prescricdes e se tivess@or exemplo, com o impacto da diminuig&do do
controlado os fatores de risco para as D@Wnsumo de cigarros (Quadros 1.1 e 1.2).
Esse dispositivo utiliza dados oficiais do Go Um aspecto fundamental a ser considerado
verno Federal sobre mortalidade por DCV, gmplementado é que a maioria das doencgas
sempre sdo divulgados com atraso e s&o atoardiovasculares pode ser prevenida Ras po
lizados por um programa de estatistica.  pulag8es por meio da abordagem de fatores de

Ao se analisar a epidemiologia das DCV,ngco comportamentais — como o tabagismo,
rifica-se 0 mesmo comportamento que tinhaletas inadequadas, sobrepeso e obesidade,
as grandes endemias dos séculos passadssgentarismo e uso excessivo de alcool.
neste inicio de século. Dados da OrganizagdcAlém disso, o controle adequado € sis
Mundial da Satude (OMS) nas Ultimas décatlasatizado de outros fatores de risco como
estimam que 17,5 milhdes de pessoas tenhhipertenséo arterial, diabetes mellitus,-dislipi
morrido por doencas cardiovasculares etemias é fundamental para o diagndéstico e tra
2012, representando 31,0% de todas as m@mmento precoce das DCV, iniciando acdes de
tes em nivel global. Desses 6bitos, estimagevencdo priméria e secundaria através dos
que 7,4 milhdes tenham ocorrido devido s&rvigos de salude, o que permitiria que mui
doencgas coronarianas e 6,7 milhdes devidtaa vidas fossem salvas com essas medidas
acidentes vasculares encefalicos (AVE). Opitreventivas.
dado alarmante é o fato de que mais de 3/4 dasA observagéo dos fatores de risco mais
mortes por doencas cardiovasculares ocorrprevalentes permitiu que programas de pre
em paises de baixa e média renda. Aindasncdo cardiovascular bem conduzidos em
gundo a OMS, das 16 milhGes de mortes\dgios paises conseguissem reduzir de forma
pessoas com menos de 70 anos por doengpressiva a mortalidade por DCV. A partir des
cronicas ndo transmissiveis, 82% acontecem mapeamento epidemioldgico, identificagdo
em paises de baixa e média renda e 37% dés fatores de risco e do resultado da-aplica
causadas por doencas cardiovasculares. ¢&o desses programas, a Organizagdo Mundial

Os estudos epidemiolégicos realizados teaSalde estabeleceu como meta a redugdo de
cidade americana de Framingfaam{ingham 25% das doencas crdnicas nédo transmissiveis
Heart Study)o final da década de 1940 forafDCNT), entre elas as doengas cardiovascula
0 primeiro passo para estabelecer a baseres até o ano de 2025.
conhecimentos que correlaciona os fatores de Cerca de 80% das mortes por DCNT foram
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Quadro 1.1 Evidéncias de interven¢des em DCV

1. IntervencGes populacionais consideradas as melhores apostas pela OMS:
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Legenda: OMS — Organizacdo Mundial da Saude; DCV — doenca cardiovascular
Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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reabilitacédo e promogéo da saude no Brasil
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Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de prevencao cardiovascular; 2013.

registradas em paises de baixa e média ren O tabagismo é o Unico entre os fatores de
da, ocorrendo 1/3 dessas mortes em pessa&ro classicos que apresentou reducdo na
com menos de 60 anos de idade. No Brasil pssvaléncia ao longo dos ultimos anos. Segun
DCNT constituem o problema de saude putidi informacgdes do Instituto Nacional de Cancer
ca de maior magnitude e correspondem a 7@BCA), dados da Pesquisa Nacional de Saude
das causas de morte, atingindo sobretudo irelNutricdo realizada pelo IBGE em 1989 mos
viduos pobres e grupos vulneraveis. traram que a prevaléncia de tabagismo em todo
A partir do final da década de 1950, imi Brasil era de 31,7% (39,3% em homens e
ciou-se uma reducdo na mortalidade por DZ5/2% em mulheres). As prevaléncias €ncon
nos paises industrializados. No Brasil, esszdas em 16 capitais brasileiras, em 2002-
gueda so6 foi observada a partir do final 2003, variaram de 12,9% a 25,2%. A influéncia
década de 1970, com expressiva reducdo dkssa reducdo das taxas de mortalidade deve
mortalidade por DCV, apesar de important@sicontecer nos proximos anos.
diferencas regionais. Por sua vez, nas Américas, o nimero de
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individuos com diabetes mellitus foi estima8ld da mortalidade cardiovascular podem ser
em 35 milhdes para o ano 2000 e projetadioninuidos com mudangas no estilo de vida, e
para 64 milhdes em 2025. Nos paises deseRse é o grande desafio das diversas diretrizes

volvidos, o aumento ocorrera principalmeg@stentes em prevencao cardiovascular.
nos individuos mais VelhOS, decorrente-do au Destaca-se que muitos fatores de risco

mento da expectativa de vida e do crescimefips DCV também s&o fatores de risco para
populacional; nos paises em desenvolvimenlg, er. Entre os fatores comuns merecem des
0 aumento sera observado em todas as falf(gﬁfue o tabagismo, a obesidade, a alimentac&o

etarias, principaimente no grupo de 45'%:1dequada e o0 uso de alcool. Portante, medi

anos, no qual sua prevaléncia devera tripli %rs de prevencdo das DCV tém o importante

duplicando nas faixas etarias de 20-44 e 65 e .. . -
Mais anos objetivo de reduzir doengas neoplésicas, o que

Seguindo o exemplo da OMS, a Sociedé%feorga a necessidade de ampla divulgagdo de

Brasileira de Cardiologia (SBC) estabelecénezg'daS de prevencéo. . .
meta de reduzir a mortalidade cardiovascularo programa de educacéo continuada da

em 25% até o ano 2025 e criou a | Diretriz bpeciedade de Cardiologia do Estado do Rio de
sileira de prevencao cardiovascular. Janeiro (SOCERJ) para prevengéo de DCV tem

As DCV deverdo aumentar a incapacid®gé objetivo qualificar e estimular os médicos
ajustada para anos de vida (DALY) de-85 R# busca constante da redugédo de morbidade
Ihdes de pacientes para 150 milhdes no murgdanortalidade cardiovascular no Brasil através
todo até 2020, levando a uma expressiva qde implementacdo de linhas de cuidado na
da da produtividade global. A OMS estima gtencao as doengas cardiovasculares.
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Hipertenséo Arterial

Andréa Araujo Brandao

Introdugéo e tratamento contidas nesse documento se-

A hipertensdo arterial sistémica (HAB)C apresentadas a seguir.
caracteriza-se pela elevacdo sustentada D€ acordo com a 7DBHA, o panora-
dos valores de pressdo arterial (P20 M2 das taxas de mortalidade por doencas
mmHg e/ou 90 mmHg. Frequentemente eSgdiovasculares (DCV) tem se modificado
associada a distdrbios metabdlicos, altefR Brasil. As DCV permanecem como a pri-
c¢Bes funcionais e/ou estruturais de 6rgadBéira causa de morte; entretanto, avalian-
-alvo, sendo agravada pela presenca de gg-se a evolucdo das taxas de mortalidade
tros fatores de risco (FR), como: dislipidd® 2000 a 2013 por cada uma das princi-
mia, obesidade abdominal, intolerancia a §is DCV, observa-se queda do nimero de
cose e diabetes mellitus (DM). Tem relag®@rtes por doenca isquémica, por acidente
forte e independente com eventos fataiyascular encefalico e por insuficiéncia cardi-
nao fatais, tais como: morte slbita, acide®ca €, ao contrario, um aumento da taxa de
te vascular encefalico (AVE), infarto agud§rtalidade por doencas hipertensivas.
do miocérdio (IAM), insuficiéncia cardiaca Estima-se que, no Brasil, a HAS atinja
(IC), doenca arterial periférica (DAP) e &#5% da populacdo adulta, o que corres-
enca renal cronica (DRC). Assim, represeRgdide a cerca de 36 milhGes de brasileiros,
um dos mais importantes fatores de ris€pacomete mais de 60% dos idosos. As ta-
cardiovascular (CV), pois além da sua dir&&s de prevaléncia podem variar de acordo
associacdo com a morbidade e a mortalid®m as caracteristicas da populacdo es-
de cardiovasculares e renais, é uma doerigdada e das diferentes regiGes do pais. A
de alta prevaléncia e apresenta baixas takB8HA listou estudos em diferentes regides,
de controle, apesar de um grande niume&@n taxas de controle da HA que variaram
de medicagdes anti-hipertensivas disponigel 10,1% a 35,5%. Adicionalmente, obser-
para o seu tratamento. va-se que as taxas de conhecimento varia-

Recentemente foi publicad& Bivetriz ram de 27,0% a 85,3% e as de tratamento de
Brasileira de Hipertenséo Arterial (7DBHK&),4% a 68,5%. Os nimeros séo alarmantes
gue relne a posicdo conjunta das Socie@aa variagéo entre os achados dos diferentes
des Brasileira de Cardiologia, Brasileiraegtudos chama atencéo.
Hipertensdo e Brasileira de Nefrologia. AsPor todas as razdes expostas, ndo ha
principais recomendagfes para diagnéstidavida de que a HAS é uma doenca de gran-
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de relevancia para as politicas publicas siica o individuo. Assim, por exemplo, um
salde e sua abordagem tem grande impaictdividuo que apresente PA 164/92 mmHg
sobre a mortalidade e a morbidade earditeve ser classificado como estagio 2.

vasculares. Como a medida da PA de consultério é
crucial para o diagnéstico e posteriormente
Diagnostico para o acompanhamento dos individuos, é

. .muito importante observar as condigbes e
De acordo com a 7DBHA, o diagndstico p. ¢
de HA basei dida da PA d 0S procedimentos corretos para a adequada

€ asela-se na medida da € C%%tengéo da medida da PA. O tamanho do

sultério, definido quando PA sistélica (P'Afﬁ};mguito adequado ao tamanho do brago
p PP+J H RX 3% GLDYWYGhtE B furdimental. O uso de man
* PP+J HP SHOR PHQRYV gﬁ\i%%r\én&%aﬁ/als}ﬂa(}/e subestimar a PA,

A classificacdo da PA encontra-se ne QU pequeno demais pode superestimar a PA
dro 2.1. Destaca-se a proposi¢do da fai(@uadros 2.2 e2.3).

de pré-hipertensdo: PAS= 120-139 mmHg o yso da monitorizacdo ambulatorial da

e/ou PAD= 80-89 mmHg; tornando esta faba 24 horas (MAPA) ou medidas domiciliares

xa de alerta para medidas preventivas dada/PA, quando disponiveis, podem auxiliar no

mais ampla que a recomendacao contidadiagnéstico, em especial para individuos de

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo r{¥do baixo e moderado, com o intuito princi

DBH). pal de excluir a hipertenséo do avental branco
O maior valor da PA é aquele que clgBigura 2.1).

Quadro2.1- 0 e°]. }u u ] } ep o }p v} }vepoSeE]} %o
PAS (mmHg) PAD (mmHg)

E}Eu o G iTi G 0i

WE rZ]% ES ve } 121-139 81-89

1% ES ve } 3 PJ} i 140 - 159 90 - 99

1% ES ve } 5 P} 1 160 - 179 100 - 109

1% ES ve } 8 P} i H ioi H ifi

Ypuvy}y WA W  «]8p ure u S P}E]e J(E VS U ul}E A « & pYoli %o E
}vel] @& re Z]% ES ve } ¢]eSe0] ]e}o « WAHidi uu,P W D 8iuu,PU Av} u
e§ EJ}e iU T T

>PV WW t %E s} ES E] oV Wt %E *» } ES E] 0 *]*30] VW t %E =} ES G
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.
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Quadro2.2-W@E} Ju vs8}e % E & i }veposS-E]}

Preparo do paciente:
i XExplicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 minutos a 5 minutos em ambiente calmo. Deve
ser instruido a ndo conversar durante a medigdo. Possiveis dadvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do
procedimento.
iX EY. Ere cp INA@: ] v
s 3 }u EIP Z ]V
s WE Y }p £ E _]}* 0] }+ Z % 0} u v}ie 0i ulJvpsS}eV
s IVvP E]Jp ] ¢« o0 }e0] U ( }p o]Ju vsS}eV
S &uulp vie i1 ulvuslte vs E]J}E X
3. Posicionamento:
s K % ] v§ A <8 E +v3 JU Ju % Eve o Eul U % * %}] }* v} Z U }E-}
& o £ }V
sK &} A «3EvVv O0SpE } }E U %}] }U }u % ou u} Alos % E ]
P EE}S &} uu E}X
4D JE W v %}e] } % U %oee T ul]vpusS}eU v}ie | Y }eU ] }eo}e U JUSE « *]Sp
JES}eS Y %o}ee o & (E <p VS M spe% |8 X
Etapas para a realizacdo da medicéo
iX § EGulv E JE pv( E!'v] } E } v} %}vS}t u ]} VvSE E<€u]} }o & v}V
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Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.

Quadro2.3- Ju vee ¢ } u vPpuls 1E } tu JE pv( E!'v] }uu E}
Circunferéncia do brago (cm) Denominagéo do mangyito Largura do manguifo Comprimento da bolsa
urv e
6-15 Crianca ) 15
16 - 21 /v( v8]o 8 21
22 -26 HOoS8} %o <p v} 10 24
27 -34 pos} 13 30
35-44 pos} PE v 16 38
45 - 52 YAE 20 42

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.
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Visita 1
Medida da PA

vuveU AZu 0°]}

\ J

W H idildi uu,
risco cardiovascular
1A} tpu ]

Emergéncia/Urgéncia
Hipertensiva
encaminhar servigo

urgéncia

W H idildi uu,
risco cardiovascular altgue ke
LW H 81l

] PveeY }
Hipertensé&o

WE -+ } }vepos|elil Considerar MAPA Considerar MRPA

Visita 2 Visita 2 Visita 2 Visita 2
Visita 2 W N H idi Visita 2 W A H Qid
P PA vigilia Ce A
D idildi u ou D iifil6h u ~ D iiAldf u ou
W H 61 u L \W H 6f

Hipertensao

Normotenséo
MAPA/MRPA: AL Hipertensao ] PveeY Hipertensdo ] PveeY

. na suspeita de
na suspeita de uspel do Avental de do Avental de

Hipertensdo Ma{ I Branco Hipertenséo Branco Hipertenséo
— do Avental

Branco

&IPUE TXir &QOUAEIPE u % E } ] PveeY } Z]l% ES ve } E&S E] o
>PvVv WW t %E <} ES E] oVWA*rt %E -} ES E] 0 ¢]*3*0] VW t %E ««} ES
da pressao arterial; MRPA — monitorizag&o residencial da presséo arterial

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.

Avaliacdo clinica e para todos os individuos hipertensos. Exames
DRSQ@SH¥B@¢zZN CD QadiRldBdi$ so deverdo ser solicitados nra pre

A avaliacao clinica do individuo hiperten§8,n(}a de suspeita clinica de acometimento

. ) FpA?\rdiaco, vascular, encefélico ou renal; de al
além de confirmar o comportamento da

- . e tefacoes metabodlicas e de possiveis causas
tem como objetivo a identificacdo de outros L.
Sécundérias.

fatores de risco CV, de indicios de HAS se Essas informacdes s&o necessarias para

cundaria, de I_esoes de orgaos-alvo _(L_OA) &48mar o risco cardiovascular do individuo hi
doengas cardiovasculares e renal chmcameﬂ;@gtenso e com isso tracar a melhor estratégia

relevantes. de tratamento e acompanhamento (Quadro
O Quadro 2.4 apresenta os exames c@n5). Embora muitas situagdes clinicas asso
siderados de rotina que devem ser solicitadisdas a HAS representem condi¢des de alto
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Quadro2.4- /E u - E}YV % E } % ] VS Z]% ES ve}

vV 0] ME]V ~'ZW /V E W -«

W3S ee]} %0 su Y } ~'ZW /VE W « , i ~'ZW /V E W -
Z]Su} .0SE& } Po}u Epo & -Yu } ~Z&'r « ~'ZW /VE W
E Yv]v %0 euyY ~'ZW /V E W -«

}o +3 E}o §}8 oU , >r §E]Po0] E] * %0 eu Y }e ~'ZW /V E W +Z
]} @]} %o su¥Y}~ZW /VEW -
o SE} & J}PE u }vVAv]lvo ~'ZW I/VEW -

ZK > >r O HO } %o 0 (*Eupo W > >r A }o *§ E}o §}Sor ~, > =S8E]Po] E] <lis ~¢
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Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertens&o arterial; 2016.

risco CV, em nimeros absolutos predomingoe a redugéo do risco absoluto para uma de

os hipertensos de risco baixo e moderado.terminada reducdo da PA e tdo maior quanto
maior o risco CV do individuo. Esses achados

Tratamento ressaltam a importancia da identificagdo e

Ja é bem consolidado o conceito de qudé™@ervencao precoces, quando a grande parte
reducdo da PA se acompanha de significaf@g individuos ainda € de risco baixo e-mode
reducéo do risco cardiovascular e a magnif@do, com riscos residuais significativamente
de desse beneficio é tdo maior quanto maidh@nores que os individuos hipertensos de
risco cardiovascular do individuo hiperteng#fo risco CV.

Contudo, a demonstragdo da existéncia dePortanto, a decisdo para inicio do-trata
significativo risco residual tem sido observaento é etapa fundamental na abordagem
da. O risco residual corresponde ao nimemreta da hipertenséo arterial (Quadro 2.6).
de eventos néo prevenidos apesar da reduB@staca-se que o tratamento ndo medica
da PA. Esse risco residual é sempre maieentoso deve ser instituido para todos os

Quadro2.5- <3 E Y. } EJe } v} % ] VS Z]% ES ve} }E } tu ( S}E - E]-
*EP }r oA} } v & ]}A » po E }p E v o

) HAS estagio 1 HAS estagio 2 HAS estagio 3
o 13?)339 MMHG bAS 140-159 mmHY  PAS 160-179 mmHg W ~ H (61 u

ou ou ou
PAD85-89mMHYl 571y 90-99 mmHg | PAD 100-109 mmHd W H iii uu

>PvVv WW t %E ««} ES E] oVW" 1t %E e} ES E] o *]*S*0] VW t %E =} ES E]
e]eSlu] V st }v E J}JAepo &V Z t } v CEvo EE€v] V Dt ] §euoo0]dpueVv >K
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial; 2016.
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hipertensos; e nos hipertensos estagio 1 plé-existente e PA entrel30-139 mmHg/

risco baixo e moderado deve ser implem@&5-89 mmHg podem ser considerados para
tado por um periodo de trés a seis meségtamento medicamentoso.

na tentativa de obter o controle da PA semO primeiro aspecto a ser discutido sobre

medicamentos. No caso de ndo haver nortratamento da HA é a meta pressérica a ser
malizacdo da PA, medicamentos devem aldrancada. A 7DBHA recomendou duas me
LQLFLDGRYVY DSyV HVVH StaslUdé¢RA Be acoBIR ORI G risco CV (Quadro
anos devem iniciar o tratamento quan#d/). Embora essas recomendacfes nrao di

3%$6 - PP+J H LQGLYtGXiRM d& &retriz &adterior, as evidéncias para

Quadro2.6-Z }u v ¢ %o %] VYrZ]% ES ve]A W Jvd EA v e o v

.
eV|denC|a

Iv_ 1}
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GESGEI‘ a]ouoo

% ES vele 85 P} i sy
& ]}A « po & u} E } }55 j’%} .YO} ]Xis & Alav B

uu,P

.~ |
I,L?E]-s vE }u] PveeVY } IIb B
no E

e o
A
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Fonte:72 JE $§E]l & +]Jo |E Z]% ES ve } ES E] oU fiio

Quadro 2.7-D § }V(}EuU] « Jv 1A]
Categoria Meta Classe| Nivel de Evidénci
recomendada

%0 (ES Vele o5 Pl}e i TuU UGE [0}

/] T S L L EpliBindiouE P
1% ES ve}e 8 P]}ei 1 }Ju E]e} €& ]J}A e uo 08}z D {iiléi uu,P 1z
ZW E % ] vs e }u }v }JE}v E]vU W v} A . &DIilléi uu,PU % EY po Eu
uu,P % o} E]e } Z]%o}%uCE(IJ } }E}V ] v Uo -} ul} E] Avs} E ]}A * po &E

E }uv } 11UvVv_Ao
Fonte: 72 Diretriz brasileira de I hlpertensao artenal 2016.
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essas recomendacdes sao mais robustdana (DAC), a PA n&o deve alcancar valores
no momento atual, principalmente ap6s<@20/70 mmHg, pelo risco de hipoperfuséo
estudo SPRINT, e se contrapem as regaronariana.

mendacdes de diretrizes internacionais mais

recentes. Alguns comentarios sobre esfgatamento nio

tema merecem destaque: hipertensos estdedicamentoso

gio 3, embora de alto risco CV, tém a reco

O Quadro 2.8 contém as principais-medi
mendacao da meta de PA <140/90 mmHH' 9 . P P
. as ndo medicamentosas que se comyprova
isso se deve ao fato de que os estudos clini

ram Uteis na reducéo da PA. Além do controle

cos ndo incluiram pacientes com esses vd':l da adocso d drdo dietéti
lores de PA e também pela probabilidade gP€sS0, da adogao de um padrao dietelico

que reducdes intensas da PA em individ&@éjdavel' consumo moderado de alcool,

com valores muito elevados de PA poderié‘?ﬁtri@ao de sal e atividade fisica rggular, re
gerar eventos adversos proibitivos. Em rdigmenda-se a cessacdo do tabagismo e o
cdo aos diabéticos, optou-se por manter a f@ntrole do estresse.

comendagcao de meta de PA <130/80 mmHg Importante destacar que essas medidas
devido a analises mais recentes do estu@® impacto sobre a PA e também sobre
ACCORD, mostrando beneficio de redugBeos fatores de risco CV. A abordagem por
mais intensas da PA independentementeeg@lipe multiprofissional € importante e tem
reducéo de glicemia. Outra observagéo s mostrado Util na ampliagdo das taxas de
portante refere-se a recomendacdo de queesdo ao tratamento ndo medicamentoso e
para pacientes com doenca arterial coromaedicamentoso.
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- DvVvs @ /D D i IPlug & of v)+
Ws@Elo }% o} Mg U Fe TGV }%o}\)N P S prllu-ﬂuﬁﬁg.z' &
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Tratamento medicamentoso Diuréticos, antagonistas de calcie, ini

O fluxograma de tratamento da 7DBHA Bﬂlores da enzima conversora de angioten
a (IECA) e bloqueadores de receptores

gura 2.2) recomenda iniciar o tratamento coif . ) .
. . L de angiotensina (BRA) sao as classes pre
monoterapia para hipertensos estagio 1 derisco > .
i . erenciais para uso em monoterapia e em
baixo e moderado. Para hipertensos no est%%lo

. s . . combinacdo. Betabloqueadores estariam
1 de alto risco CV ou individuos dos eStag'OF‘e%ervados para individuos que tenham in

€ 3’, a. combmac;ag de fa}rr,ngcos deve ser a 8ﬁ:agﬁes especificas para seu uso, notada
tratégia preferencial de inicio de tratamento,,Na (« individuos com DAC e IC. Os Quadros
sequéncia, ajuste de doses e/ou adicdo-de 89 ¢ 2.10 contém as moléculas mais utili

vos farmacos devem ser considerados quangRias dessas classes de anti-hipertensivos
a resposta € parcial sem eventos adversosiefg monoterapia e em combinacéo, e suas
presenca de eventos adversos ou auséncig@ipectivas doses.

resposta, deve-se substituir a terapia inicialmen A combinacgédo de farmacos deve ser a én
te prescrita, para alcance da meta presséricdase na abordagem do hipertenso. Admite-se

- Estagio 1 + RCV alto e muito alto
- Estagios 2 e 3

TNM + MONOTERAPIA*
|E](%JACE Ve = i TNM + COMBINAGOES
BCC Dois farmacos- classes diferentes em
BRA Yoo 1AE -

~ u . } e % _. } .o

E} YVPJpu § « }pu

/I\ Dose‘Associar 2’ Trocar medicagao

E +« vS E }usSE}-

Figura 2.2 - Fluxograma para o tratamento da hipertensé&o

>Pv WZst@&]e} EIJ}A+po EVJIED t SE 3 uv8}v}iu ] uvsd}elV /ht JuE VY }
de conversédo da angiotensina; BCC — bloqueador dos canais de célcio; BRA — bloqueador do receptor de angiotensina; BB —
betabloqueadores

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial; 2016.
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Quadro2.9-WE]V 1% ]* 0 ee ¢

Medicamentos

I
0 12,5
.1 o} 12,5
Iv % u] L. 25
/v % u] ~"Z7272Z 15
[o}
&UE}e u] 20
Wii% }E o %}S ++]}
ulo}E] Z 2,5
*%]E}vio Slv 25
Inibidores adrenérgicos
} VvSE o
o(u Yo }%o 500
o}v] ]v 0,2
D}A}v] Jv 0,2
Z]ou v] Jv
§ o}u }E -
S v}iolo 25
l}% E}o}o 25
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D S}% E}o}o .. 50
D $}% E}0}0o ~eK<eZZZ
E JA}o}o== . 5 L
WE}% E v}o}oZZIWE}% E v}opo/se> <727
o( 0}« }E -
£ 1

Vasodilatadores diretos

,] & o I]v
Bloqueadores dos canais de célcio

& v]o o<plo ulv e

vYrZ]% @ES3 ve]A}e

Posologia
Minima Méaxima

10
240/160

16
20

}u E ] ou vs$

le%}v_A ]

NUmero de tomadas/dia

PR R e

20 150 2-3

S E % ulo Z 8 & 227 120 480 1-2
VIRY 1 %]v .
JoY | u WU ~Z }pu 27227 180 480 1-2
IrzZ] E}%]E] v -
vo} ]%]v} 2,5 10 1
& 0} ]% ]V} 5 20 1-2
> ] ]%]v} 2 8 1
> E V] 1%]v} 10 30 1
D v] ]%]v} L. 10 20 1
E]( J%]v} KE}227 30 60 1
E]( ]%]v} Z 8 & 2272 20 60 2-3
E]e}o [%]v} 5 40 1-2
E|SE v %]V 10 40 2-3
Inibidores da ECA I R
vV I %E]o 5 20 1
%0 3 E}%o] 0 25 150 2-3
Jo | % E]Jo 2,5 5 1
0 % E]o 15 30 1-2
vV 0 %o EJ]o 5 40 1-2
&}e]v}% E]o 10 20 1
>]eJv}% E]J0 5 20 1
W E]Jv }% E]Jo 4 8 1
Z u]l% E]Jo 25 10 1
dE v }o % E]o 2 4 1
Bloqueadores do receptor AT1
v « ES vV 8 32 1
Irbesartana 150 300 1
Losartana 25 100 1-2
Kou « ES v 20 40 1
d oul]e ES v 40 160 1
s o ES v 80 320 1
Inibidor direto da renina I R
0]*<u]E v} 150 300 1
ZD ] u vS8}e }Ju & ] o]l }e % v e u e} ] o< lu }uSE}e VvYrZ]% ES ve]A}eX Z2Z }
u v ] Yu ] X Z2272Z 8 & U AZU «K<U KE}*U y>U > U WU ~Z W (JEuU » ( E
}JvSE}o X = o ri § o}l«p }E Ev EP]}X == § o}«p }E o] E }E o fE
0.

24 Fonte: Adaptado de VI Diretrizes brasileiras de hipertenséo; 201
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} YR EIWEE]Jvr]% Je Ju Jv e o [ o VYrZ]% ES ve]A}e Je%o}v _
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L ) . 5 =160 =25
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10 =160 =25
Fonte: Adaptado de VI Diretrizes brasileiras de hipertenséo; 2010.
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que pelo menos 75% dos pacientes hiperteer observada e é uma novidade da 7DBHA.
sos necessitardo de dois ou mais farmacAs linhas continuas em verde representam as
no curso do seu tratamento. Isto se deve associagdes com evidéncias cientificas mais
fato de que a combinacao de farmacos cogbustas para sua utilizacdo, destacando-se
diferentes mecanismos de acdo permite a6 combinacdes de farmacos que utilizam um
nergismo de acao e bloqueio de mecaniECA ou BRA associado a um diurético ou a um
mos ativados por um dos agentes, além aetagonista de célcio, ou um diurético associa-
reducdo de efeitos colaterais indesejaveisd@®a antagonista de célcio, pois essas combi-
resultado é o melhor controle da HA, a posgdes demonstraram beneficio na protegéo
sibilidade de emprego de menores dosescardiovascular em estudos clinicos controlados.
que contribui para menor chance de evenfglo-blogueio do sistema renina-angiotensina-
adversos e maior facilidade posolégica, aaldosterona (SRAA) ndo é recomendado, pois
mentando as taxas de adesdo ao tratamematém de ndo demonstrar reducéo de desfechos
Adicionalmente, estudo italiano demonsti©V, apresentou maior incidéncia de eventos ad-
reducdo de 11% no risco de morbidade @Afsos. As associacdes de diuréticos e betablo-
em individuos que iniciaram o tratamento cquoeadores podem ser consideradas, mas foram
combinacdo de farmacos comparados aowenos testadas. Cuidado deve ser tomado com
que iniciaram com monoterapia. alteragBes metabdlicas com essa combinagao,

Para a escolha da combinacdo de anti-aim especial com o uso de betabloqueadores de
pertensivos a ser empregada, a Figura 2.3 dewaeira e segunda geracgodes.

Diuréticos tiazidicos

Betabloqueadores

Blogueadores dos
receptores da angiotensi

Antagonistas dos
canais de célcio

Outros anti-hipertensivo

Inibidores da enzima conversa

de angiotensina tiazidicos

Combinagdes preferenciais
Combinagdes ndo recomendadas
Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Figura 2.3 - Esquema preferencial de associagdes de medicamentos, de acordo com mecanismos de

acao e sinergia .
&lvd W 6D JE SE]I & +]o ]E Z]% ES§ ve } &3 E] oU TifoX
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Examinando as evidéncias mais recentes, miocardica, recomenda-se o0 uso de be

os resultados do estudo HOPE-3 indicaram tabloqueadores, IECA ou BRA, além de
beneficio da estratégia de combinagdo-de far estatina e aspirina. Antagonistas de calcio
macos em alteragdes iniciais da PA com risco e diuréticos podem ser prescritos adicio

CV moderado, o que também ja foi censide
rado na 7DBHA. * No AVE prévio, é muito importante man

nalmente para o alcance da meta de PA.

A escolha entre a combinacdo de IECA ter o controle da PA e qualquer farmaco

ou BRA com diurético ou antagonista de anti-hipertensivo pode ser usado.
célcio merece a consideracdo do estuder Na doenca renal cronica (DRC), o eontro

ACCOMPLISHsse estudo clinico foi-de

senhado para comparar as duas estratégias
de combinacdo em individuos de alto risco
CV, utilizando em um braco de tratamento o
IECA benazepril combinado a hidroctorotia
zida e no outro brago o mesmo IECA com
anlodipino. A combinacao com anlodipino foi
superior e reduziu em 20% o risco do-desfe

cho primério do estudo. Dessa forma,-as di

retrizes, incluindo a 7DBHA, recomendam a
combinacao com anlodipino como estratégia

le da PA é mandatério ndo apenas para a
protecdo CV, mas também para protecao
renal e qualquer farmaco anti-hiperten
sivo pode ser usado. Especial atencdo
deve ser dada a presenca de albumindria,
potente marcador de risco CV e de lesédo
renal. IECA ou BRA devem ser usados e se
associam a redugdo da albumindria. Diu
réticos sdo frequentemente empregados,
sendo recomendados os tiazidicos para
estagios 1 a 3, e os de al¢ca para estagios

preferencial em individuos de alto risco CV. 4 e 5 da DRC. O duplo-bloqueio do SRAA

E de grande importancia destacar algumas
peculiaridades na escolha dos farmacos an
ti-hipertensivos frente a condi¢des clinicas

nao esta recomendado e antagonistas de
célcio, betabloqueadores, inibidores adre
nérgicos centrais e vasodilatadores dire

relevantes, frequentemente associadas a HA.tos podem ser utilizados adicionalmente

Seguem as recomendac¢des da 7DBHA.

na tentativa de alcancar a meta pressdrica.

» Nos diabéticos, a combinacédo de farma Por fim, & de fundamental importancia des

cos é preferencial, pois sao individuos thear a importancia da adesdo e persisténcia
alto risco CV. Se ndo ha nefropatia, quab tratamento nas doengas cronicas como a
quer farmaco pode ser utilizado; entretdhA, ja que o tratamento feito de maneira irre
to, se a nefropatia estiver presente, o ugalar ndo trard os beneficios e a protegéo car
de bloqueadores do SRAA esta indicaddiovascular esperados. Admite-se que até 40%
O uso de betabloqueadores pode ser colos hipertensos abandonem o tratamento no
siderado em combinacao a outros farmprimeiro ano, o que é muito preocupante. Entre
cos, especialmente se DAC ou IC estiws fatores envolvidos na ndo adeséo ao trata
rem presentes. mento estdo a presencga de eventos adversos
Na sindrome metabdlica, os bloqueadoe® nimero de tomadas diarias dos medica
do SRAA e os antagonistas de célcio sé@@ntos. Meta-andlise de 20 estudos clinicos
0s mais recomendados para tratamemmstrou que os BRA séo a classe de farmacos
pela neutralidade metabdlica. gue mais se associa com maior adesdo-ao tra
Na DAC, seja na situacdo poés-infarto, teemento, provavelmente pela sua alta tolerabi
anginapectorisou poés-revascularizagadidade. A combinacéo fixa de farmacos é uma
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estratégia muito Util para melhorar a adesdalae taxas de morbidade e mortalidade car
tratamento e aumentar a taxa de controledélavascular. Para o alcance deste objetivo é
HA. A crescente disponibilidade de combifizndamental que o diagnéstico da HA seja fei
¢Oes em diferentes doses de cada componetateorretamente e que o tratamento seja insti
permite ajustes individuais dos farmacos dunido de forma efetiva, o mais precocemente
volvidos, possibilitando o tratamento mais agessivel. O alcance do controle pressérico €
quado e individualizado. fundamental e depende da escolha terapéuti

Em resumo, a reducdo da PA se associa adequada e da adesdo e persisténcia ao
a beneficio clinico comprovado, com redug@atamento.
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3

Diabetes e Obesidade

Claudio Vieira Catharina

3.1-DIABETES MELLITUS

Introducéo do momento da pesquisa. Em 2014, estimou-

A populacéo mundial portadora de diabetég em 11,9 milhdes de individuos acometidos
mellitus (DM) é crescente e se faz mais evidegla doenca no Brasil.
te nos paises em desenvolvimento. Estima-se
que sejam atualmente 387 milhdes de pesscak @ RRH¥ B@ ¢z N
acometidas no mundo. Crescimento e envelhe-Grupo heterogéneo de doencas que cur-
cimento populacional, urbanizacéo, obesidagen com distirbio da secrecdo e/ou apro-
e sedentarismo s&o caracteristicas da explogd@amento de insulina pelo organismo. O
de casos de DM nos dias atuais. No Brasil, génominador comum é a hiperglicemia. A
tudos indicam uma prevaléncia que varia egiegssificagéo e as caracteristicas do DM en-
7,5% a 20,0% dependendo da metodologigoftram-se no Quadro 3.1.
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Prevencao réncia para o diagndstico de DM.
As acoes de prevencao do DM encontram
-se no Quadro 3.2. Tratamento
_ _ O tratamento farmacoldgico e nao farmaco
Diagnostico l6gico e suas reagdes adversas séo apresenta

O Quadro 3.3 apresenta os valores de rafas na figura 3.1 e nos quadros 3.4 até 3.10.

Quadro 3.2 Prevencéo do diabetes mellitus

Prevencéo
DM1 sjupo} } o ]38 uvslus Ev})~ 1E A]llv] -
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Quadro 3.5 -D
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Quadro 3.6 Como selecionar o medicamento?

Estado geral e comorbidades HAS, DCV, DLP, Lesdes-alvo
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Legenda: HbA1C — hemoglobina glicada; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DCV — doenga cardiovascular;

DLP — dislipidemia
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Figura3.1- & § E_- }
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Quadro 3.7 Sugestao de tratamento para DM2
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Quadro3.8- ( ]S} }o § & ]-

Farmacos Contraindicacdes Efeitos colaterais
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Quadro 3.9 O uso de insulina no DM2
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Quadro 3.10 O uso de insulina no DM1
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Quadro 3.11 Como usar a insulina rapida
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3.2 - OBESIDADE em um grande nimero de obesos. O Brasil ocu
pa o quarto lugar entre os paises com maior
Introducéo prevaléncia de obesidade. Ela esta associada

Transformacdes econdmicas, sociais, s& enfermidades cardiovasculares como: hiper
nitarias e culturais aliadas ao crescente urkfisao arterial sistémica (HAS), doenca arterial
nismo e dificuldade & mobilidade social v&sronariana (DAC), diabetes melithg, dis
transformando o perfil da populagéo brasildipidemia e a alguns tipos de cancer.

Quadro 3.12-] PvesY } 0 *°].

Condigao clinica Parametros
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Quadro3.13-}v ] « E]e} e} ] - °]

Obesidade abdominal
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Legenda: DCV — doencas cardiovasculares; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DAC — doenca
arterial coronariana
Fonte: Adaptado de Marim e Navarro; 2007.
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Tratamento farmacolégico des que néo responderam a dieta, mu
da obesidade danca no estilo de vida e exercicios sdo

Pacientes comiMC >30 kg/m ou candidatos & intervencédo farmacolégica
IMC entre 27-30 kgfmeom comorbida associada.

Quadro 3.15 Alvos do tratamento
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>Pv W Dit ] & e uo0]8pue Y%} 1V , "t Z]% ES ve} ES E] 0 ]*3'u]
Fonte: Adaptado de Marim e Navarro; 2007.
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Tratamento cirargico

Quadro 3.17 indicagdes para o tratamento cirlrgico da obesidade
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Dislipidemias

Marcelo Heitor Vieira Assad

Introducgéo

Os fatores de risco cardiovascular, tais
como dislipidemia, hipertenséo arterial e
tabagismo atuam no processo de agres-
sdo ao endotélio vascular e culminam na
génese da placa aterosclerdtica. A doenca
aterosclerética tem fisiopatologia inflama-
toria, multifatorial, de curso crénico e aco-
mete, principalmente, a intima das artérias
de médio e grande calibre. O deposito de
lipoproteinas na parede arterial é propor-
cional a concentracdo das lipoproteinas no
plasma. Além do aumento da permeabili-
dade as lipoproteinas, outra manifestacao
da disfuncdo endotelial é o surgimento de
moléculas de adesao leucocitaria na super-
ficie endotelial, processo estimulado pela

densidade muito baixa (VLDL), de
origem hepatica;

As ricas em colestetaicluindo as

de densidade baixa (LDL) e as de den-
sidade alta (HDL).

Existe ainda uma classe de lipopro-
teinas de densidade intermediaria
(IDL) e a lipoproteina (a) [Lp(a)], que
resulta da ligacdo covalente de uma
particula de LDL a apo(a). A funcao
fisiologica da Lp(a) ndo é conheci-

da, mas em estudos mecanicisti-

cos e observacionais, ela tem sido

associada a formacdo e progressao
da placa aterosclerética.

presenca de LDL oxidada (LDL-0x). "K@RRH¥B@¢ZN DSHNK®FHB®@
Tanto as hiper quanto as hipolipide-

mias podem ter causas primarias ou se-

cundarias.

Metabolismo lipidico

Lipoproteinas

As lipoproteinas podem ser classificadas * Causas primarias o distdrbio lipidico
em quatro classes e em dois grupos, a saber: € de origem genética.

» Causas secundarias determina-
da pelo estilo de vida inapropriado,
doencas ou farmacos (Quadros 4.1
e 4.2).

1. As ricas em triglicerideos (TG)
maiores e menos densas, represen-
tadas pelos quilomicrons, de origem
intestinal, e pelas lipoproteinas de
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Quadro4.1- ]*0]%] u] e «

Doengcas e situagdes clinicas
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Quadro 4.2 Dislipidemias secundarias aos farmacos
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"K@RRH¥B@¢ZN K@ AN Q @Mares @ keferéncia e de alvo terapéu

As dislipidemias podem ser classificada%co conforme o risco cardiovascular estimado
em: estdo dispostos no Quadro 4.3.

e Hipercolesterolemia isoladaaumen

to isolado do LDL-colesterol (LDL—ﬁvaA”a‘?aO Iat_)o,ratorial dos
« PJ G/ parametros lipidicos e
« Hipertrigliceridemia isolada- au das apO|IpOpArot_e|nas
mento isolado dos triglicerideodVl€tas terapéuticas absolutas
. PJG/RX -+ PJ G/EGHEGGepercentual

amostra sem jejum).
* Hiperlipidemia mista- aumento do LDL-colesterol (LDL-c)

/'l EROHVWHURO /' E « * Bigcqzardiovascular muito altoeta
H GRV WULJOLFpULGHV 7+deLDLp 55@mgidikstarecomenda
« PJG/ VH D DPRVWUD FRoUpaReagq 9 gstudo IMPROVE-IT,
sem jejum). no qual a associacdo entre ezetimi

e BH T7* PJ G/ R FiOFXb&Re gmyastatina promoveu redugdo
LDL-c pela formula de Friedewald é ina adicional do LDL-c e diminuiu a chance
dequado, devendo-se entdo considerara ~ de eventos cardiovasculares em rela

hiperlipidemia mista quando o no ¢ao a sinvastatina isolada, em pacien

+'/ E o PJ G/ tes apds sindrome coronariana aguda,
« HDL-c baixo— reducdo do HDL-c particularmente aqueles com diabetes

(homens <40 mg/dL e mulheres mellitus.

<50 mg/dL) isolada ou em associagio ° Risco cardiovascular altoneta de

a aumento de LDL-c ou de TG. LDL-c <70 mg/dL.Sempre que pos

Quadro4.3-s 0}E - E ( E!v ] 0A} § & %!pY } }JV(JEuU A o] } E]
adultos maiores de 20 anos
" . Sem jejum Categoria
Lipideos Sob jejum (mg/dL) (mg/dL) referencial
}o «§ E}o §}5 o <190 <190 iAo
, > E &i E 81 i Ao
dE]Po] &E] - <150 <175 «i Ao
S P}E] E]- }
<130 <130 1£}
> S0 <100 <100 /v Eu ] E]}
<70 <70 [oF
<50 <50 Duls} os}
<160 <160 1£}
E} ., >r <130 <130 /v Eu ] E]}
’ <100 <100 03
<80 <80 Dupls} os}
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sivel e tolerado, deve-se dar preferéndiaglicerideos e outros

para o uso de estatina de alta intensi

dade ou da associacao entre ezetimiba
e estatina (sinvastatina 40 mg ou ou
tra estatina com poténcia pelo menos
equivalente), ou seja, os tratamentos
que promovem, em média, reducdo do
LDL-c em pelo menos 50%.

Risco cardiovascular intermediario
meta de LDL-c <100 mg/diNestes
casos, sempre que possivel e tolerado,
deve-se preferir 0 uso de estatina de
intensidade pelo menos moderada, ou

Com relagéo aadsiglicerideos con
sidera-se que pacientes com valores

. PJ G/ GHYDP UHFHEHU

apropriada para reducdo do risco de
pancreatite. Aqueles com valores entre
150-499 mg/dL devem receber terapia
individualizada, com base no risco car
diovascular e condic¢des associadas.
Apolipoproteinas ou de Lipoproteinas(A)
nao ténmetas terapéuticas especifica
das, embora se reconheca que a apo B
e a Lp(a) possam adicionar informacao

seja, tratamentos associados a redugéo
do LDL-c entre 30% e 50%.

* Risco cardiovascular baixmeta de
LDL-c deve ser <130 mg/dO trata  Tratamento farmacoldgico
mento medicamentoso deve ser counlas dislipidemias
siderado principalmente naqueles com .

LDL-c persistentemente >160 mg/dL. Estatinas

prognostica em relagdo ao LDL-c em
alguns casos.

A reducdo do LDL-c pelas “estatinas”
permanece como a terapia mais validada por
ensaios clinicos para reduzir a incidéncia de
. eventos cardiovasculares. Em cada 40 mg/dL
HDL dev r 30 mg/dL acim m ~ .

deve ser 30 mg/dL acima da Et%e reducdo do LDL-c com estatinas ocorreu

para o LDL-cAssim, no “S~CO muito reducdo em 10% na mortalidade por todas
alto, a meta do colesterol ndo HDL deve

. as causas, principalmente devido a reducao
ser <80 mg/dL; no alto risco <100 mg/dL; , P b : ¢
no numero de mortes por doenca arterial co

no nspo |_ntermed|ar|o <130 mg/dL; CUR QDULDQD '$& i 2V HVW X
no baixo risco <160 mg/dL. ~ . o
reducdo, também, dos eventos isquémicos
coronarianos agudos, necessidade de-revas
HDL-colesterol (HDL-c) cularizacdo do miocéardio e acidente vascular
* Néo ha metas estabelecidas para epcefalico. Com base nestas evidénoias,
HDL-c, tampouco se recomenda-trataso de estatina esta indicado como primeira
mento farmacologico objetivando-a elepcio em terapias de prevencédo priméria e
vagao dos niveis de HDL-c. Embora secundaria
reconheca a relagéo epidemiologica in A reducdo do LDL-c varia entre as esta
versa entre niveis de HDL-c e incidéntii@as e essa diferenca fundamentalmente se
de doenca cardiovascuter, estudos relaciona a dose inicial. A cada vez que se do
de intervengdo mais recentes falhardira a dose de quaisquer estatinas, a redugéo
em demonstrar beneficio clinico atravégdia adicional do LDL-c serd de 6% a 7%.
da elevagdo do HDL-c. Recomenda-se que seja empregada a estatina

Colesterol ndo HDL

* A meta secundaria pamotesterol nao
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que estiver disponivel no Servigo, procuran  patotoxicidade (fadiga ou fraqueza,
do-se atingir as metas terapéuticas, com o perda de apetite, dor abdominal, urina
ajuste de doses e eventual associacdo-de far  escura ou aparecimento de ictericia.
macos. As estatinas também reduzem os TG,

em geral, diretamente proporcional a sua &esinas
pacidade de reduzir o LDL-c. Com relacdo oy Brasil, somente a colestiramina esta
HDL-c, as estatinas podem elevar suas ta)iﬂ§pon|’vel.

Essa resina foi testada no estudo
em geral com pequeno aumento percentyqliy Research Clinics Coronary Prevention

No entanto, nos estudos de prevencao-prifiy cujo desfecho primario combinado de
ria ou secundaria com estatinas, a variagdgrie por doenca coronariana e infarto do
do HDL-c ou TG ndo influenciou a reducao @ rdio foi reduzido em 19%. Quando foi
eventos cardiovasculares (CV). adicionada as estatinas, ndo houve beneficio
] adicional. A reducdo do LDL-c é dose-depen
Efeitos adversos dente e pode variar de 5% a 30% nas doses
e Musculares: sdo os mais comuns ede 4-24 g/dia. Deve ser administrada distante
podem surgir em semanas ou anaie outros medicamentos, pois pode interferir
apos o inicio do tratamento. Variama absorcdo de muitos deles. Recomenda-se
desde mialgia com ou sem elevacape sejam tomados os remédios rotineiros
da creatina quinase (CK) até ama hora antes da tomada da colestiramina e/
rabdomidlise. A dosagem de CK dewe quatro horas depois desta. Por ndo ser ab
ser avaliada no inicio do tratamentsorvida para a circulag@o sistémica, tem sido
principalmente em individuos de altecomendada para criangas hipercolesterolé
risco de eventos adversos muscularesijcas, isoladamente, ou em associacdo com
tais como: pacientes com antecedentestatinas e é o Unico farmaco liberado para
de intolerdncia a estatina; individuosulheres no periodo reprodutivo sem método
com antecedentes familiares de- migontraceptivo seguro, e durante os periodos de
patia; uso concomitante de farmacagestacdo e amamentagéo.
que aumentem o risco de miopatia. A A colestiramina esta disponivel em-enve
dosagem rotineira de CK néo é-reclopes de 4 g. A posologia inicial é de 4 g/dia,
mendada em pacientes ja em uso g@dendo-se atingir o maximo de 24 g/dia. Po
estatina, exceto se ocorrerem sintomaslogias superiores a 16 g/dia sao dificilmente
musculares (dor, sensibilidade, rigideleradas. A apresentacdo na fdightpode
caimbras, fraqueza e fadiga localizad®elhorar sua tolerancia, mas contém fenilala
ou generalizada), introdugdo de farm@ina, o que restringe seu uso em portadores
cOos que possam interagir com estatirie fenilcetondria. Os principais efeitos -colate
ou quando se eleva a dose da estatimais relacionam-se ao aparelho digestivo, por
Avaliagcdo basal das enzimas hepaticaserferir na motilidade intestinal: obstipacéo
(ALT, AST) deve ser realizada antes (@articularmente em idosos), plenitude-gastri
inicio da terapia com estatina. Durarta, nduseas e meteorismo, além de exacerba
o tratamento deve-se avaliar a funcgéo de hemorroidas preexistentes. Raramente,
hepatica quando ocorrerem sintomg®dem ocorrer obstrucao intestinal e acidose
ou sinais sugerindo a presenca de hieiperclorémica em idosos e criancas, respec
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tivamente. Diminui, eventualmente, a absor§@aatamento da

de vitaminas lipossolaveis (A, D, K, E) e lagertrigliceridemia

acido folico. Suplementacao desses elementospos A E U DdmRindicacdo prioritaria no

a criangas ou a adultos pode ser necessafiagtamento da hipertrigliceridemia isolada

Entre os efeitos bioquimicos, verifica-se, evelem segundo lugar, o acido nicotinico ou a

tualmente, aumento dos niveis de triglicéridessociacdo de ambos. Pode-se ainda utilizar

secundario ao estimulo & sintese hepaticanésta dislipidemia os acidos graxos émega-3

VLDL. Como consequéncia, seu uso deve isetadamente ou em associagdo com outros

evitado na hipertrigliceridemia, particularmefidenacos.

se houver niveis acima de 400 mg/dL. Caso as taxas de TG estejam >500 mg/dL,

deve-se iniciar o tratamento com um fibrato

Recomendacéo: recomenda-se a adicaadicionando-se, se necessario, acido -nicoti

de colestiramina ao tratamento com estatinico e/ou 6mega-3. Nesta situacdo, a meta

nas quando a meta de LDL-c nao for obtid@fioritaria & a reducdo do risco de pancreatite.

apesar do uso de estatinas potentes em dd\POs reavaliacéo, caso haja a necessidade de

ses efetivas. E o tnico farmaco liberado pargducao adicional da colesterolemia, pode-se

mulheres no periodo reprodutivo, sem- meadicionar uma estatina e/ou outros redutores

todo anticoncepcional efetivo, e durante 0d2 colesterolemidestes casos, deve ser evi
periodos de gestacdo e amamentacgéo. WD G R R XVR GR JHQAEUR]JLOD
GH AEUDWRV H HVWDWLQDV

Caso as taxas de triglicérides estejam

Ezetimiba -
o o . <500 mg/dL, deve-se iniciar o tratamento com
A ezetimiba isolada constitui 0pcée tefdna estatina isoladamente e, se necessario,

péutica em pacientes que apresentam-intQl€sociar a ezetimiba, priorizando-se a meta de
rancia as estatinas. A ezetimiba associad@[$ -c ou nao HDL-c.

doses toleradas de estatina € uma alternativa
em pacientes que apresentam efeitos-advygihratos

sos com doses elevadas de estatina. Em pe - S
Reduzem as taxas séricas de triglicérides de

quenos estudos o tratamento com ezetim%/0 a 60%. No entanto, a reducdo sera mais
reduziu esteatose hepatica ndo alcodlica. NG, nciada quanto maior o valor basat da tri

entanto o beneficio clinico desse efeito a”b‘ﬂéeridemia. Aumentam o HDL-c de 7% a 11%.
requer investigagao em ensaios dimeRsiokd, acao sobre o LDL-c & variavel, podendo di
dos para avaliar desfechos clinicos. A ezgfini.lo, nao modifica-lo ou até aumenté-lo. Pa
miba € empregada na dose Unica de 10 mgéem ter efeitos pleiotropicos, contudo, ndo se
dia. Pode ser administrada a qualquer hgghece a relevancia clinica dos mesmos. No
do dia, com ou sem alimentac&o, nac intejuadro 4.4 estdo descritos os fibratos disponi

ferindo na absor¢édo de gorduras e vitamiRgss e seus respectivos efeitos no perfil lipidico.
lipossollveis. Os efeitos colaterais sdo raros Os estudos clinicos disponiveis demons

e relacionados ao transito intestinal. Por piigram resultados inconsistentes com relagéo
caucdo, recomenda-se que ela ndo seja utih beneficio da monoterapia com fibrato na
zada em casos de dislipidemia com doengalucdo dos eventos CV. Os fibratos séo in

hepatica aguda. dicados no tratamento da hipertrigliceridemia
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Quadro4.4-}e o }e . E S}- 0S5 E * * 0]%_ ] -
Farmacos Dosagem (mg/dia) W d' ~9
1. & 3§} 200-600 30-60 7-11 s ] Ao
1. & fard 400 30-60 7-11 s ] A o
"v. E}i]o 600-1200 30-60 7-11 s ] Ao
" v. E}ifetard 900 30-60 7-11 s ] A o
§}. & §} 500 30-60 7-11 s ] A o
& v}. E &} 160-250 30-60 7-11 s &] Ao
1% E}. E 3} 100 30-60 7-11 s E] Ao
(18} % v v§ }e uVYoll } Ao}E +o0]v]l]o }ed
&IVE W %3 } spoll } s JE SE]l & °Jo |E ]1°0]1%] ul s % @& Av } & ]

enddégena quando houver falha das medidasdos graxos 6mega-3
nao farmacoldgicas. Quando 93 TG forem 4.iqos graxos 6mega-Z-8) sdo poli-
muito elevados (>500 mg/dL) sdo recomen . . .

L . 3 insaturados derivados do Oleo de peixes e
dados, inicialmente, junto com as medidas nao

L . e certas plantas e nozes. O 6leo de peixe
farmacoldgicas e no tratamento da dislipidemia

mista com predominio de hipertriglicerideml%qmem tanto o acido docosa-hexaenoico

(DHA) quanto o Acido eicosapentaenoico

A ocorréncia de efeitos colaterais gra/dsA), mas os Odleos de origem vegetal
durante tratamento com fibratos é pouco fA@ntém predominantemente o &cido alfa-
quente, levando a necessidade da interrliolénico (ALA). Em altas doses (4 g a 10 g/dia)
¢do do tratamento. Podem ocorrer: distirbiesluzem os TG e aumentam discretamente o
gastrointestinais, mialgia, astenia, litiase bii@L-c, podendo, entretanto, aumentar o
(mais comum com clofibrato), diminui¢do d®l-c. S HFHQWHY PHWD DQiOLVH)\
libido, erupgéo cutanea, prurido, cefaleia € pgm o beneficio dessa terapia na reducéo
turbagdo do sono. Raramente observa-se gd eventos CV, coronarianos, cerebrevas
mento de enzimas hepaticas e/ou CK, tami&iiLres  arritmias ou mortalidade global.

de forma reversivel com a interrupgdo -do Ysim sua indicac&o na terapia de preven

tamento. Casos de rabdomidlise tém sido des ~ ,
. N . %ao CV nao esta recomendada
critos com o uso da associacdo de estatinas

com genfibrozila. Orienta-se, por isso, evitarR dacio: Acid .
esta associacdo. Recomenda-se cautela nas ecomendagao: Acidos graxos omega-3

seguintes condigdes clinicas: a) portadores®B altas doses (4 g a 10 g/dia) podem ser
doenca biliar; b) uso concomitante de antic§ados associados a outros hipolipemiantes
gulante oral, cuja posologia deve ser ajustaff&; portadores de hipertrigliceridemia grave
c) pacientes com fungéo renal diminuida; eqtle ndo atingiram niveis desejaveis com o
associagdo com estatinas. tratamento.
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Acido nicotinico (niacina) manas na dose de 75 mg ou 150 mg, enquanto
O 4cido nicotinico reduz a sintese de §gvolocumabe com injecdo de 140 mg duas
pelos hepatécitos; reduz o LDL-c em 5% a 24¥§#€S por més ou 420 mg uma vez ao mes.
aumenta o HDL-c em 15% a 35%; diminui Rpses farmacos reduzem as concentragdes
glicérides em 20-50%; e, indiretamente, ocdife LPL-c em média 60% em comparac&o ao
reducdo da Lp(a) em 26%. Nao ha evidéracebo. Quanto & indicacdo de evolocumabe
de beneficio deste farmaco em individudglirocumabe no tratamento das dislipidemias,
com LDL-c controlado. A V Diretriz Brasildiggomenda-se a utilizagdo somente em pacien
de Dislipidemia ndo recomenda a utilizagddecom risco CV elevado. Foram adotadas as
4cido nicotinico isoladamente ou associadoQiientacdes ddational Institute for Health and

estatinas na prevencgéo da doenga CV. Care Excellend®NICE - <https://www.nice.
org.uk>) tendo como base as taxas de LDL-c
Inibidores da pro-proteina quando elevadas a despeito do uso de dose
convertase subtilisina kexina tipo méaxima tolerada de hipolipemiantes ou quando
9 (PCSK9) sua utilizacdo é limitada por intolerancia (Qua

A PCSK9 é uma enzima que modula a d@i 4.5).
sidade de LDL-R. Ela é sintetizada no ntcled® uso dos inibidores da PCSK9 em geral
celular e secretada pelos hepatdcitos, e &&eguro e bem tolerado. S&o efeitos adversos
liga aos LDL-R na circulag&o, favorecendo élggcritos: nasofaringite, nauseas, fadiga e au
degradag&o. Dois inibidores da PCSK9 foraento da incidéncia de reacbes no local da
aprovados no Brasil para comercializagéo ijecao (vermelhidao, prurido, edema oeu sen
2016, calirocumabes oevolocumabe sibilidade/dor).

O estudo FOURIER, publicado recentemen

Ambos sdo administrados através de inje, com mais de 27.000 pacientes mostrou

¢do subcutanea: o alirocumabe a cada duasselucdo de cerca de 15% no risco relativo de

Quadro 4.5-/v ] } }elvl] }E - W A<® o Puv } }v ] o«

,]% €& }o 8 E}lo u] VvE}} & }uv '} u Z }luv } Z luv }
(ulo] E }pu ]*0]%] udu oke8 E v_A o >lprvs o > >y elu v e > >r
% Ee]*S v§ u vS % JEE]*S v§ u v u ]}1E
Eioi uPl > Eioi uPIl >
1% @€ }o 8 E}o u] (Zulpd E€ } c}u vS Z }uv } e}uvsS ¢ > >r % Ee]*S vS u v$
Z § E}]PeY e > >r % Ee]eS v& }@E Eioi uPl >
ul}E& ETii uPlIl >
Z s 08} EJ*}t .v] % 0 Z]eSeE®]  e_v E}u }E}v E]v Pp ~ }u} lv( ES}
v ]S v } Z}*%]S o]l }eU E A+ po E]l } }E}v E] v }u ILSE} § EE]S-E]}
lecplu]l JU } v ES E] 0o % E]( E] R .
Z7Z s up]s} o8} €]}t .v]} %}E A vs} s E }EE vS }p AvS} s uwu]e Hu
Legenda: DCV - doenca cardiovascular R .
&}vs W %08} Sp o]l } s JE& SE]I & ¢]Jo |E 1°0]%] u]l ¢« % & A v }
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desfechos cardiovasculares para individuostd&/ WLOR GH YLGD I SHUGD GH S
alto risco em uso concomitante com estatinascessacao do tabagismo. Os niveis séricos de

O impacto econdmico do uso dessa terapilesterol e TG se elevam em funcéo do con
ainda precisa ser avaliado devido ao alto cusimo alimentar aumentado de colesterol, de

da medicacdo. Essas terapias poderdo mueboidratos, de acidos graxos saturados, de

no futuro a histéria natural de pacientes ca@idos graxos trans e de excessiva quantidade

doencas cardiovasculares. de calorias. Por isso a sele¢éo adequada des

ses itens podera contribuir de maneira eficaz
Tratamento nao farmacoldgico no controle das dislipidemias. Recomendacdes
das dislipidemias dietéticas encontram-se resumidas no Quadro

A terapia nutricional deve sempre ser adeté® e 0 impacto das intervengdes alimentares
da. O alcance das metas de tratamento é varisoiete a hipercolesterolemia e a hipertrigliceri
e depende da adesdo a dieta, as correcoeglamia no Quadro 4.7.

Quadro4.6-Z }u v o e Y * % E } SE 5§ u vs}

LDL-c dentro LDL-c acima da
Recomendagdes | dametae sem | meta ou presenca |l Elyliifel RN = ST o) Muito
comorbidades* | de comorbidades* [REEICEEEIRRRPA0 ORI 1) elevado
mg/dL mg/dL HAIT uPl >

w & %o *} M"’}"tﬁf peso. 5-10% § A9 510% 5-10%
E }] E §) ~9s do g0 p0m 45.60% 50-60% 50-55% 45-50%
(%i/c%z : 1} <10% <10% <10% 5-10% <5%
WE}S v ~9s d» 15% 15% 15% 15-20% 20%
"JE HE ~9s de 25-35% 25-35% 25-35% 30-35% 30-35%
11 PE £} §E v+ <
(%VCT) £ opE ]S
(%1/(:}{) PE AE}e » SHE g, <7% <7% <5% <5%
11 PE £}~
Ujvljve SPE }e 15% 15% 10-20% 10-20% 10-20%
(%VCT)
| }o PE £} %o}0lr 5100, 5-10% 10-20% 10-20% 10-20%
Jve SUE }e ~9s d-
]} olviolv] } ~PI ] « 1,1-1,6
EPA e DHA - - iuR TP irp E1P
Fibras iA PU<v}oP . E +}o-A o
ZIUJE ] W Z]% ES ve} ES E] o0 +]+8u] U ] §+U *} E % } }Ju} 1 U ]E 4
Z]% €& }o *S§ E}o u] U Z]% ESE]Po] &] u] U e v E}u us 0] U ]JvSlo & v ] Po] }
SPv W W t ]} 1}e%vs vilIV , t 1} Y}erZ & v}]} )
&QIVE W %3E )} spoll } s JESE]l & +Jo |E ]°0]1%] Ul * %EAv } &E])
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Intervencé@o ndo medicamentosa Nivel de

evidéncia
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Hipertrigliceridemia
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Tabagismo

Glaucia Maria Moraes de Oliveira
Ana Luisa Rocha Mallet

Introdugéo Por outro lado, parar de fumar € a medida

O uso de substancias psicoativas, comdiis eficaz na prevencdo das doencas relacio-
consumo de tabaco e alcool, esta presente Bafas ao tabachlo entanto, ndo recebe, nas
todas as culturas e acompanha o ser hun§@nsultas medicas, seja em nivel ambulatorial
no em sua trajetéria. O sucesso da adesdd€ip durante internacdes, a atencéo necessa-
essas substancias advém do fato de atuarépara que se inicie o processo de abandono
no sistema limbico, no circuito de recompenga, causa evitavel mais frequente das doencas
acarretando dependéncia quimica e psicol@gicdiovasculares (DCV) e de muitos canceres.
ca. Esse sistema faz parte do processo evolu-O Quadro 5.1 sumariza informacdes rele-
tivo de adaptacido que promoveu a preservantes sobre o tabagismo para profissionais
cdo das espécies e é um dos determinantis area da satde. O Quadro 5.2 descreve o
das repetidas recaidas observadas quandocomportamento esperado desses profissio-
paciente pretende deixar de fumar. nais em relacdo ao fumo.

Quadro 5.1 Informacdes importantes sobre o tabagismo
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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Fonte: Os Autores; 2017.
Fumar leva a uma doenga - tabagismo - < Os tabagistas vivem em média menos
caracterizada por intensa dependéncia qui cinco anos que os nao fumantes.
PLFD GH QLFRWLQD H FODYV V. BF Br&sD rdgRtRuR Maié kstiRcio da
F-17 pela CID-10. prevaléncia em ambos 0s sexos,- dimi
nuindo de 56,5% (51,9-61,1) e 55,8%
Epidemiologia (48,7-61,9), respectivamente, em ho
Alguns dados s&0 muito expressivos sobre  Mens & mulheres, de 1990 a 2015.
a epidemia mundial de tabagismo: e Os Obitos atribuiveis ao tabagismo-repre
o 25% (prevaléncia estandardizada por ida sentaram 13% da.totahd.ad(.e.de mortes no
de) da populagé adulta no mundo € fuman .Bra}sll, em 2008; isso §|gn|f|ca que 357
te (47,5% homens; 10,3% mulheres), o individuos morreram diariamente por do
que representam 933,1 milhdes de fuman encas tabaco-relacionadas.
tes diarios em 2015, 5,4% em mulheres e .
25% nos homens. Em 2015, 6,4 milhﬁgoengas reIaCIOrla_daS ao N
de mortes (95% Ul 5,7—7,0) foram atribﬁ@bag'smo e os efeitos da cessacao
das ao tabagismo, representando 4,7% de As principais doencas relacionadas ao taba
aumento nos Ultimos 10 anos. gismo séo as cardiovasculares e 0os canceres,
« Cerca de 80% de fumantes estdo ndescritas no Quadro 5.3.
paises em desenvolvimento. O Quadro 5.4 apresenta as estimativas de
e Cerca de 1/3 das mortes por cancer esiaco de doengas, comparando fumantes e néo
diretamente associado ao tabagismo. fumantes.
Quadro53-W E v3p 0 & o YA} « % E]V % ]°
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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O risco de doenca isquémica do coracao e fumar
sua mortalidade aumentam com o tempo que Warning:advertindo sobre os perigos do
se fuma em anos e o nimero de cigarros fuma tabaco
dos por dia, existindo risco de doenca-em to Enforcingfazendo cumprir a proibicao da
dos os niveis de consumo de cigarro, mesmo publicidade, promogéo e patrocinio
para aqueles que consomem menos de cincoRaisingaumentando impostos dos produ
cigarros por dia. tos do tabaco

Os beneficios apés a cessacéo do tabagis A medida mais eficaz para a diminui¢&o do
mo s&o muitos e devem ser reforcados quarmmsumo é o aumento do prego dos produtos
diante de pacientes tabagistas (Quadro 5.5do tabaco. O Brasil tem um dos programas de

Além disso, o paciente que deixa de funcantrole do tabaco mais efetivos da América
apdés uma cirurgia de revascularizagdo da@tina, com reconhecimento internacional,
ronariana reduz o risco de hospitalizagdo poatando a ampla maioria das recomenda
doenca cardiaca e parar de fumar é o Unico ¢@es prescritas pela Convenc¢do-Quadro para
tamento eficaz para evitar que haja progres€&ntrole do Tabaco da Organiza¢cdo Mundial
da tromboangeite obliterante, melhorandodesSaude (CQCT), como a proibicdo dos ter
sintomas e reduzindo o risco de amputagdoraos ultralight, low-tarsuaves, fracos, leves

longo da vida. ou qualquer outro que induza a crer que esses
cigarros ndo sejam téo nocivos. E, junto com

Questdes importantes na o Canada, foi um dos paises pioneiros na utili

reducéo do tabagismo zacdo de imagens advertindo para os riscos do

Como profissionais da satde devemos f#MO NOS macos de cigarro.
conhecer que as medidas mais eficazes para o
controle do tabagismo, do ponto de vista pop€vencao primordial
lacional, ndo estéo diretamente ligadas-a atua Entende-se por prevencdo primordial do
¢éo médica. A Organizagdo Mundial da Satabmgismo, a prevencdo da iniciacdo de fumar
(OMS) langou o pacote chand&@®OWERIe entre criangas e adolescentes. Ha uma relagao
impacto comprovado para a redugdo des pdireta entre o inicio do tabagismo e a-manu
dutos do tabaco, como apresentado a segutengdo do habito na vida adulta. Criangas que
Monitoringmonitorando a epidemia usam tabaco por 12 meses inalam a mesma
Protectingprotegendo a populacédo contrguantidade de nicotina por cigarro que es adul
a fumaca do tabaco tos e experimentam os sintomas da dependén
Offering:oferecendo ajuda para parar dga e da abstinéncia, que costuma se desenvol
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ver muito rapidamente nas criancas. Daquelgsna anamnese

que iniciam o fumo precocemente, 1/3 irA mor Definir o grau de dependéncia do pacien

rer prematuramente devido a doencas felacio te bem como seu grau de motivagdo para
nadas ao tabagismo. Uma maneira de abordartentar parar. Utilizam-se para isso as es

a prevencao primordial é por grupos etarios ob calas de Fagerstrom (para dependéncia) e
servando-se, para cada grupo, cinco principaisde Prochaska e DiClemente (para motiva

itens (5 As)auscultarno sentido de inquirir,  ¢do). De acordo com essas duas escalas

perguntarconselhaa parar de fumavaliar tem-se ideia da melhor abordagem a ser
a motivacgéo e os sintomas da dependéncia doutilizada, lembrando que esta é sempre in

tabacogjudarna tentativa de parar de fumar; e dividualizada.

agendanisitas periddicas. «  Alguns outros tépicos auxiliam na escolha
do protocolo a ser utilizado, principalmen
He po3 & te quando da utilizagcdo de medicamentos,
e 0z @ sendo importantes:
: » as comorbidades clinica e/ou psiquia
5 As Aol & trica relevantes (diabetes, hipertensdo
T arterial, depresséao, alcoolismo, acidente
by @ vascular encefalico (AVE), convulsao,

cancer, etc.)

» as medicagbes de uso continuo

e apresenca de fatores de risco para DCV
(dislipidemia, uso de contraceptivos
orais ou estrogénio)

se a paciente é gestante ou esta ama
mentando

sobre o fumo:

Abordagem do fumante

A maioria dos fumantes reconhece que o ta
baco faz mal a sua saude. No entanto, isso ndo
basta para o abandono do fumo. Da mesma for .
ma, os meédicos reconhecem os maleficios do
tabagismo, mas na pratica diaria ha umatendén
cia a que se priorize o tratamento da doenca e’
ndo a sua prevencdo. Estudos norte-americanos & ha quanto tempo fuma
revelam que em apenas 30% dos prontudrios D) quantos cigarros fuma por dia
médicos ha informac&o sobre o habito de fumar  c) se ja tentou parar de fumar e qual foi

ou ndo do paciente, e que mais de 80% dos que o resultado

fumam né&o recebem assisténcia e apenas 2% d) se esta interessado (ou pensa) em

recebem prescri¢do especifica. A abordagem do parar de fumar

fumante visa a encoraja-lo a iniciar o tratamento, Essas perguntas a serem feitas s&o

independentemente do tipo de condigdo clinica consideradas a abordagem minima

e do estagio em que se encontra a sua doenca. ao tabagista e que leva apenas 3 mi
nutos, devendo ser realizada durante

1) Avaliagdo as consultas rotineiras dos tabagis

Deve-se reforcar o registro da utilizag&o ou tas no ambulatorio.

nao de tabaco. Considerando que esse paciente Caso o0 paciente esteja interessado

seja um tabagista, alguns aspectos especificos em parar ou pense em parar per

devem ser avaliados: gunta-se:
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e) se pensa em marcar uma data paescala de Fagerstrom (Quadro 5.6).
deixar de fumar e se gostaria de Falta agora determinar o grau de motiva
ajuda ¢do do paciente para a tentativa de parar de
f) se ja tentou parar de fumar algunfamar, sendo essa motivagédo requisito-funda
vez, se conseguiu, se fez uso-de ahental para o tratamento. Para isso, aplica
guma medicagao e por quante temse a tabela de Prochaska e DiClemente e, de
po ficou sem fumar acordo com o estdgio de motivagdo, sdo in
A anamnese tabagica continua com a dBcadas técnicas de aconselhamento a serem
terminagdo do grau de dependéncia atravésdatadas com cada paciente (Quadro 5.7).

Quadro5.6- + o vl }Yvr % v Iv ]

1. Durante quanto tempo, logo apés acordar, vocé fuma o primeiro cigarro?
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4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

b D v}e i c De 11-20 d De 21-30 e D ] if
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
c "u b E }
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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b) no exame fisico: tratamento farmacolégico. E importante que
« monitorar a pressdo arterial (PA), e Médico conheca também o ambiente social

pecialmente se em uso de bupropion@® fumante de tal forma que seus familiares,
migos e colegas de trabalho possam aju

e monitorar o peso corporal: 0 aumenﬁ), : - .
. a-lo. Caso haja familiares fumantes, sera
ponderal pode ser uma barreira para

S iImportante encoraja-los a parar de fumar e,
iniciar o abandono do tabaco e um fa ~ . .
" . caso ndo estejam prontos a também fazerem
tor preditivo da recaida. . ~
uma tentativa, aconselhar que nao fumem no
interior do domicilio. O acompanhamento das
c) exames complementares frequentemen . ~ . .
. tentativas de cessacdo do tabagismo é im
te solicitados: ) o
_portante para que se avaliem as dificuldades
hemograma, provas de funcéo hepali possiveis estratégias que permitam-ao fu

ca, glicemia, lipidograma e bioquimiGAante resistir & vontade de fumar. E também

senca fundamental que o paciente seja informado
* telerradiografia do térax sobre a possivel sindrome de abstinéncia e
« eletrocardiograma fissura que ele pode apresentar ao parar de

. . . . fumar, e que pode representar uma barreira
e espirometria (nem sempre dlsponlvé| que p P

. L para manter a abstinéncia.
com facilidade na rede publica) . ) L
O paciente, junto com o médico, deve

+ afericdo do mondxido de carbono NQscqiher o método de cessacdo a ser uti
ar expirado (G se possivel. Essa ;540 (Quadro 5.8). A cessacdo abrupta é
medida guarda relacdo direta com @ aimente o método de escolha entre os
carboxiemoglobina e com 0s Cigarg§mantes, sendo a sindrome de abstinén
fumados por dia. O ponto de corte §; sey maior obstaculo. J4 na cessagio

de 6 ppm. gradual, o fumante pode ficar fumando
uma pequena quantidade de cigarros inde

2) Preparacéo e acompanhamento finidamente e acaba por retornar ao padréo

Os pacientes que se encontram -detanterior de consumo. A escolha do método
minados a parar devem ser estimuladosde cessacéo serd do paciente, cabendo ao
marcar uma data para isto. A partir dai é rpeofissional da salde apoia-lo na escolha,
lizado um plano de a¢do com estratégias duelusive oferecendo aporte farmacoldgico
permitam o sucesso, podendo ser associagldéerapia comportamental.

Quadro5.8-D 3} }e e } }8 Pleu}
ee } EMP%S W } (Hu vs A ee E $}S ou vS } }vepu} 1P EE}- Mu ulu
JU%}ES v } } v.u E} IP EE}e <p +8 (puv} ] EluvsX
{ s+ }PE poW JA]] U }]* Y%}+W
{ Z p }W (pu & u VIE <p vV 1P EE}- I }Jpeuvyu § } ] u« v}
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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U TEatamento As sessdes de TCC sao estruturadas com

Muitos pacientes, com essa abordage"f‘ﬁ’OiO de cartilhas, enfocando a cada semana
cuidadosa quanto a sua histéria tabagica eOggPrincipais aspectos da dependéncia,-os sin
orientacbes recebidas pelo médico em siggas da abstinéncia, os obstaculos a serem
consultas ambulatoriais, conseguem parar f#Perados para se manter sem fumar, etc. As
fumar sem auxilio de uma abordagem maisS@ssoes duram 90 minutos, em nimero que
tensiva incluindo medicamentos. Mas a maid@ia de quatro a seis com periodicidade sema
necessita um acompanhamento mais compl&@ (sessdes deessacépe de trés a quatro
envolvendo terapia cognitivo-comportamer§@m intervalo quinzenal (sessdemaleuten-
(TCC) apoiada por suporte farmacol6gico pé#§ nos primeiros trés meses de tratamento.
o enfrentamento do periodo da sindrome @@ pacientes sado orientados a marcar uma
abstinéncia, que normalmente dura entre duglé@ para deixar de fumar entre a segunda e
quatro semanas. A combinagéo de TCC eomdaiterceira sessao terapéutica, independente
macoterapia tem se revelado a forma mais efié@zorotocolo terapéutico escolhidtasé de
para alcangar a cessacéo do tabagismo. A retnutencaé voltada para a prevencao de epi
pUblica oferece em cada municipio uma sé&@slios de lapso ou recaida. Esta fase dura 12
de unidades capacitadas para esse atendinfBases, com seguimento mensal (presencial ou
to intensivo que poderé ser realizado em grpgbtelefone), sendo muito importante nos seis
ou individualmente. Nem sempre, no entantopfEieiros meses apos a cessagao, considera
facilidade para esse atendimento referenciadd9 ® periodo mais critico para a ocorréncia de
que ndo impede que o médico assistente pogyEsos ou de recaidas.
fazer o tratamento desse paciente visando aoNo atendimento ambulatorial, 0 médieo pro
abandono da droga. vavelmente nao tera condigdes de realizar a TCC

De acordo com o processo descrito die forma completa. Podera, no entanto, realizar
atendimento especializado que sera resumatiaptacées que auxiliem o paciente em medidas
mente apresentado a seguir, 0 médico poiteportantes, ndo ficando completamente de
em seu consultério ou ambulatério, realizsgndente do tratamento farmacoldgico: muitos
as adaptagOes necessarias para oferecer gggeientes apresentam uma dependéncia psico
oportunidade aos seus pacientes e ndo-degdégica e/ou comportamental grande e, mesmo
der sempre de atendimento especializado. com o tratamento da dependéncia quimica, ndo

conseguem abandonar o fumo. Existem carti
3A) Terapia cognitivo-comportamental lhas do Ministério da Saude que podem auxiliar

Durante a TCC os mecanismos da depend%ﬁ“édico em seu ambulatério a oferecer essa
cia e ambivaléncia s&o explicados; discutidad®g@ssibilidade a seus pacientes.
vantagens e desvantagens de parar ou seguir fu
mando, bem como os beneficios da cessagé@@i‘_drome de abstinéncia
objetivo é aumentar a motivagéo do fumante @flicotina
tes de iniciar o programa de cessacéo, saindo daA nicotina inalada se liga a receptores neu
postura contemplativa para um estagio de agéoais especificos que produzem excessiva
pois quase 70% dos fumantes que procuramlibsracdo de dopamina e outras endorfinas,
programas se encontram em estagio contemplajos efeitos s&o percebidos pelo fumante
tivo, muitas vezes de forma cronica. como estimulantes e prazerosos. Quando es
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ses efeitos se dissipam — com a recaptag&8) Tratamento farmacologico

da dopamina — esses receptores enviam UM A farmacoterapia deve ser utilizada com
sinal de que precisam de novo estimulo, iStQ)éobjetivo de complementar a terapia-cogni
querem mais nicotina e isso € percebido COfiRy-comportamental e aliviar os sintomas de
uma sensacdo desagradavel (sistema limbiggstinancia. Os medicamentos est&o indicados
no circuito de recompensa). O fumante regl{ggg‘ndo o paciente se enquadre em um dos se
convive com abstinéncia todos os dias, pggintes critérios:

tanto basta que fique impedido de fumar por um. Fyma 20 ou mais cigarros por dia OU
curto periodo. A sindrome de abstinéncia ou de, Fyma o primeiro cigarro do dia até 30
privacéo de nicotina apresenta sintomas fisicos  min apgs acordar e fuma, pelo menos,
e neurocomportamentais, como 0s apresenta 10 cigarros/dia OU

dos no Quadro 5.9. ) . » « Tentativa prévia somente com a TCC néo
A fissuragraving & um sintoma tipico da foi eficaz devido a sindrome de abstinéncia

dependéncia fisica da nicotina, sendo definidapeyem ser considerados sempre o eonfor

como forte desejo ou urgéncia de fumar. A gl 4 seguranca e a preferéncia do paciente, bem

vag&o da nicotina produz efeitos fisicos variaygjgo o fato de néo haver contraindicaces para

que duram entre sete e 30 dias, sendo maigtilizacao de determinado medicamento.

intensos nos trés primeiros dias ap6s parar g medicamentos sdo divididos em duas

de fumar. Contudo, a fissura pode persistir pgfegorias basicas:

muitos meses porque os estimulos ambientais 1 - terapias com reposicao de nicotina (TRN)

gque se associaram com o tabagismo ao 10ngo 2 terapias néo nicotinicas (TNN)

da vida continuam, e essas associa¢des-séo di

ficeis de apagar. Para enfrentar essas situagq%?apia com reposicao de nicotina

0 ex-tabagista precisa construir habilidades e

L . . A terapia com reposi¢éo de nicotina (TRN)
tracar estratégias para evitar os gatilhos que L L
N . considerada medicagédo de primeira linha na
levam ao lapso e deste a recaida.

Quadro 5.9 ~]Jvs}lu - e v E}u eYviv ] v] }Yv
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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abordagem do fumante. No Brasil, as forn@straindicacdes séo a incapacidade de mas
disponiveis sdo o adesivo com liberacdo emc24, lesdes na mucosa oral, Ulcera péptica, su
horas, a goma de mascar (2 mg e 4 mg) eblxacdo na ATM e o uso de préteses dentarias
pastilha de nicotina (2 mg e 4 mg). moveis. A goma ou a pastilha podem também
A TRN é indicada aos pacientes com grags usadas em associagdo com outros farma
moderado e alto de dependéncia, segundo o ¢tes no periodo imediato da abstinéncia.
te de Fagerstrom. Eles devem ser orientados a
interromper o fumo apos iniciar o uso da TRN. Reposi¢éo lenta: adesivo de nicotina
Os adesivos sdo apresentados em caixas
* Reposicdo rapida de nicotina: goma deom sete unidades cada, com dosagens de 21
mascar e pastilha mg, 14 mg ou 7 mg. Em geral, o uso é indica
Em geral, o uso é indicado quando -h& m® para manter uma dose de nicotina circulante
cessidade imperiosa de fumar (fissura) oucentinua durante 24 horas, em processo de de
cada 1-2 horas de intervalo. E uma forma sibituacéo tabagica gradual. E uma forma de i
liberagdo mais rapida da nicotina e que pdiacédo mais lenta da nicotina. Tem eficacia em
ser combinada com o adesivo de nicotina, @mparagdo com o placebo: (RR: 1,9; IC 95%:
associada a bupropiona e a vareniclina. TemXk%-2,2) e taxa de abstinéncia em seis meses
cacia em comparacao com o placebo: (RR: ARR: 23,4; IC 95%: 21,3- 25,8).
IC 95%: 1,5-3,2), e taxa de abstinéncia em seisOs adesivos devem ser colocados pela
meses: (RR: 26,1; IC 95%: 9,7-33,6). manhd, em &areas cobertas, na parte superior
O paciente deve mascar a goma/pastillia térax, regibes anterior, posterior e superior
até sentir um sabor picante. Nesse mometateral do brago, mudando de local a cada vez
deve parar de mascar por 2 minutos (tempara minimizar efeitos adversos, tais como pru
para absorver a nicotina) até que desaparec¢alo ou eritema local; deve-se evitar exposigcao
sabor; depois voltar a mascar repetindo o cistdar no local. Os adesivos devem ser trocados
em até 20 minutos para uma segunda-libeaamesma hora do dia.
¢ao de nicotina. Ingerir um copo de agua antesOs pacientes com grande dependéncia do
do uso para neutralizar o pH bucal, devido gaeimeiro cigarro devem colocar o adesivo logo
teracdo pelo consumo de alimentos e retiragedespertar, enquanto aqueles que apresentam
de residuos alimentares, que podem diminuinsbnia devem retirar o adesivo apés 16 horas
absorcao pela mucosa oral. de uso (por exemplo, as 22h) e colocar um
A pastilha libera a nicotina em aproximad@vo pela manha. Em casos especiais (grandes
mente 5 minutos, enquanto a goma costuh@pendentes) pode-se utilizar até dois adesivos
liberar em 10 minutos. A dose méxima toleralds21 mg, a critério médico, desde que nao haja
€ em torno de 10 gomas/pastilhas por dia. O obntraindicagées.
jetivo é que se absorva a maxima quantidade deDs efeitos colaterais mais comuns s&o: pru
nicotina (50%) e que ndo se trague o cigarrorido, exantema, eritema, cefaleia, nausea, dis
Os efeitos colaterais mais comuns sgepsia, mialgia e taquicardia quando em dose
hipersalivagdo, nauseas, ulceracéo gengival@aessiva. Em geral, os adesivos sdo bem tolera
dendo levar a amolecimento de dentes, e dos. As principais contraindica¢des séo historia
na articulagdo temporomandibular (ATM); desinfarto do miocéardio recente (nos ultimos 15
ultimos efeitos sédo mais frequentes com o wdias), arritmias cardiacas graves, apgotaris
da goma de mascar, enquanto os solucos sastavel, doencga vascular periférica, Glcera pépti
mais comuns com as pastilhas. As principaia, doencas cutaneas, gravidez e lactacéo.
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O adesivo também pode ser usado em assoCloridrato de bupropiona
ciagdo com a bupropiona ou com a vareniclina Originalmente usado como antidepressivo
no tratamento do tabagismo, aumentando a#pico, foi o primeiro medicamento sem-nicoti
chances de cessagdo. Além disso, a TRN podeque a agéncia norte-ameri€aoa & Drug
estar indicada como terapia pré-cessacae duradministratiofFDA) aprovou para o tratamento
te duas a quatro semanas em fumantes que agetabagismo. Excelente opgdo para subgrupos
sentam muita dificuldade em reduzir o nimer@idefumantes mais propensos a recaidas, com
cigarros e em marcar uma data para parar. depressao apés deixar de fumar, para mulheres e

O esquema terapéutico sugerido para a TagiNeles que possuem alto grau de dependéncia.

a base de adesivo de nicotina é: As taxas de sucesso na cessagio sdo de 30%
¥aFumante de 20 cigarros/dia e/ou esca§€e36%. Eficacia em comparag&o com o placebo
de Fagerstrom = 8-10 pontos: (RR: 2.0; IC 95%: 1,8-2,2), e taxa de abstinéncia
—Aplicar um adesivo de 21 mg/dia nasm seis meses (RR: 24,2; IC 95%: 22,2-26,4).
quatro primeiras semanas; O tratamento comega oito dias antes da
—Passar para 14 mg/dia da quinta a oitg¥grada, com dose de 150 mg pela manh& nos
semana, primeiros trés dias, seguido de um comprimido

—Reduzir a 7 mg da nona a décima semagf: 150 mg pela manha e outro a tarde (intervalo
] ] de 8 horas) por trés meses, ou em alguns ca
¥aFumante 10-20 cigarros/dia e/ou escoggs com terapia estendida até seis meses. As

de Fagerstrom = 5-7 pontos: ~ contraindicagBes e precauges da bupropiona
—Aplicar um adesivo de 14 mg/dia nagio geraimente relacionadas com o risco de
quatro primeiras semanas; convulso (Quadro 5.10).

—Passar para 7 mg/dia da quinta a oitava g yso de inibidores da enzima MAO deve
semana. ser suspenso em até 15 dias antes de iniciar

a bupropiona. Deve ser evitada ou usada com

Terapia ndo nicotinica (TNN) cautela nos pacientes em uso de antipsicéticos,
Na abordagem farmacoldgica com TNN diofilina e esteroides sistémicos, por favorecer

pbe-se da bupropiona e da vareniclina {farmsurgimento de crises convulsivas.

cos de primeira linha). A clonidina e a nortriptili E preciso controle rigoroso da PA durante

na sdo opc¢des de segunda linha no tratamentsgu uso. Caso haja elevacéo da PA, pode-se
em funcao dos seus efeitos colaterais. reduzir a dose diaria para 150 mg ou, em ca

Quadro 5.10 Principais contraindica¢des ao uso da bupropiona
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Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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sos refratérios, a suspensao do seu uso. &4 indicada nos casos em que a cessagao
efeitos colaterais mais comuns s&o insémikena ndo seja obtida ou haja riscos de recaida.
(30%), boca seca e convulsdo. Para minimi@a estudos tém demonstrado que extensédo do
a insbnia é recomendavel antecipar a toma@égamento para 24 semanas aumenta as taxas
da segunda dose até no maximo as 16 horake cessacdo. Em relagdo as outras opgoes tera
Os pacientes com insuficiéncia renal-ou Ip&uticas de primeira linha no tratamento do taba
patica devem ter as doses de bupropiona regismo, os estudos de reviséo (meta-analise) tém
zidas, pois o metabolismo e a excrecdo-da Hdamonstrado eficacia superior da vareniclina.
propiona séo feitos através do figado e dos rins.Os efeitos colaterais geralmente sdo muito
Da mesma forma, os pacientes idosos pod@ves, sendo a ndusea o mais comum (20%),
utilizar dose Unica de 150 mg, pela manha. podendo ocorrer cefaleia, sonhos vividos e
 Tartarato de vareniclina ganho ponderal. Por ndo sofrer metabolizacdo
Este farmaco apresenta um duplo efeito: redepatica, a vareniclina ndo interfere com o uso
os sintomas da abstinéncia e o desejo de fumamoAcomitante de digoxina, metformina, varfari
administracéo € por via oral, ndo sofre metaboliea Deve ser usada com cautela em pacientes
¢ao hepdtica, sendo a excregdo renal praticancem insuficiéncia renal. A cimetidina pode cau
tein naturaO tratamento comega uma semarsar aumento na biodisponibilidade.
antes da data de interrupcéo, com dose de 0,50 seu uso ainda ndo é recomendado para
mg pela manha durante os trés primeiros dias,gkstantes e lactantes, assim como néo deve ser
brando-se a dose pela manha (7h) e a noite (1®&gda em pacientes abaixo de 18 anos. A vareni
do quarto ao sétimo dia; em seguida aumertara ndo parece estar associada ao aumento do
para um comprimido de 1 mg, nos mesmos hat&co para eventos cardiovasculares, depresséao
rios durante trés meses, ou em alguns casos, ammideacao suicida, quando comparada a TRN.
terapia estendida até os seis meses. A data d®@mestudos controlados tém mostrado raros efei
terrupcao geralmente é sugerida entre o oitavaas @osiquiatricos, 0s quais incluiram mudangas
décimo quinto dia de uso continuo da medicagimhumor, agitacéo e agressividade. A vareniclina
Eficacia em comparagao com o placebo (RR: 3jhda ndo é aconselhada para os pacientes com
IC 95%: 2,5-3,8) e taxa de abstinéncia em gligtrbio bipolar, esquizofrenia ou epilepsia.
meses (RR: 33,2; IC 95%: 28,9-37,8). O quadro 5.11 resume o tratamento farmaco
A extensdo da terapia por mais 12 semamagico de primeira linha habitual para o tabagismo.
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&RQFOXV}IHV abstinéncia aumenta a eficacia das interven

Todas as formas de tabagismo represagbes. As recaidas fazem parte do ciclo da
tam grave problema de saude publica pardependéncia tabagica e devem servir como
prevencdo e tratamento das doencas- crffrendizado para uma nova tentativa, afinal
cas nao transmissiveis. O papel do medic@&recai o doente que conseguiu interromper
o de conhecer e utilizar todas as ferramentas aigum momento de sua vida. Finalmente,
disponiveis para encorajar o doente fumante &ssacso do tabagismo em qualquer idade
procurar ajuda profissional para deixar-de {4 heneficios para a satide e o médico deve
mar. O aumento da consciéncia da populagdg, sempre pronto a oferecer 0s seus cui

quanto aos riscos do tabagismo torna-o MPdos qualquer que seja a fase em que se

mento atual muito favoravel para a abordagem o
. _encontre a pessoa dependente da nicotina.
dos doentes fumantes. O tratamento esta mais

ivel rapi r icdo nicotini
acessive (a terapia de eposicao nicotinica e aAgradecimentas autoras agradecem ao Dr. Alberto José

bupropiona estéo disponiveis na rede pub“(ag)Araﬂjo, responséavel pelo NETT (Nucleo de Estudes e Trata
podendo ser realizado em qualquer nivel nﬁélino do Tabagismo) da Universidade Federal do Rio de Janeiro
nha dos cuidados de saude. pelo seu incansavel e longo trabalho na area, bem como por

A associacdo da TCC com 0 suporea generosidade em compartilhar seu conhecimento e amor
farmacol6gico para enfrentar o periodo & tema.
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Sedentarismo

Claudio Gil Soares de Araujo

Introducéo quisas pela internet, ainda ¢ muito mais
Pelos seus proprios meios de locom§OMuM encontrar sedentarios do que indi-
¢80, 0 homem progressivamente migr&l’puos que se exercitam adequadamente.
das regides centrais e se espalhou peggdos epidemioldgicos recentes e das mais
mais diversas areas do planeta. Seja p&f4ersas partes do mundo indicam que o
encontrar alimento ou agua ou ainda pé,%dentarismo é altamente prevalente e que,
fugir de predadores, do primeiro ao ultiri®@M algumas modestas variacdes entre re-
dia de vida, o homem sempre precisou gides e/ou paises e etnias, praticamente um
movimentar ou se exercitar. De fato, a a0 cada quatro adultos (25% da populagao
¢do0 de um padrao regular e sistematico dgindial) pode ser categorizado como fisi-
auséncia de atividade fisica e/ou exercie@nente inativo ou sedentario. Na realidade,
fisico, isto é, ser sedentario, é algo reldfjilito poucos atingem os patamares ade-
vamente recente na histéria da humani@4ados de exercicio fisico (melhor discuti-
de. Ainda que seja uma novidade relatil@s posteriormente nesse texto) para pre-
as implicacdes deletérias do sedentaris®@var ou promover a satde e, em especial,
sobre a saudde ja foram objeto de inameR&'a prevenir as doencas cardiovasculares,
pesquisas e assim devidamente caracterif@co deste Manual.
das. O sedentarismo prejudica praticamenteEste capitulo objetiva apresentar os as-
todos os sistemas corporais dos individudg¥gctos basicos do tema sedentarismo no
independente de idade ou etnia, poderiftexto da prevencgédo das doencgas cardio-
ser considerado um dos principais males ¥asculares e subsidiar os profissionais que
satde das Gltimas décadas. Apenas comilam na area de atengéo basica de saude,
um exemplo dramaético, dados recentes fuara poderem utilizar, de modo pratico, sim-
gerem que o sedentarismo esta diretameples e eficiente, a poderosa ferramenta do
implicado em praticamente 4% dos casexzercicio fisico para o beneficio da popula-
mundiais de deméncia. ¢do e no combate ao sedentarismo.

Ainda que os beneficios do exercicio Considerando que a temética exercicio
para a salde e as diversas formas de f§gico é, infelizmente, pouco ou nada dis-
exercitar sejam cada vez mais veiculadogida durante os cursos de graduacdo da
na midia e fartamente disponiveis em pesaioria das profissées de saude (incluindo

(18
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Medicina) e que o grau de conhecimento doar com a apresentacdo dos principais ter
nossos profissionais da rede é ainda muitms e conceitos relativos ao sedentarismo
heterogéneo sobre o tema, optou-se por i@n formato de quadro (Quadro 6.1).

Quadro 6.1 -WE]v ]%o ]°

%o Y } 0']

£EE_1no1) B

Sedentarismo

Atleta

VO, maximo

Volume de exercicio aerobici
(horas/semana)

Intensidade do exercicio

Dose aerdbica de exercicio

Fonte: O Autor; 2017.
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OT@QMSH¥B@MCN N DWD GBé BlghNa BfoRb;:& Ndicional sobre a
e de esporte na anamnese intensidade do exercicio, tal como veloci
Uma anamnese bem-feita é fundamental dade de caminhada e/ou corrida ou ainda,
para um bom atendimento em sadde. N&o ¢ di de forma mais genérica, se o exercicio €
ferente com a questdo do sedentarismo e/ou da Muito intenso, isto €, se lhe faz suar, se
atividade fisica, do exercicio fisico e do-espor Ihe deixa ofegante ou ainda se Ihe dificulta
te. Muito embora existam varios questionarios Manter uma conversagao normal.
validados para essa finalidade, considerando oPara uma estimativa do gasto energeético, ja
propésito e as tipicas restricdes de dispon®¥Presso em MET (1 MET = gasto metabdlico
lidade de tempo, sugere-se uma sequéncia€feepouso ou 3,5 mL/(kg.min) gepdde-se
perguntas (as perguntas 3 a 5 somente s&o dilizar as informacdes disponiveis para alguns
tas em caso de resposta positiva a pergumaez%arcicios ou atividades desportivas incluidas
1.Quantas horas, em média, permaneee sBA Quadro 6.2.

tado (trabalhando, estudando ou vendo TV//A partir da CQ(;aCtifizagéo dolo tipo de-exerci

computador/celular) por dia? clo Ee_sporite_ c€al en:u icacao do seu gasto me
2.Faz algum exercicio fisico ou pratica algtabohco tipico, isto €, a intensidade do esfor¢o

) Péglizado, e tendo a informagédo sobre o nimero

esporte com regularidade? ~ de vezes (frequéncia) por semana e a duracdo
3.Quantas vezes por semana, em media, Rasgia do exercicio/esporte realizado ou-pratica

altimos seis a 12 meses? do, é relativamente facil estimar a dose de exer
4. Aproximadamente por quanto tempo, por \§&io aerébico em MET-h/semana. Para-tal, uti

para cada tipo de exercicio e/ou esporte? liza-se uma pequena tabela com cinco colunas
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Fonte: O Autor; 2017.
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para determinar o padrdo de exercicio fisicples dessa estratificacdo séo apresentados no

ou esporte (PEFE). Alguns exemplos préatiQueadro 6.4.

sdo apresentados no Quadro 6.3. Considerando que o sedentarismo pode ser
Finalmente, apods ser quantificado, € pegual e/ou passado, muitas vezes é convenien

sivel estratificar o PEFE em 10 niveis de dessaber sobre o histérico do PEFE, até mesmo

crescente de exercicio semanal. Alguns ex@ara facilitar a discussao de propostas futuras
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Fonte: O Autor; 2017.
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de adocdo de um PEFE mais ativo e reggleral, uma significativa e boa associac¢éo entre o
Para tal, em uma anamnese mais elaborad¥Qinax e a capacidade funcional maxima.
interessante obter informagGes mais detalhadasEm termos populacionais, gnvéX tende
e especificas sobre o PEFE nos seguirtes mser maior nos homens e a diminuir com o en
mentos da vida: a) na infancia e na adolescéeslhecimento apés os 35 ou 40 anos de idade.
cia, b) na vida adulta, c) nos Ultimos cinco ar®sVQmax depende de fatores genéticos e do
e, especialmente, d) nos ultimos 12 meses. Betilo de vida adotado, especialmente o PEFE
exemplo, em termos praticos, pode ser muitws Ultimos anos, de modo que pode ocorrer
(til saber se o individuo adulto teve oportunidadiea grande variagéo do,Wéx para indivi
de aprender a nadar e/ou pedalar ou se pratioos da mesma idade, especialmente ros ido
algum esporte com bola quando crianca, pats ou naqueles que apresentam condigcdes de
indicar ou incluir esses exercicios/esportessaide comprometida. Enquanto m&Ode
proposta de exercicio a ser adotada, objetivagaaliopatas graves e individuos muito idosos
interromper o sedentarismo e contribuir parpaale ser limitado a apenas 3 MET ou 4 MET,
prevencgéo das doengas cardiovasculares. para homens de meia-idade esse valor tende a
ser entre 8 MET e 10 MET; para adolescentes e

Aptidao fisica aerdbica: como adultos jovens entre 10 MET e 15 MET e para
LDCHQ @QU@KH@Q D R Hatfelddti¥ &it@ef Modalidades predominante
clinico e prognostico mente aerdbicas (maratonistas, etc.) frequen

Para a realizagdo de um exercicio fislesnente ultrapassa 20 MET.
h& a necessidade de aumentar a entrada deO VQnax pode ser precisamente medido
ar para os pulmdes, incrementar a circulagi®la analise dos gases expirados durante teste
sanguinea e ativar vias metabdlicas espec#rdiopulmonar de exercicio maximo ou-estima
cas nos musculos esqueléticos, resultando dmcom equacoes baseadas em diferentes medi
uma maior captacéo e utilizagdo d¥@). das de capacidade funcional maxima, seja pela
Enquanto o VQle repouso corresponde alistancia percorrida em um dado tempo — por
1 MET, essas respostas integradas dos sistgemplo, o teste de Cooper — ou pela duracgéo de
mas respiratorio, cardiovascular e muscular, em teste de exercicio com um determinado pro
exercicios que envolvam grandes grupes migsolo de esteira ou cicloergdmetro. Enquanto a
culares e que demoram por alguns minutegjicacdo da grande maioria dessas equacgoes
aumentam até um limite que define o consudeopredi¢éo resulta em boa associagdo com o0s
de oxigénio maximo (kf@x) ou condicido-ae valores obtidos nas medidas diretas, o erro para
rébica do individuo. Considerando que o coypo dado individuo varia em func@o de varios
humano é uma maquina capaz de transforiiaores, tais como idade e obesidade central e
energia quimica em trabalho mecanico, pmde ser bastante alto, em torno de 15% a 20%
VQmaéx corresponde um desempenho fisi@,em raros casos, alcancar ou exceder 30%,
que é definido como a capacidade funcionaela margem que ndo é encontrada em outras
maxima ou a capacidade maxima de exercigiedidas da area bioldgica.
Excetuando os casos extremos de eficiénciaOutra alternativa bem préatica e com uma
mecanica, como, por exemplo, atletas muigzoavel validade para estimar a condicdo
técnicos no gesto motor ou deficientes fisicasrobica € a aplicacdo de questionarios-especi
com grande redugéo de funcionalidade, ha, fezos ou ainda tentar estimar gnéR utilizan
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do perguntas que associam o gasto metabdlicoEnquanto valores de,M@x muito abai
ou energético do exercicio (Quadro 6.2) commdos previstos para a idade e sexo podem
exercicio mais intenso que o individuo acrethita significado diagnéstico, especialmente
ser capaz de tolerar por um periodo curtogleando comparados a resultados anterio
tempo. Por exemplo, se a informacéo é de geg e recentes maiores, a maior relevancia
toleraria apenas um ou dois minutos andala determinagéo do ¥@x e da capacida
do rapido (100 m/min) ou correndo devagade funcional maxima estd na sua utilizagéo
(8 km/h), teriamos estimativas dgrné® de, progndstica. Estudos classicos com grandes
respectivamente, 4 MET e 8 MET. amostras de individuos de meia-idade e ido
Uma vez medida ou estimada a condicgms de diferentes partes do mundo tém repe
aerdbica (V@ax) € necessario interpretaidamente encontrado que o risco de morta
esse resultado, isto é, avaliar o significalidade por todas as causas, em seguimentos
dessa informacdo para um dado individ@mtre cinco anos e 20 anos, pode ser até cin
Na literatura ha tabelas com esses resultadosvezes maior para os individuos que apre
previstos provenientes de diversas partessgémtam os valores mais baixos de aptidédo
mundo e que foram obtidos por distintas féisica aerébica. Os dados epidemioldgicos
mas e inimeros protocolos. E sempre mustagerem que para cada 1 MET de aumento
dificil estabelecer valores de “normalidade”rsu VQmax ha uma redugéo na taxa de mor
previstos para uma dada populacdo espedffs por todas as causas de aproximadamen
ca, como a qual o leitor estara lidando em $eal2-15%. Entéo, em termos praticos, para
prética profissional. Todavia, e de forma béais homens de 50 anos de idade, um com
pratica e simplista, é possivel utilizar os val® MET e o outro com 8 MET, aquele com o
res apresentados no Quadro 6.5 para avaliaraior V@nax devera esperar ter uma taxa de
VQmaéx de homens ou mulheres adultos-e satortalidade mais baixa em até 30% nes pro
daveis e saber se o resultado medido eu extinos 10 anos. Essa informacéo dmne©
mado se encontra abaixo, proximo ou acimaédealiosa e néo pode ser obtida com nenhum
valor previsto em funcéo da faixa etaria e séxgfo exame laboratorial ou complementar
ou melhor ainda, qual é oriéx desse indi até entdo conhecido. De modo que, recente
viduo expresso em percentual do valor previsgnte, foi proposto que o,Méx seja con
pelas equacées ou tabelas. siderado um sinal vital.

G DE I  Aptidao fisica nao aerobica:

~D d- BNLN LDCHQ @U@KH@Q D R
Idade (anos) Homens Mulheres clinico e prognostico
20 14 11,5 A aptiddo fisica compreende um-com
30 125 105 ponente aerdbico (ja discutido) e quatro
20 1 oG componentes ndo aerobicos, a saber: for¢ca/
poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e
50 95 85 composicdo corporal. Diversas pesquisas
60 8 7,5 tém claramente indicado que a aptidao fisica
70 6,5 6,5 néo aerbbica é muito importante para-a qua
&}vd W K p3}EV 1iioX lidade de vida e que também influencia a taxa
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de mortalidade por todas as causas. Pare@® ser em outros ou ainda apresentar uma
assim oportuno apresentar alguns conceigrande amplitude de movimento na flexdo do
e informacg6es sobre aptidéo fisica nae aegdadril e ter uma acentuada hipomobilidade
bica e oferecer algumas opcdes praticas ke rotacéo lateral dos ombros. Dessa forma,
como medir e avaliar um ou mais dos seaddeal é que a flexibilidade seja sempre me
componentes no contexto da prevencdo dida em varios movimentos. A flexibilidade
doencas cardiovasculares. tende a diminuir progressivamente da infancia
A forca e a poténcia geradas pelos nosgoara a senilidade, sendo que essa perda ten
musculos esqueléticos tendem a alcancar dma ser proporcionalmente mais significativa
pico maximo pouco apés os 30 anos de idaos movimentos de ombro e menos notéria
de, sendo normalmente maiores em homaras articulagdes do cotovelo e do joelho. Em
do que em mulheres e, a partir dai, tendematacdo ao sexo, comparativamente para uma
a diminuir em ambos os sexos, especialmentesma idade, as mulheres tendem a ser bem
apos os 65 anos de idade. A reducao acenais flexiveis do que os homens, da infancia
tuada da massa muscular, frequentemeatsenilidade.
observada em individuos muito idosos ou Desenvolvido no final dos anos 70 no
fisicamente debilitados, é denominada Beasil, o flexiteste, um método pratico e sem
sarcopenia (literalmente pouco musculo). décessidade do uso de equipamentos,-permi
a perda da forga muscular é chamada de téi a um avaliador medir a mobilidade passiva
napenia. Individuos sarcopénicos e/ou cal® 20 dos principais movimentos articulares
dinapenia podem ter sua autonomia restritea @nda obter um escore global da flexibilidade
dificuldade na realizacao de situagdes eotidiarporal — flexindice. H& farta documentagéo
nas, tais como se levantar com segurangadisponivel com o flexiteste, permitinde a in
um sofa ou cadeira, entrar e sair de um énibeipretacéo dos resultados obtidos para cada
ou carro, carregar um saco de compras am dos movimentos ou articulacdes e tam
pegar um neto no colo. Ha varias formasém do flexindice para individuos de qualquer
protocolos de mensuracdo da forca e da pdade de ambos o0s sexos.
téncia muscular, variando consideravelmenteO terceiro componente da aptidédo fisica
em complexidade e no custo do equipamedo aerdbica é o equilibrio. O equilibrio pode
to. Uma das opgbes mais simples e de cusr estatico — conseguir ficar parado em uma
relativamente baixo é a medida da for¢gamesma posicao — ou dindmico — por exemplo,
preensao manual, utilizando um dinamdémetaminhar sem se desequilibrar. Ainda-na in
de méo. Esse método é amplamente utilizéd@lrcia, o equilibrio tende a atingir o seu pico, o
no Brasil e ha dados disponiveis para perngjtie nos permite realizar exercicios de razoavel
uma interpretagdo dos resultados por idadeoeplexidade, tais como pedalar uma bicicle
faixa etaria. ta, patinar, surfar ou ficar parado em apenas
A flexibilidade pode ser definida comouan dos pés, com relativa facilidade. Em geral,
amplitude maxima passiva de um dado m@o ha grandes diferencas entre homens e
vimento articular. A flexibilidade é bastantalheres em relacéo ao equilibrio. Enquanto
especifica para cada articulagdo e para cadadancas muito gradativas podem aconte
movimento, de modo que é possivel ser beer nas primeiras décadas da vida adulta, é
flexivel em alguns movimentos do ombrecs@mente na terceira idade que se comeca a

67



Capitulo 6 Sedentarismo

observar um declinio progressivamente md@so do pé oposto esta colocado na pantur
acentuado do equilibrio, tanto estatico comilba oposta (posi¢ao similar a um “quatro”).
dindmico, o que est4, obviamente, assocRara executar esse teste, o idoso devera es
do a maior risco de acidentes e de quedagar, com os olhos abertos, descalgco e sem
consequentemente, de fraturas e até mesmeias. O avaliador devera se posicionar pro
de eventos fatais. Ximo para dar seguranca na execucao-do tes

Em uma visao mais global, parece-opoe e ser capaz de controlar o tempo (usando
tuno entdo medir e avaliar o equilibrio-dosancrondmetro do seu celular, por exemplo).
dividuos de meia-idade e idosos que pro€@omo seguranga adicional, é também con
ram os servicos de salde para a prevengé&miente ter uma mesa proxima para que o
das doencas cardiovasculares. Enquantoitidso possa se apoiar caso se sinta inseguro
protocolos ou testes para avaliar o equilibwio que tenha algum pequeno desequilibrio.
dindmico sem necessidade de equipamenisrivado de dados obtidos em populagao
sofisticados, esses instrumentos envolvéirasileira, 0 Quadro 6.6 apresenta uma tabela
normalmente disponibilidade de espacosienplificada para a avaliagdo dos resultados,
de tempo, condi¢cbes que nem sempre sdevidamente estratificada para cada cinco
viaveis ou prioritarias no contexto da redeos de faixa etaria (tanto para homens como
publica. para mulheres). O resultado considerado

Por outro lado, uma anélise do equilibdomo ruim é ndo conseguir completar © tem
estatico € bem mais factivel e clinicamemte previsto para a faixa etaria com nenhum
relevante para os individuos entre 60-80 amlos dois pés, enquanto o resultado razoavel é
de idade. Isso pode ser feito de forma bewnseguir com apenas um dos pés (tanto faz
simples, solicitando ao idoso que tente perdireito ou o0 esquerdo) e o resultado bom ou
manecer apoiado em apenas um pé por atimo é conseguir ficar o tempo previsto com
determinado periodo de tempo, enquant@robos 0s pés.

dro6.6 A o] } } «ulo_ E]} <8 Y IW E]S E]} S u%o} % Eu viv ] pv

Faixa etaria Tempo R Avaliac&o**, P RUIM
(anos) (segundos) Regular
61 a 65 15 T %o « i} %o E vZpu }e %o o
66 a 70 12 T %o « i} %o E vZpu }e %o
71a75 10 T %o o i Yo %o o E VZUU }* %o ¢
76 a 80 8 T %o o i }e %o o E VZUU }* %o

Z <+ 0} cuul]eU }jupu }e % ¢ %}] }e v} e}o} } IUSE} %}e] J}v } ju e p }E-}
oposta. .

ZZ dvs} (I« E} % ]JE ]S} Ip} % eo<cp E }X

*** Podem ser concedidas duas chances para escolher o melhor resultado.

Fonte: O Autor; 2017.
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A composicéo corporal pode ser comprdo individuo € muito Util para essa finalidade).
endida como a distribuicdo do peso corpoPRdra a devida avaliagdo dessa medida € neces
em varias partes ou compartimentos. Enqusario ajusta-la para as dimensdes corporais do
to ha varias formas de analisar e de medindividuo e para tal se calcula entédo a relagao
composicéo corporal, o objetivo mais imp@dimensional cintura/altura, pela simples divi
tante no que tange a prevencdo das doengas dos valores de circunferéncia de cintura e
cardiovasculares é detectar a quantidade deualtura, ambos expressos em centimetros. O
proporcdo de gordura corporal e, princip@uadro 6.7 apresenta uma tabela simplificada
mente, a presenca e o grau de obesidade adgrivada de dados de uma populagdo da cidade
tral. Muito embora seja muito comum o uglo Rio de Janeiro, que tal como foi feito para o
do indice de massa corporal como indicadmuilibrio, disp8e os resultados para cada sexo
da composicdo corporal, esse indice possm trés colunas, como ruim, regular e bom/
diversas limitagdes, das quais a mais 6bvidtémo para efeito de avaliagdo.

a incapacidade de diferenciar o que é excessdNo final dos anos 90, este grupo desen
de peso em gordura ou em massa muscularadveu um instrumento para avaliar, simulta
0ss0s, penalizando, de modo inadequado,neamente, 0s quatro componentes da aptidao
individuos que séo bastante fortes. fisica ndo aerdbica. Sem depender de qual

Na pratica, uma das estratégias mais frper equipamento, o teste de sentar-levantar
guentemente utilizadas em salde publica @' 8L) é bastante seguro, simples e rapido de
medida do perimetro ou circunferéncia abdgplicar em um pequeno espaco. Os resultados
minal (cintura) nos adultos. Na literatura @ TSL mostraram-se validos e reprodutiveis,
vérias proposi¢des de como essa medida pe@mdo ainda sensiveis a intervencdes, tais
ser feita e também como pode ser avaliada. @mo o inicio de participagdo em programas
tende-se que a posi¢do mais reprodutivel pdeaexercicio ou grandes reducdes de peso e
medir a circunferéncia da cintura seja-exagardura corporal. Sucintamente, o TSL con
mente a altura da cicatriz umbilical, -obserste em solicitar ao individuo para que, des
vando para que a trena esteja paralela ao salgo, sem meias e com roupas que nao limi
na regido dorsal do corpo do individuo sertdon 0s seus movimentos, sente-se e-se le
medido (ter um espelho grande colocado atvasite do solo, da forma mais natural possivel.

Quadro 6.7- ]S E]}* %o

Avaliacdo Homens _ Mulheres

JulMYu} <0,51 <0,47

Z Ppo GE Entre 0,51 e 0,57 -- Entre 0,47 e 0,54
Zulu E U6 -- E iUMd
76 a 80 8 T %o i }e %o o

Fonte: O Autor; 2017.
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A velocidade de execucdo ndo é consideradaEm sintese, a avaliagdo da aptiddo fisi
na medida e recomenda-se que o avaliadar proporciona subsidios fundamentais para
situe-se préximo ao individuo sendo avaliadoentar a prescricdo de um programa mais
para lhe dar mais seguranca e para auxilalividualizado e apropriado de exercicios e
em caso de algum desequilibrio ou dificuldde relevantes informacdes sobre o prognds
maior na execucdo do TSL. Para cada utita dos individuos de meia-idade ou idosos,
das duas acgGes — sentar e levantar — o esct@zendo assim parte da estratégia de combate
comeca com 5 pontos, subtraindo-se 1 poao sedentarismo dentro de uma perspectiva de
to para cada um dos apoios utilizados pgmevencao das doencgas cardiovasculares.
executar a agdo — uma mao, um joelho, mao
sobre a coxa, etc. — e meio ponto caso séjses de exercicio aerébico
identificado visualmente pelo avaliador qua&icomendadas para a
quer desequilibrio na percepcgéo da execu§§<§ldei minima e 6tima
da ac&o pelo individuo. Os resultados obtidosComo discutido anteriormente, para que
nas duas acdes sdo entdo adicionados paraa aptiddo fisica 6tima possa ser alcangada,
obter o escore composto e final do TSL, gwais importante do que o componente genético
vai variar entdo entre 0 e 10 pontos, de mgifmportante ter um PEFE adequado e,-se pos
em meio ponto. Ha uma tendéncia a redugigel, variado, incluindo exercicios aerdbicos,
dos resultados do escore com o envelhede forga/poténcia muscular, de flexibilidade e
mento em individuos de ambos os sexes. [@e equilibrio. Tal como acontece na prescricio
quanto escores de 10 no TSL sé&o 6timos ¢&macoldgica, € possivel definir uma faixa de
qualquer idade, resultados entre 8 a 10 j& sfge terapéutica de exercicio aerdbico para a
considerados como bastante bons a pafiiomocdo da salde. Todavia, diferentemen
dos 50 anos de idade. Para maiores inforne@ dos medicamentos e felizmente, a faixa de
¢Oes sobre o TSL, ha um videoclipe disponi#ede terapéutica do exercicio aerébico é muito
no link <https://www.youtube.com/wateh? mais ampla, de modo que praticamente qual
v=MCQ2WA2T20A> (ou pode-se entrar nquer quantidade de exercicio aerdbico ja gera
Youtube e procurar por sentar-levantar). beneficios salutares e, por outro lado, é muito
Do ponto de vista de prognostico, dadpsuco claro e variavel de individuo pafa indi
coletados nas Ultimas décadas sinalizam gi¢uo, o que poderia ser considerado a dose
niveis baixos de aptidéo fisica ndo aerdbica s&xima terapéutica, ou seja, aquela a partir da
associados ndo somente a prejuizo na qualidquisl os riscos superariam os beneficios.
de vida, mas também a maior taxa de mortalida Do ponto de vista pratico é ainda assim
de nos anos seguintes. Por exemplo, dados wiuito conveniente propor o que seriam-as do
tidos no municipio do Rio de Janeiro indicaraes minima e étima para adultos. Os principais
que individuos entre 51-80 anos de idade cdotumentos de instituicdes cientificas da area
resultados de TSL entre 0 e 3 pontos tinhangerem que para exercicios aerobicos, a dose
uma taxa de mortalidade por todas as causasmirima seria de 75 minutos de exercicio de alta
praticamente 20% em seis anos, contrastamd@nsidade (induz sudorese, impede a €onver
— mais de cinco vezes maior —, com 0s apsac¢ao normal, faz ficar ofegante, etc.) — maior
nas 3,6% observados naqueles com resultadosque 60-70% do YW#&x ou 70-80% dafre
iguais ou superiores a 8 pontos no TSL. guéncia cardiaca maxima — ou 150 minutos de
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exercicio de intensidade moderada — medtscutida anteriormente, movimentos eou ati
do que 60-70% do W@Ax ou 70-80% da vidades fisicas do cotidiano, tais como andar
frequéncia cardiaca maxima —, ou ainda, uonatas distancias para se alimentar ou pegar
combinacédo ponderada em duracéo das du@s meio de transporte ou subir escadas,
intensidades, correspondendo a algo comosB® importantes no conjunto total e eontri
MET-h/semana ou caminhar rapido 50 mifwem positivamente, especialmente quando
tos trés vezes por semana. A frequéneia degquentes, para a saude do individuo. Nesse
diaca maxima deve ser aquela obtida em eontexto, ndo se pode deixar de comentar So
teste de exercicio verdadeiramente maxipie as evidéncias recentes que tém indicado
naquele individuo. Quando essa informa¢fi® o periodo de tempo gasto em atividades
ndo é disponivel, pode-se estimar a frequériglzorais ou discentes na posi¢do sentada du
cardiaca maxima (bpm — batidas por minutejte o dia parece ser um fator de risco (quica
como sendo igual a 188 bpm para os-indiidependente) para as doencgas cardiovascula
duos entre 18-35 anos de idade e, para @S de natureza aterosclerotica. Entdo, mesmo
mais velhos, calcula-la como [208-0,7 vezagueles que atingem as doses aerdbica e ndo
a idade (anos)]. Quando a frequéncia cardigggobica minimas de exercicio por semana de
méaxima é estimada, € comum que esse valem ser estimulados a controlar e a reduzir o
difira em 10 bpm a 20 bpm, para mais ou p&@apo gasto diariamente na posi¢cdo sentada
menos, do valor real. e/ou deitada (enquanto acordado).

J& a dose aer@bica 6tima para a saude
corresponde a trés a cinco vezes mais do qekescricao do exercicio
a dose minima, isto €, 30 a 50 MET-h/semaRara saude
E interessante destacar que essa dose 6timaUma prescricdo 6tima e individualizada
normalmente requer que a intensidade méghaexercicio pressupde que o individuo foi
do exercicio seja mais alta do que o simplggliado em todos os componentes da apti
caminhar rapido, podendo ser correr ou jogdio fisica, algo que muitas vezes é dificil de
(esporte) vérias vezes por semana. Na+ealstsorrer e que envolve conhecimentos multi
de, dados recentes corroboram que para ugigciplinares. Todavia, mesmo com informa
dada quantidade ou volume de exercicio &es parciais é possivel estabelecer algumas
manal, os melhores ganhos para a satde gfoomendacdes que podem resultar em con
termos de reducéo da taxa de mortalidade gideraveis beneficios na prevencéo das doen
todas as causas ocorrem quando pelo mengs cardiovasculares.
30% desse volume semanal é realizado emPara os exercicios aerébicos, o Quadro
alta intensidade. Vale ainda comentar que®8 sugere as recomendacfes que podem
mesmo doses equivalentes a 10 vezes a deee feitas a partir do conhecimento do PEFE
minima acima mencionada parecem ser, peldo V@nax. Em adendo, no Quadro 6.8 séo
menos em termos de mortalidade por toddestalhadas as recomendacdes sobre exercicio
as causas, benéficas e saudaveis, caracterapresentada uma sugestdo de periodicidade
zando a grande amplitude da faixa terapéupiaen as reavaliacdes aeroébicas.
do exercicio.

Finalmente, deve-se também comentar No que se refere aos outros tipos de exer
que, relembrando a pergunta 1 da anamneggos — forca/poténcia, flexibilidade e equi
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librio — h& um menor grau de conhecimemtevidamente controlados —, os exercicios de
cientifico e mais incertezas sobre o que $ertalecimento muscular sdo permitidos e,
riam doses minimas ou 6timas, porém, esom base em evidéncias mais recentes, até
linhas gerais pode se preconizar algo comesmo mandatoriamente incluidos em um
disposto como regras gerais no Quadro 6p@ano de exercicio 6timo. Em particular, ha
Em funcdo de crencas passadas e aindados recentes indicando uma reducée signi
muito frequentes na comunidade de profigativa dos niveis de presséo arterial sistdlica
sionais da saude, vale destacar que mesmdiastolica com um protocolo especifico de
para pacientes portadores de hipertensadéreinamento isométrico manual.

Quadro6.9-Z }lu v =« % E £ E 1} v

_ 110
Regras gerais* Orlentagao individualizada do seu médico
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Um modelo de ficha de prescricdo deo contrario de algumas crengas populares,
exercicio para a saude, de facil e rapido pré@o ha necessidade de sofrer ou ter muita dor
enchimento, incorporando os principais tippara gerar beneficio (conceitonegain no
de exercicios € apresentado no Quadro 6§atn’). O que vai realmente gerar beneficios

pode ser incorporado a pratica clinica.  importantes é a aderéncia prolongada, se
possivel pelo restante da vida, a um programa

Como controlar e quando regular e equilibrado de exercicio.

limitar o exercicio fisico Em determinadas condi¢des clinicas, no

Ainda que o exercicio fisico seja um pmdamente naquelas em que ha algum grau de
deroso instrumento de salde, é possivel gustabilidade elétrica ou mecanica do coracgéo
durante ou em decorréncia de sua execugipainda na presenca de isquemia miocardica
surjam reacgOes clinicas adversas ou Quglevante induzida pelo exercicio, é recomen
possam advir lesGes relevantes no sistedd@el que o cardiopata apresentando essas
locomotor. Ha trés principais modos de redibndicées seja exercitado com supervisio
zir ainda mais essa baixa taxa de incidéngigfissional presencial e, idealmente, em ser
de complicagdes. O primeiro deles €-inCicos médicos de reabilitagdo cardiaca e/ou
mentar sempre gradativamente a dose &g programa de exercicio com supervisdo
exercicio. Inicialmente vai-se aumentandQ,aqica presencial. Na impossibilidade-de en
duracdo das sessbes de exercicio € s6, PR§minhamento para esses tipos de servicos,
teriormente, a intensidade meédia. O seguRdQyqgeg de exercicio deverao ser reduzidas e
€ “ouvir” e "sentir” as reagoes do COrpO 39, gjadas, evitando-se o desencadeamento

exercicio, identificando de forma rapida e 8L sintomas ou sinais anormais em qualquer
reta a presenca de sintomas anormais e que . .
IP0 de exercicio. No contexto de populariza

requerem atencgdo — dor toracica progressiva . C
: . . ao dossmartphones- diversos aplicativos
e associada com a intensidade do esfor

ISponiveis para essa agdo - e dos monitores

palpitagGes frequentes ou rapidas, dispngla . . .
o . : e frequéncia cardiaca ou frequencimetros,
de inicio abrupto e tonteiras importantes ou

u — . . rou-se um acesso mais facil e assim uma
desmaios”. O terceiro é seguir corretame

a prescri¢do feita pelo profissional da sauﬁg,ss'b'l'dade maior de utilizar essas opcdes

evitar a autoprescrigdo ou seguir a prescriéanOlOg'CaS para um controle mais preciso

feita para outros e evitar a0 maximo, a-exeffl €xercicio aerobico. A revisdo desses da

¢ errada ou incorreta dos exercicios aerdiiS nNas CO”SUHQS a_mbulatonals subsc.aq,uen.
cos e nio aerébicos. tes pode ser muito interessante, e quica efi

ciente, na tentativa de verificar se as metas de

Quando o objetivo é promover a saud@ssos/dia, quildometros/semana ou de faixa
ndo ha motivos para que o individue cH&l zona-alvo de frequéncia cardiaca prescri
gue sempre ou quase sempre ao seu lintRe foram efetivamente alcancadas.
méximo. Isso é valido tanto nos exercicios O Quadro 6.10 apresenta um folheto que
aerobicos como naqueles nido aerébicgde ser amplamente distribuido e divulgado
especialmente quando ndo monitorado @wue lista 20 recomendagdes/sugestdes que
supervisionado presencialmente por urisam a assegurar mais seguranca e eficiéncia
profissional da salde capacitado para tgéra o exercitante.
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Por que é téo dificil abandonar cicio. A primeira maneira € demonstrar clara
0 sedentarismo? mente, com atitudes, prioridades e tempo de

Deixou-se propositadamente por Gltirfliscusséo durante a consulta, a relevancia que
abordar o aspecto mais dificil do combate @@rofissional atribui a necessidade de-o indi
sedentarismo. Como dito no inicio, atualmenigluo sair do sedentarismo ou de incrementar
apesar de toda informac&o disponivel sobresgy PEFE. O segundo ponto fundamental é ser
beneficios do exercicio, sdo encontrados niRpatico e tecnicamente correto o suficiente,
sedentérios do que individuos fisicamente B&ra explicitar ao individuo que a saida do se
vos (que fazem a dose minima ou superiord(wtarismo envolve foco e disciplina. Insistir
exercicio) no mundo inteiro. gue é muito comum se sentir desanimado para

iniciar ou nos primeiros minutos da sesséo de

Como fazer para que um individuo seder&¥ercicio e que alguns desconfortos (leves) do
rio se torne fisicamente ativo? N&o ha uma rgistema locomotor podem acompanhar-as pri
posta simples a essa pergunta, pois as razdegiras sessoes de exercicio e ainda ocorrerem
para permanecer no sedentarismo sdo muieda vez que houver uma mudanca importan
e ligadas a diferentes fatores ou aspectostélano tipo, volume ou intensidade do exerci
vida e da saude do individuo. Todavia, ha dtiasque estava sendo feito. Com essas duas
acdes muito simples e comprovadamente efgdes bem simples e objetivas, o profissional
cazes do profissional da salde que podeim salde deve esperar um bom resultado na
contribuir para reduzir a taxa de sedentarissna missdo de reduzir o sedentarismo e assim
e para diminuir a chance de abandono do irdintribuir significativamente para a prevengéo
viduo que inicia um programa regular de exias doencas cardiovasculares.

IHAKHNFQ@¥@ BNMRTKS@C@

Aratjo CG, Castro CL, Franca JF, Souza e Silva CG. ExékoéoioH, Moore SC, Patel A, Hartge P, Berrington de Gonzalez A,
aerébico e coragdo: discutindo doses. Arq Bras Cardigbyanathan K, et al. Leisure time physical activity and mortality:
2017;108(3).[in press]. a detailed pooled analysis of the dose-response relationship.
Araujo CG, Herdy AH, Stein R. Medida do consumo maximghfiga intern Med. 2015 :175(6):959-67.

oxigénio: valioso marcador biolégico na saude e na doenca.

Arq Bras Cardiol. 2013;100(4):€51-63. Bnto LB, Ricardo DR, Araljo DS, Ramos PS, Myers J, Araujo
Aratijo CG. Quantificando na consulta médica o padréo de exée&id\bility to sit and rise from the floor as a predictor of all-
fisico e de esporte do paciente. Rev DERC. 2013;19(1):24-5cause mortality. Eur J Prev Cardiol. 2014;21(7):892-8.
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Introducéo cacdo dos fatores de risco (FR), utilizando-se os

A doenca aterosclerética é a principal cafSgores de risco (ER). Essa estratégia se justifica
de morte nos paises desenvolvidos e em deddgnamente, principalmente em individuos assin-
volvimento e as doencas cardiovasculares (Dégméticos e mais predispostos ao desenvolvimen-
notadamente a doenca arterial coronaridh&@ DAC, pelo potencial de reduzir o custo huma-
(DAC), a doenca cerebrovascular e a doencd'3r€ €conomico ocasionado por essas doencas.
terial periférica, entre outras, sdo consequéncias
diretas da doenga aterosclerdtica. Causa redugéo$ RSQ@SH¥B@¢zZN CD QHR
da expectativa de vida, incapacidade, enorf@sdiovascular
custos econdmicos e sociais, e sua abordagem A estimativa do risco de doenca aterosclero-
se constitui em um dos maiores desafios a stiGa resulta do somatorio do risco associado a
de publica em todo o mundo. H& evidénciascdda um dos fatores de risco isoladamente,
gue ela se inicia precocemente, desde a infanoiais a potenciacdo causada por sinergismos
progride silenciosamente durante um periodeedtre alguns deles. Diante da complexidade des-
tempo variavel e se manifesta clinicamente geas-inter-relacdes, a simples atribuigdo intuitiva
mente na idade adulta ou na “meia-idade”. e subjetiva de risco frequentemente resulta em

A forma mais precoce e efetiva de se reali@apestimacédo ou superestimagéo do mesmo.

a prevencdo das DCV é através da identificacad®ara contornar essa dificuldade, diversos
dos fatores de risco cardiovascular (FRCV), gdgoritmos, chamados escores de risco, foram
sua identificacéo e controle tém importancia attiados com base em andlises de regresséo
cial na predicéo do desenvolvimento e na prevkenestudos populacionais, por meio dos quais
¢do das manifestacdes clinicas da doenca ateposdentificacéo do risco global é aprimorada
clerética. Vale destacar que os FRCV sdo naiitestancialmente. Entre os algoritmos existentes
frequentes na populacdo geral e se apresendastacam-se o Escore de Risco de Framingham
muitas vezes em agregacdo no mesmo indivige&F), o Escore de Risco Global (ERG) e o Esco-
0 que pressupde a maximizagdo do risco e poterde Risco pelo Tempo de Vida (ERTV), os mais
cial aceleracdo do processo de doenca. utilizados no meio médico.

Dentre os principais FRCV destacam-se a hi-O ERF estima a probabilidade de ocorrer
pertensdo arterial, o diabetes mellitus tipos lirdarto do miocérdio ou morte por doenga co-
2 (DM1/DM2), as dislipidemias, o tabagismoranariana no periodo de 10 anos, em individuos
sobrepeso/obesidade e a histéria familiar de BA@ diagnostico prévio de aterosclerose clinica.
prematura, entre outros. Assim, a estimativakduobora essa estimativa de risco esteja sujeita a
risco cardiovascular (RCV) se baseia na idertdirecdes conforme os indicadores epidemiold-

g4
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gicos da populagéo estudada, o ERF identifickase 1.Determinac&o da presenca de-doen

adequadamente individuos de alto e baixo ris ¢a aterosclerética significativa ou
cos. O ERG estima o risco de infarto do miocéar de seus equivalentes

dio, acidente vascular encefalico (AVE), doeng&ase 2.Utilizacdo dos escores de predicéo
vascular periférica ou insuficiéncia cardiaca em de risco

10 anos. O ERTYV, utilizado a partir dos 45 anograse 3.Reclassificacdo do risco predito
avalia a probabilidade de um individuo a partir pela presenca de fatores agravan
dessa idade apresentar evento isquémico. A tes de risco

combinac&@o de um escore de curto prazo com
outro de longo prazo permite melhor estimafiygse 1 — Presenca de doenca
de risco e as atuais Diretrizes Brasileiras soid@S D QNRBKDQ®SHB @ RHFMH¥E
Prevencado Cardiovascular e sobre Dislipidenidsie seus equivalentes
adotaram o ERG para a avaliagdo do risco emp risco de doenca aterosclerdtica é esti
10 anos (curto prazo) e o ERTV (longo prag@ido com base na analise conjunta de ca
como opgéo para os individuos acima de @gteristicas que aumentam a chance de um
anos, considerados de baixo risco ou de rigg&erminado individuo desenvolver a doenca,
intermediario em 10 anos. portanto o mais claro identificador de risco
Justifica-se 0 emprego de um escore dea manifestacio prévia da propria doenca.
curto prazo e outro de longo prazo pelo fatgsim, o primeiro passo na estratificacdo de
de grande parte das mulheres e dos homeRgo ¢ a identificacdo de manifestacdes cli
adultos jovens se encontrarem na categgijgas de doenca aterosclerética ou de seus
de baixo risco predito em curto prazo: quaiuivalentes, como o diabetes mellitus tipo 1
do avaliados, porém, no longo prazo, podegip2 5 doenca renal cronica ou a aterosclero
ser reclassificados como de alto risco predg significativa na forma subclinica documen
ao longo da vida. Nesses individuos se devggy por metodologia diagndstica, mesmo em
intensificar as mudancas de estilo de vida gr@vencso primaria. Individuos assim-identi
adequado controle dos fatores de risco.  ficados, homens e mulheres, possuem risco
superior a 20% em 10 anos de apresentar
$RSQ@SH¥B@¢ZN CD rvddelehtoSddrdovasculares ou de um pri
etapas para calculo do ERG meiro evento cardiovascular. O paciente que
As Diretrizes Brasileiras sobre Preveng@enquadrar em uma dessas categorias ndo
de Doenca Cardiovascular e sobre Dislipiceqjuer outras etapas para estratificacdo de
mias, ambas publicadas em 2013, recomaisco, sendo considerado automaticamente
dam realizar a estratificacao do risco eardite ALTO RISCO. Sao condi¢des de alto risco
vascular em trés fases: aguelas apresentadas no Quadro 7.1.

Quadro 7.1 CondigGes de alto risco

v § E}s 0 E-Y ES E] o }E}V E]vU E E}A e+ po E }p } *SEUYA % E]( (
~ A vS}e & ]J}A *» po E <-U Iv. v (}JEu - o_v] } pu vs§ %}@E u S} }o}P] ]

{ WE} Ju v§}e E A« po E]Ji } &8 E] o
{ ] 8+ uob6¥pued Y%} 1
{ }v €Evo EEV]

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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Fase 2 — Utilizagdo dos S&o considerados de risco INTERME-

escores de risco ')E5,2 KRPHQV FRP ULVFR FDO
O Escore de Risco Global (<http://www. H PXOKHUHV FRP ULVFR FD

zunis.org/ FHS_CVD_Risk_Calc_2008.htm¥) " GH RFRUUrQFLD GH DOJX

deve ser utilizado na avaliacdo inicial dgtados.

individuos que ndo foram enquadrados nasSao considerados de ALTO RISCO aqueles
condicdes de alto risco (Quadro 7.1). S&m risco calculado >20% para homens e
considerados de BAIXO RISCO aqueles &d®?% para mulheres no periodo de 10 anos.
probabilidade <5% de apresentarem os prin A Tabela 7.1 atribui pontos de acordo com
cipais eventos cardiovasculares (DAC, AwmEresenca dos FR considerados no ERG e a
doenca arterial obstrutiva periférica ou indabela 7.2 estima o risco global em 10 anos
ficiéncia cardiaca) em 10 anos. Os pacienfgga mulheres, enquanto as Tabelas 7.3 e 7.4
classificados nessa categoria e que apreseéo utilizadas para o sexo masculino. Apds
tem histérico familiar de doenca cardiovas@urealizagdo do célculo pelas tabelas acima,
lar prematura serao reclassificados para rigsg@ontra-se o risco absoluto final, como pode
intermediario. ser visto na Tabela 7.5.

Tabela 7.1 Atribuicdo de pontos de acordo com o risco global para mulheres

Pontos Idade HDL-C CT PAS PAS Fumo Diabetes
(anos) (ndo tratada) | (tratada)

3 <120

-2 oi=

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 <160 120-129 E } E }

1 35-44 160-199 130-139

2 35-39 <35 140-149 120-129

3 200-239 130-139 Au

4 40-44 240-279 150-150 Au

5 45-49 foi= foi= 140-149

6 150-159

7 50-54 foi=

8 55-59

9 60-64

10 65-69

11 70-74

12 6f=

Pontos d}s o

>Pv W, > t }o s E}o 0]%0}% E}S _v os Vel VWA"rt %E ««} ES E] 0

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencao cardiovascular; 2013."
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Tabela Risco cardiovascular global em 10 anos para mulheres

<2 <1 13 10,0
il 1,0 14 11,7
0 12 15 137
1 15 16 15,9
2 17 17 185
3 2,0 18 21,6
4 2,4 19 24,8
5 2.8 20 28,5
6 3,3 ii= Eil
7 3,9
8 45
9 53
10 6,3
11 7.3
12 8,6

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencgéo cardiovascular; 2013.

la 7.3 Atribuicdo de pontos de acordo com o risco global par

Pontos Idade HDL-C CT PAS Fumo Diabetes
(anos) (ndo tratada) | (tratada)

-2 oi= <120

-1 50-59 <120

0 30-34 45-49 <160 120-129 E } E }

1 35-44 160-199 130-139

2 35-39 <35 200-239 140-149 120-129

3 240-279 ioi= 130-139 AMu

4 161= 140-149 AMu

5 40-44 foi=

6 45-49

7

8 50-54

9

10 55-59

11 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 6=

Pontos d}s o

>Pv W, > t }o s E}o 0]%0}% E}S _v os ve] VWAt %E ««} ES E] 0 ¢

Fonte: | Diretriz brasileira de prevenc&o cardiovascular; 2013.
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Tabela 7.4 Risco cardiovascular global em 10 anos para homens

<ri }p u v} <1 13 15,6

-2 11 14 18,4
1,4 15 21,6
1,6 16 253
19 17 29,4
2,3 o= Eil
2,8
3,3
3.9
4,7
5,6
6,7
7,9
9,4
11,2

12 13,2

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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Tabela 7.5 Célculo do risco absoluto em 10 anos

Risco absoluto em 10 anos

1£} &} DA uZluve upoZ E -
Z]le } ]Jvs CGu ] &]} Be<iiveupoZ BEe<ii ®}s Z}u ve
oS} E]- } E il veupoZ E »r ETi v}le Z}u ve

Fonte: V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencéo da aterosclerose; 2013.

Fase 3 — Fatores agravantes de risco  co (Quadro 7.2). Entre os fatores agravantes

Nos individuos de risco intermediario @€ risco se encontra a sindrome metabdlica,
ve-se utilizar os fatores agravantes, que q@&Ps critérios, de acordo conngernatio
do presentes (pelo menos um deles) recla88l Diabetes Federati®bF), estao Ilstagos
ficam o individuo para a condicdo de alto i@ Quadro 7.3. Segundo a IDF, para firmar o

Quadro 7.2 fatores agravantes de risco

,]*8<E&] (ulo] & }v ES E] o }E}V E] vV %E u SHE ~% E vS % EJu ]E}
< 65 anos)

{ €58 E]} e v E}u usd 0] /vd EMEY}vIe ] § & E V}v

‘

{ D] &} o pu]v-E] ~iiriii uPlu]Jve }p u &} o pu]v-E] ~E 7ii uPlu]ve
{ 1% ESE}. A vEE] po E <<u E
{ WE}S vr & YA 0§ ¢ ve] ]o] E i uPl>
{ Al v ] } v § €} 0 &Y +p o0_v]
{ 8 v}e |l ¢% e+ u v8} E+Y ~ D/« E fuu

{ & o]} }E}v E]} E iil }p E % & vYo 0 % E ] tu e £}
{ 1v] S8}EvVv}I o}r & <p]J o ~/d » D iUD
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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* Obesidade abdominal
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diagnéstico de sindrome metabdlica-é ne SRSQ@SH¥B@¢ZN CN 1HR
cessaria a presenca da obesidade abdominalo Tempo de Vida (ERTV)
como condi¢do essencial e dois ou mais dos Visando reduzir a carga da doenca €ardio
demais critérios expostos no Quadro 7.2. yascular, tem-se enfatizado usar o célculo do

A Figura 7.1 mostra de forma esquematieRG em 10 anos. Entretanto, grande parte dos
e simplificada como realizar a estratificacaojfl@ividuos considerados de baixo risco em 10
risco cardiovascular global. anos &, de fato, de alto risco ao longo da vida.

g = . ERG_ES%,§_<T‘|9 u Zlu ve vl o} 03} EJ* } % E * v3 }p
Z'D R Ziuve upoZ TRGICNY U upoZ @ - Z'E 19 u Zjuve E {19 u
* + upozZ & -
/yk ZI™ K RISCOIN;I'ERMEDIARIO
A Z]e8eE] (ulo] & he @ PE A v8 «W * pu ( 3}E

% E « v§ U E o0 *°]. PE A VvS % E * v§

RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Z]s } %0 0} 3 u%o} 3

Se o RTV Y
{ E109 % E Z}u ve }pu
{ ETIIT 9 %% E upozZ & -
{ 0%} E]- 1. < ALTO RISCO
&]PUE O6XiX oP}E]3u} «SE Y. El]e} & ]}A » po E

Legenda: ERG — escore de risco global; DAC — doenca arterial coronariana; RTV — risco pelo tempo de vida; CV — cardiovascular
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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Assim, a estimativa do risco de doenga c&RTV em individuos de riscos baixo e interme
diovascular pelo tempo de vida (ERTV) perrdi&io a partir dos 45 anos de idade. O Quadro
estratificar de forma mais abrangente a cafgé4 classifica os fatores de risco de acordo
de doenca cardiovascular na populagdo gem a presenca, o controle e/ou importancia
ral no longo prazo, pois considera o risco des mesmos em 6timos, ndo 6timos, elevados
doenga cardiovascular enquanto o indivicu@rincipais e as Tabelas 7.6 e 7.7 mostram
envelhece. Essa ferramenta pode auxtiar aiélculo do ERTV para homens e mulheres,
da na adogédo de politicas publicas de saudsspectivamente, a partir dos 45 anos, com
permitindo projecdes da carga de doenca daase na exposicdo a esses fatores ao longo da
diovascular global na populagéo. vida. O risco predito pelo tempo de vida acima

As Diretrizes sobre Prevengdo Cardiovde 39% em homens ou superior a 20,2% em
cular e sobre Dislipidemias da Sociedade Braulheres caracteriza a condicao de alto risco
sileira de Cardiologia recomendam o uso mklo tempo de vida.

Quadro7.4- 0 *°]. }E } lul ep }vSE}o U Ju%}ES v
Fator de risco Fatores de risco| 1 Fator de risco Fatores de risco Fatores de risco
*Yu}e v} eeYu}e elevados principais
}o 8 E}o §}S o Didi uPl o ioirioi uPl o 16 uul o ETd1 u
WE »+} E5 E]B} 3E § E}SE 3§ E}SE 3 d(E§uv§}%oGE,"}u
*]*8e0] Difi uu,P ifrité uu,P idiridd uu,P WArv}SES
Eiol uu,P
WE «+} E3 E]B} SE § E}3SE 3 E}3SE 3 dE § u v} % E , °
] *8.0] DO uu,P 6ird6d uu,P 6irdd uu,P hw vi}s§ §
Eiii uu,P
&uu} E } E } E } *u
Diabetes E } E } E } AMu

>PV WWAMNt %E ¢} ES E] 0 ¢]*S0] VW t %E e} ES E]o ]e80] V," "t Z]% ES
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.

Tabela 7.6 Risco pelo tempo de vida em homens
Variavel Situacdo de acordo com os fatores de risco

Todos os | HL Fator(es)| H2 Fator(es)| 1 fator H Fatores
fatores de . | de risco ndo de risco de risco de risco
E]e } *Yu}eYu}~+«a elevado(s) | principal principais

Z]e } % E v3p o ~/v8 EA o} lv. v 8fi9e
Z]*} % EYE }+ 6f v}e

= = 1,7 27,5 32,7 34,0 42,0
(So}u/ DV} (8o0qgys (157-393)  (24541,0) (30,437.6) (37,6-46.5)

. . 6,7 7,7 8,5 8.4 10,3
s (Soluv}i(So (449109 (5,0°10,4) (6,9°15,6) (7,5:94)  (9,0-11,7)

DJES %}E } v 9,1 131 153 20,7 325
& JJA + po & (0-18.6) 09163)  (133173) (194222) (30,5-34,5)

d}s o A vE}e & o ]}v 1}4 31,2 35,0 39,6 495
s & E}e 0 E-Y (0-3,2) (17.6447)  (268-432)  (357-43,6)  (45,0-53,9)

Legenda: DAC — doenca arterial coronariana; IAM — infarto agudo do miocardio; AVE — acidente vascular encefélico;
DCV - doenca cardiovascular
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.
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Tabela 7.7 Risco pelo tempo de vida em mulheres

Variavel

Situacé@o de acordo com os fatores de risco

Todos os H Fator(es)| I Fator(es)| 1 fator 12 Fatores
fatores de . | de risco ndo de risco de risco de risco
E]e } *YuleYu}~e+« elevado(s) | principal principais

Z]e } % & v8p o ~/v8 EA o} Jv. v 89

Zl*} % EYE }e 8/ v}e

. T 93 93 12,7 215
(So}u/ DV} (S50Gya (3,0-15,6) (50-13,7)  (10,3-15,0)  (17,8-25,5)
. . 83 8.9 9.1 9.1 115
s (So}uv} (S50 (33958 (6,5-11,3) (7,5-10,9)  (7,9-15,9)  (9,5-13,5)
DIES %)E } v 48 4,9 6.9 11,2 21,9
E JA + po E (0,8-8,7) (3,1-6,7) (5.4-8,3) (9.9-12,5)  (19,4-24,5)
d}s 0 A vs}e & o ]}v 4 122 15,6 20,2 307
s § E}e 0 EoY 0-8,2) (4,6-19,7) (10320,9) (17.2-232)  (26,3-35,0)

Legenda: DAC — doenca arterial coronariana; AVE - acidente vascular encefalico; DCV — doenca cardiovascular
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular; 2013.

$SRSQ@SH¥B@¢tzN CD ppmaRaBdd doenca aterosclerética e -poten
cardiovascular em portadores cialmente se transformar em uma plataforma
de DM tipo 1 ou 2 efetiva de prevencao, deteccdo precoce-e trata

A forte associacdo de risco entre o Diviento dos FRCV e suas complicagdes.

e a DCV, notadamente o DM2, devido a suaDe acordo com essa Diretriz, os individuos
crescente prevaléncia, motivou a recente iabéticos podem ser estratificados em trés
ciativa de colaboragédo entre o Departamegdgegorias de risco, de acordo com a idade e a
de Aterosclerose (DA) da Sociedade Brasilpi@senca de estratificadores de risco (Quadro
de Cardiologia (SBC), a Sociedade Brasilgi&y, doenca cardiovascular subclinica (DCSC)
de Diabetes (SBD) e a Sociedade Brasileir@gadro 7.6) ou de doenca cardiovascular cli
Endocrinologia e Metabologia (SBEM)-a CHga (Quadro 7.7). Como se observa no Quadro
rem uma Diretriz conjunta, a Diretriz Brasilgi_réi' sdo consideradas as seguintes categorias

sobre P.reven(;ao de D oencas Cardlovasculzargﬁsco de acordo com essa estratificacéo:
em Pacientes com Diabetes, em 2017, em fase_ = . i i .
Baixo risco ou Risco intermediario (<20%

final de elaboracgéda pres3. O objetivo desse
Comité, com representatividade nacional, é deg€M 10 anos)
estimular melhorias substanciais na prevencgéoAlto risco (20-30% em 10 anos)

Quadro7.5-& 3} E « +3E Y.

,Ju ve E 308 Vv}e 1% ES ve } ES E] o
DpozZ & « E id v}e A v E}lu u § 0]
] 8§« E il v}e d'& Dil uPIP
L& = %o E u SpE o pu]v-E] E ii uPIP
d Pleu} > >r E idi uPl >
>Pv W ,&t Z]§«E] (ulo] GV t v ES E] o }E}v E]vVde&ts A .08 E

Fonte: G 1]o] v 'n] o]v » }v % @& A vY}v }( @& J}A « po & Je ~]yvikEY-ade A]3Z ]
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Quadro7.6-} v § E}e 0 E-Y

< }E o]} Eii vP1}rd }E}v E] v }u %o
Wo E-Y - ITB <0,9
v uE]eu }ES }ulv o
>P v W vP]}rd r VvP]}SIUu}PE& . V /d t _v ] S}EvV} o}r & <u] o )
Fonte: G 1]o] v 'u] o]V * }v % @E A vY}v }( @& J}A ¢« po E Jo ~]yVIEYewDe AJSZ ] § o

Quadro 7.7- } v § E}e 0 E-Y

A v Elu }E} E]v Pp W /DU vP]v Jves Ao
VP]v <3 Ao }u/ D %E Al}
AVEI ou AIT
ZA-+po ]l } }JE}V ElVvU E}i U% E]( E]
Iveu. J'v] Aepo & % E]( E] M u%pus } uu E}e
} v § E}s 0 EY PE A ~ «8v}e EAI9 u <pocp E 3 EE]S*E]} A « po E-

>Pv W/Dt]v(E&s} Pp} }ul]} &I}V s/t ] vs§ A+ po & v (o] } Jecptu] }v /d
Fonte: & 1]o] v 'u] o]v * }v % & A vY}v }( E J}A e po & o ~]YVIHEY-wDe AlSZ ] § )

Quadro 7.8 Categorias de risco cardiovascular

Categorias de riscd Nivel de riscq Descricéao Observacdes
Z]e } 1A} }p <20%/10 anos SE Y. }E - E]J]e } ~rezZ]e} 1A&} , Did v}-
Jvs CBu ] E]} DASC (-) M <46 anos
Z]e } Jvs Gu ] E]}
H 39-49 anos
M 47-56 anos
Z]+} 03} 20-30%/10 anos Z3E Y. }E - E]e} ~=+ }u "~ ~=¢ Yu ocp E ]
Z]e } upls8} oS§} Eii9lii v}e } v § E}e 0 E-Y o_v] ~=- Yp o<p E ]
>Pv W ~ t }v s(E}-o(EY-u . )
Fonte: G 1]o] v 'n] o]v ¢ }v % E A vVY}v }( CE 1}A ¢ o E e ~]YVIEYewDe AJSZ ] & o

Muito alto risco (>30% em 10 anos) na auséncia de doenca aterosclerotica <linica

O grupo de risco baixo/intermediario n&®nte manifesta. Por fim, o grupo de muito alto
apresenta fatores estratificadores de ristgco inclui pacientes em qualquer faixa etaria,
ou doenga aterosclerética subclinica eu ¢jue apresentam doenca aterosclerética clinica.
nica. Nesse grupo, 0s pacientes mais jovens Assim, de forma a integrar a estratificagéo
(homens <38 anos e mulheres <46 anos) pade risco cardiovascular pelas recomendagdes
dem ser considerados de risco baixo, mesutas Diretrizes da SBC/DA de 2013, e da recen
em presenca de DM2. Aqueles com idades &eiDiretriz da Sociedade Brasileira de Gardiolo
ma desses valores, para ambos 0s sexos, sg@Departamento de Aterosclerose (SBC/DA),
considerados de risco intermediario. Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e So

Pacientes de risco alto sdo aqueles qciedade Brasileira de Endocrinologia e Metabo
apresentam, em qualquer idade, fatores esttagiia (SBEM), o Quadro 7.9 mostra como iden
ficadores ou doenca aterosclerotica subclinitécar as categorias de risco em cada estrato.
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Quadro7.9- «3E Y.

Risco muito alto

A U %o E e vS u } v § E}e 0 EeY <«]PvV]. YA 1E}v E] vU & E}A « |
u § ¢ 0_V] }e ~} +SEN } EAI9 u <p oy E S EE]S*E]} ES E] o~

v ]A o U %E AV } %EJu E] %}ES }E - § E}e o E}e ep o0_v] } Hu vs

r DI/ E-Y + EiUA uu }u % E * v %00 e

riv ] S8}Ev}i o}r & <p]l o ~/d « DIUB

roe }E 0]} YEIv E] v} ~ ¢ Eill }d % E v %0 ¢ § E}e 0 EeY v VP!
}v Evo E€v] ~d&' D oiu>lulvU u (e v} Jo_Y -
> >r Eidi uPl >
v pE]eu }ES }ulv o

] 8¢ Y%} 1 }u>>r 06itiéd uPl > }u Z }p ~
>r Vv8E 06iri6d uPl >U v} « £} D }u Z sETi9 v} e« £} & }u Z s Eii9 % o} Z'

Risco intermediario

/v]‘_p}- }« £} D }u Z s EA9 DTi9 D }u Z s EA9 Dii9 % o} Z'

§ e Y%} T }u >>r 06iri6d uPl > u Z }p

Risco baixo

1JA_p } o £}y D }u & }u Zs uii v}s DAY % o} Z'
Legenda. SBC/DA — Sociedade Brasileira de Cardiologia/Departamento de Aterosclerose; SBD — Sociedade Brasileira de
] § eV "} ] E <]Jo |E v } €]v}o}P] DS }o}P]V D/t *% <+ u vs} u ]}r]le

& t (u]v]viv Zt e« }E - El]e }V "~ t }v § E}e 0 EY eep o0_Vv] VZstE&E]e}
E]J]e } Po} oV vP]}rd t vP]}S}u}PCE . . . )
Fonte: G 1]o] v 'u] o]v ¢ }v % E A vY}v }( €& J}A ¢« po E Je ~]VvIHEYewdDe A]SZ ] § o)

Estas Sociedades disponibilizaram urbkets), auto-explicativa, de forma a simplificar
calculadora de risco online, em forma de aplse processo.
cativo, que podera ser baixada em computa Acesse: <http://departamentos.cardiol.br/
dor ou dispositivo movel (smartphones-ou &bc-da/2015/>

IHAKHNFQ@¥@ BNMRTKS@C@

Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular diseabeakileira para prevengdo cardiovascular. Arq Bras Cardiol.
patients with diabetes; 2017. (in press). 2013;101(6 supl. 2):1-63. Erratum in: Arq Bras Cardiol.
IDF Clinical Guidelines Task Force. Global Guideline for t@9d41102(4):415.

diabetes: recommendations for standard, comprehensive, @afger HT, Izar MC, Faria Neto JR, Assad MH, Rocha VZ, et al:
minimal care. Diabet Med. 2006;23(6):579-93. Sociedade Brasileira de Cardiologia. V Diretrizes de dislipidemias
Sim&do AF, Precoma DB, Andrade JP, Correa FH, Saraiva pfEvencdo da aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013;101(4
Oliveira GM, et al; Sociedade Brasileira de Cardiologia. | D#tepl. 1):1-20.
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Vacinacgao no Cardiopata
Wolney de Andrade Martins

Introdugéo resposta inflamatdria, no fator de necrose

O ato da vacinagdo é frequentemeﬁ'r’é“oral e nas citocinas estdo presentes na
associado a prevencdo primaria e lista igéncia de infeccoes respiratorias e podem

tre as prioridades inquestionaveis nas p??—r ganlh: _pzra 0s elvent?sd(?ardlqv?scsla]cres
liticas de atencado priméria. Por outro Iad”@,u 0S. AN uNenza evag II?T}II’I.UIQB..O afor
de contracdo do cardiomidcito, inflama-

nao recebe a devida énfase quando se f&?a o o
~ L ientgdo: trombose, deposicao de fibrina e acelera

na prevencdo secundaria dos pacientés
A ~ .. 0 processo de aterosclerose e o remodela-
com doencgas crbnicas ndo transmissivels .
mento cardiaco.

(DCNT). As vacinas contra influenza e pneu-o trabalho classico de Nichol et al.. com
mocécica sdo, seguramente, medidas cq . . v
~ g . fgf:3383 idosos norte-americanos estratifi-

excelente relacdo custo-beneficio e de f%%dos em grupos de vacinados contra in-
|mplle.m_e|ntagatlo_ latos histéri q fluenza ou ndo, chamou a atengcéo em 2003

. n|C|_a men e_, 0s rela O_S _'S oricos 6E?ue a vacinacao reduziu o risco de hospitali-
epidemias de influenza sinalizaram paraZa%éo por doenca cardiaca em 19%:; o risco
maior mortalidade e:nt.re idosos Pj PACIEE acidente vascular encefalico (AVE) entre
tes com doencas cronicas. Posteriormentgyo, o 23%: e o risco de Obito por todas
pequenos estudos clinicos observacion%‘i§ causas entre 48% e 50%. Na Espanha
apontaram para os beneficios da vacingsmonstrou-se reducdo de 41% de morta-
¢do contra as infeccdes respiratorias &ffade por todas as causas em pacientes
idosos. Na era da medicina baseada &¥m insuficiéncia cardiaca (IC) em quatro

evidéncias, meta-analises e estudos poRiyos de observacédo apés vacinagéo para
lacionais confirmaram tal beneficio. Idospg|yenza.

vacinados contra influenza tiveram reduca@o gntretanto, essas evidéncias de be-
do risco de mortalidade geral, internacogsficios ndo se traduziram em maior co-
hospitalares, taxas de infarto do miocargiertura vacinal nos doentes cronicos. A
e de acidente vascular encefalico. Num@mpanha de vacinacdo contra influenza
analise superficial, parece ndo haver ligir Brasil ficou estigmatizada entre o pu-
¢do entre as infeccdes do trato respiratoblico leigo como “vacina do idoso”. Isto

e as doengas cardiovasculares. Entretargode ter contribuido para a falsa impres-
alteracdes nos fatores da coagulacdo, s&@o de que os portadores de DCNT abaixo
agregacdo plaquetéaria, nas proteinas dfes 60 anos de idade néo teriam indicagdo
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prioritéria. Este grupo de pesquisa estimBuVacina contra pneumococo
a taxa de vacinagdo contra influenza nos 43 dois tipos de vacina: conjugadas e
pacientes com diagnostico de IC abaixg|issacaridicas. Dentre as conjugadas ha
dos 60 anos de idade na rede publica §epneumo 10que se destina & prevencéo
Teresopolis, RJ, no ano de 2006, e esga infeccdes graves em criancas abaixo de
taxa foi 23,1%. Dez anos ap6s, subanélisenes de idade; portanto, fora do escopo
de grande estudo clinico com pacientggs DCNT, excetuando-se aqui os casos de
com IC aferiu em 29,1% a taxa de vacinagd@diopatias congénitas. O outro tipo-dispo
nos pacientes em todas as idades. Portam@sel e muito utilizado a&umo 23 Esta
ainda ha muito o que se evoluir em term@gcina contém 23 sorotipos de pneumoco
de prevencdo. No mesmo estudo referide, e esta indicada aos maiores de 60 anos
realizado em Teresopolis, as infeccoes resaqueles com condigdes clinicas de risco
piratérias foram a segunda maior causa gigra pneumonia, incluindo-se aqui os-porta
descompensacdo em pacientes com-IC, dores das DCNT. As vacinas conjugadas tém
cando atras da baixa adesdo ao tratamemt@strado melhor desempenho em trabalhos
farmacoldgico e a transgresséo da dieta.clinicos, mas nem sempre disponiveis na
A maioria dos estudos é concordante grsde publica.
a reducao da mortalidade e internagdes se da
nas estacfes de epidemia de influenza. BDemais vacinas destinadas
Niteréi-RJ, demonstrou-se clara associacd@dolescentes e adultos
entre 0 aumento das internac6es por-IC du apesar de nio haver relacdo direta com

rante o outono-inverno, sugerindo que as dfascompensacdo das DCNT, outras vacinas

feccGes respiratdrias tenham impacto conggy indicadas em adultos e idosos cardiopa
causa de descompensacéao. tas. Elas sio:

) ) * Hepatite Bs&@o recomendadas trés do
Quais vacinas? ses na dependéncia da situacéo vacinal,
até os 49 anos de idade.
5@BHM@ BNMSQ@ HM/TDMY@ &QHOD
Triplice viralduas doses até os 29 anos
de idade; uma dose em maiores de 30
anos; limite em 49 anos.

E vacina inativada, composta de diferen®
tes cepas de virus fragmentados, cuja com
posicdo muda conforme a prevaléncia dos
tipos e cepas circulantes nas ultimas epie DT:reforco a cada 10 anos.
demias. Protege contra o virus da influenza
e as infeccdes bacterianas secundarias. o)
Ministério da Saude determina qual a com
posi¢cdo da vacina que sera utilizada a cada
ano. Ha até o momento vacinas trivalentes .
e quadrivalentes, esta ltima com maior &8U€M devo vacinar?
pectro de imunizacéo. As indicacdes,carac As principais indica¢des prioritarias para
teristicas e restrigdes sdo comuns as trivacinacdo contra influenza e vacina preumo
tetravalentes. cOcica estao listadas no Quadro 8.1.

Febre amareladose Unica para aqueles
em zona endémica com risco de exposi
¢ao, se abaixo de 60 anos de idade.
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i ?
dro 8.1 Principais indicagGes prioritarias para Como e quando vacinar:

Q F

R A T « ,QAXH@diar anualmente na eam

Sistema Sindromes, doencas ou paqha naC|0naI,. que qcorre entre abril e
situagdes clinicas maio. Se o paciente tiver menos de 60

anos de idade, encaminhar através de fi

R | v Acuo ® v (o]} cha de referéncia ou receituario e declarar
E [}% Y + JVPIV]E o que haindicacao clinica para a vacinagéao.
E 1}% VY A oA @& e 3QHXPR Fggdrdveifar a campanha
de vacinacdo contra influenza ou encami
(}v\lg]v €S L%E}%GECE] ,céqéz}}"}@] v nhar apés a confirmagéo do diagnéstico
ul} & 1}- para a primeira dose. Reforco em cinco
Q% ES ve )} E& E] o0 %pou}y A0S Se_ 0 paciente tiver menos de GQ
anos de idade, encaminhar através de fi
J% €S ve} &S E&] o -]-5!u] <cha de referéncia ou receituario e declarar
A Eo-+} u-<EP}r oA}

que haindicacao clinica para a vacinagéo.
Ivep. Jiv] & _
E %o Y o . s
U A vacina é segura?

Respiratorio *u No Brasil, a vacinac&o contra influenza ja atin
Elvep] § o] giu milhdes de individuos vacinados com poucos
registros de notificacdes de eventos adversos
l+%o0 ] E}v }%uoulv Egraves. Na maioria das vezes os efeitos colate
}V %poulv & Jvi E-V ]r%is se restringem as queixas de dor no local da
aplicacdo ou sintomas de quadro viral. Deve-se
&\%v]%ﬂio\ij}lz €= *$EpYAconsiderar que os cardiopatas, de modo geral,
tém doencgas graves, com potencial de-morbi
&] €} _-Y mortalidade consideravel. Medidas de prevengéo,
com baixo risco como a vacinagéo, tém grande
impacto e excelente relacéo custo/beneficio.
K o] PE p i A vacinacao contra a febre amarela tem reco
mendacao de indicacdo “com precau¢éo” como
primovacinacao nos individuos com 60 anos de

Endécrino ] & ¢ uoo]lSpe Y%}e i

" SSE}VE YV]EE-Y }-

. % $}% 5 ¢« EEV] }e idade ou mais. Essa faixa etaria € coincidente
__com a maior prevaléncia das DCV. Dois estudos
Outros }v €Evo EEvV] ~ «§ P #- . - .
3,4e5) ospectivos e uma analise em registro-de po

pulacéo vacinada sugerem que efeitos adversos
graves sao raros nessa faixa etaria, porém mais
dE ve%o v }. &P }. fi@quentes que em jovens. N&o ha dados dispo
- niveis sobre relacéo do risco de efeitos adversos
CUFo L 2'A% 1 Y com apresenca de DCV prévia, tampouco com
Fonte: Adaptado do Manual dos Centros de Referéncia paraoS farmacos de acao cardiovascular. As centrain
Jupv} 1}oeP] }e % ] ]eV 11i8X dicacBes da vacinacdo contra a febre amarela

A v E}u }1Av
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encontram-se nos imunodeprimidos, gestantes, ¢ao anafilatica).
nutrizes e criangas abaixo de 6 meses de idade.» Precaucéo para aqueles que tiveram sin
Portanto a liberacdo para a primovacina  drome de Guillian-Barré até seis sema
¢Ao reside, sobretudo, no risco de exposicdo a nas apos a dose anterior.
doenca, sendo permitida a vacinacdo em ido * Aqueles com historico de alergia aprotei
sos cardiopatas desde que a probabilidade de na do ovo deverdo ser vacinados em am
exposicdo seja de vulto. Nesse caso, como a  biente hospitalar, apés avaliagdo médica.
vacina é aplicada por via subcutanea, nao ha
problemas com os pacientes sob uso de-antiEgnbasamento para
agulantes e antiagregantes plaguetarios. 'eécomendacao da vacinacao
As principais sociedades de cardiologia
Quem NAO devo vacinar? recomendam a vacinagéo rotineira aos -cardio
¢ Aqueles com reacBes de hipersensibpiatas. Destacamos algumas mais recentes lis
dade imediata em vacinacdo prévia (réadas no Quadro 8.2.

Quadro8.2- |E SE]I Y
%oV pu} e ]

e Recomendagao sobre vacinagdo
Diretriz An S —
/IvGpu vi Pneumocacica

1E SE]l pE}% ] WE 2016 } s Jv } vpo A s« E-
E ]J}A s po EvVv WE Y o_Vv] }vel «E % E % ] vs e }u
} v E ]}A « po E
1E SE]I E 1}% Y s oROE W, ]vse }u }v AoOAE Au-+E&A Jv }-
ACCF
]E SE]I €& +]o 1E 20183 s Jv } Vi O % E %o -] v§ e
WE A v } GE]}A-quE~"-}u}v‘}GE}vCE]v}p
E E}A ¢ po E 3
Jv % v vS§ u v$§ ]
s Jv } VH O % E % ] VS e
} ualto riscopara eventos
}CE}v &E] vieU %o}CE useu } v
E J}A - yo E o ]
lv. % v vS u v$ ]
1E $E]I [vep. ]lv ] €E2013 s v @ }u} u ] % @E AV } o pv E] }e % ] Vs e
ACCF/AHA Jvep. Jiv ] E _ ~/ -
JE §E]I pE}% ] dE émlSS}s Jv. } VUL O % E % -] v§ o
} v CEsCE]o}(E}vCE]v~ *}u U *% ] ou v§ =
%5 A o 1 }e}e
]E §E]I & +]Jo |E /vel20I2v $ Jv E Vvp ou vS }e % }} v& ] tu E (JE } %oee
E _ ~N e Yu / }e O v}e Uu % ] vS »
}u 08} El*} ~v} E o]l E
*§ E (}JE } }u]vs EA o}
uvVv}iE <p  Jv } v}ee
]élé SE]I R(E}%o ] /vepu. 202 ] s Jv E % ] vd e Ju/ JIVQIEU JE SE]l + %E Y
]GE;CE]] WE Av } * ug0lE]s Jv } VH O U % ] v§ o
Z p } Z]*} u } v Ju } v E ]}A « po E
Coronariana e outras Doencgas
Se O E ¢ § E}e 0 EeY o~ , 1 &=
1E §E]I Ay E}GEs rZGm(nE]s viv } vp 0 % E JvGpu vi A Jv } % E %V pu}
Ivep. Jlv ] E , &N S} }e lu/ v pelv] IVESE Jv ] e
Legenda: ESC 4 E} % Vv "} ] SQ }(AHAEA(]:E&}—BQE] v, &3 <flul E}vv }oo P }( & ]J}o}P]-5-
&luv W 1} ] E +Jo |E E 1}Jo}Pl V[ tlvew. Jiv] & _

Fonte: O Autor; 2017.
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Vacinagéo em situagoes seis semanas. Entretanto, tal medida
especiais? s6 devera ser tomada apds avaliacéo

. Pacientes sob uso de anticoagulantes criteriosa na relacdo risco/beneficio

orais (varfarina, apixabana, dabigatra da vacinacéo.
na e rivaroxabana)  3DFLHQWHV VRE XVR GH PH

Pelo maior risco de sangramento lo acéo cardiovasculafanti-hipertensi-
cal, existe a possibilidade de se fazer  Vv0s; anti-isquémicos; estatinas; fibra
a vacina por via subcutanea em vez  tos; digoxina).

da intramuscular que € a via de elei N&o hé restricdes ou necessidade de
cao. suspenséo da medicacéo.

+ Pacientes sob uso de corticoides ou .« vacinagdo em criancas e adolescen
outros imunossupressores. tes cardiopatas.

Os pacientes em doses elevadas de  conforme recomendacdes da |- Dire
Imunossupressores deverdo teravaci  triz Brasileira de Insuficiéncia Gardia
nacao adiada. Avaliar caso a caso COm ¢4 ¢ Transplante Cardiaco no Feto, na

0 médico assistente. Crianca e em Adultos com Cardiopatia
» Pacientes sob uso de antiagregantes Congénita da Sociedade Brasileira de

plaquetariogAspirina/AAS/acido ace Cardiologia, as criangas e os adoles

tilsalicilico, clopidogrel e ticlopidina) centes cardiopatas podem e devem

N&o ha necessidade de se suspender fazer uso das vacinas preconizadas
a medicacao antiagregante, tampou no Programa Nacional de Imunizacdes
co mudar a via de administracdo na (PNI). Veja resumo das recomenda

maioria das vacinas. Ha excegédo ¢Bes sobre vacinacdo em criangas e
para a vacina contra varicela, guan adolescentes cardiopatas nos -Qua

do o AAS devera ser suspenso por dros 8.3, 8.4 e 8.5.

Quadro 8.3-s v e ]-%o}v_A Je vie VSE}- Z (E!v] % €& /upv} J}oeP] }-

E ]}% S U ou <A Jve%E }vl]l <+ % o} WEIPE u E ]}vo lup
. /vGyu vi 5
E ]}% Y « EEvV] - Wv pu} [iIWv pu} TiZ
, us.0}e Y%} ~,] 22
E ]}% Y
Wv pu Y EE€vV] u E]v ¢ }lu @MW } opo EZZ2Z
. }U%o v- } %0 E ]%]38 %} E (
he) @®evil 1} Yorol ol }~lVBEY L A E Uy Heee A
ZW(QEu (1&£ § E]V ZZ" Di6 v} v}A Jv }V ZZZ» D6 v}e
&}vS W %S } / 1E& SE]I & °]Jo ]E Jvep. 1'v ] E _ SE Vve%o VS E _ }
E ]}% Y }vP!v]$ "l E *]Jo |E & J}o}P] V T1i8X
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Quadro 8.4 Va

cinas indicadas para criancas MENORES QUE 7 ANOS de idade e COM CARDIOPATIA

Vacinas Esquema vacinal

“ }eoovl  }voe Ju vs}
o e d@E!le }e oW iriro u o o Kh
. %o Y§ \an §$% }e -{/\;lrfvu- CEU]TU U O u o »
dE _% 0] § E] v opo E ~ dW « }pu
W vS Ao vS W dE_%o0] s CE] VIU 6 onou--]vs 1E -
~ dWe =, % Y3 =, u*.0}t* Y%} ;
, Us.0}e Y%} ~,] - fUd O use- ]
< A i 8 o . K
Z}S A_CEup- %U 3 u@ u . o] ] ~ }V(}EuU ( E] vS§ -
. TUB owu-- ]
W}o]tu] 0]8 ~s/We ~s_Epe Jv YA WE]Ju JE} E (}E }W ifi u ]
ANPuv ) E (JE W VvSE d 0 V}e ]
he v} ecpu s <cpv]o A Jv } %o 0]} W
W}o]Jlu] 0] }E o ~sKWe ~s_Epus ANEJuS]EL }e Ppv }eo W s/W
dE JE }* U %E]Ju JE} =« Puv } E (}E }*W sKW
Wv pu} ¢ ] }vipP fU dU 0 il u-« - ]
D v]vP} ¢ ] }vippP TU A (T u-e- ]
. Yo v] VUL oU % E ( & v ] ou vsS v} ]Jv_ ]} } }usS}v]
IvGu Vi Jeou e ] . A
E %E]Ju]E A Jv JU (I E pe }ee }lulvs EA o}
% V& ]u-}--}u]v§CEAo} e Jeuce U % EYE i
dE_%o0] A]J]E o ~» E u%}U Apuu Zy }o e hu }eo }e il u e« |
dSE A]JE o ~* & u%}U Apuu Zu }o s E] o - hu }e Yo ifi u o o ]
h . . 5 ..
“ o wEe /vu]}%oGEOLjpuCElo] WAl % @ & P]} v !'u
&IvS W %S } /| 1E& §E]l & +]Jo |E Jvep. 1'v ] E _ SE Vve%o VS E _ }
E ]}% Y }vP!v]$ ] E *]Jo |E& & ]}o}P] V 1iidX

Quadro 8.5 Vacinas indicadas para criangas MAIORES QUE 7 ANOS DE IDADE e adultos COM CARDIOPA

Vacinas Esquema vacinal

IvGu vi Yoo -v] VMU oU % E ( € v] ouvs v} ]v_1} } }tusiv}
Wv pu} e ] IvipP it A o vd husW}die SsWWIii pu }e JvQUUV}e %ose
. u }e sSW i « Pul pu  }e SWWITi }]e u o
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dE_ % 0] 3 E] v opo @ }NYﬂEo}]vp]tl\s_} u}- }u ecp U } ]} lu%eo &} ~
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Discussdes e perspectivas
Ha questdes na vacinag@o do cardiopat=

Resumo
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que carecem de evidéncias cientificas solic & 1Y, } 1&0) % ‘& ou fv~]‘éEv‘y°°‘f neh
Seguramente serao fruto de pesquisa nos | SVE( 'o] }]vlg ?E}é.}}.} u}u} %G}Ecé}é 1 E R VSEéX. HoO
ximos anos. Dentre elas a dose ideal de vi

na, a necessidade de reforgos, o melhort * % @&]v 1% J« A Jv e Yv < }. & ]}% § -
de vacina, se ha beneficio da vacinacgdo cc iILLll %u V}§VSGE%0V.}J.]LY}( . ]. ’ ch '%ullCE & C(E}]E'V}V ]uvC
medida de prevencdo primaria para doen V1 VI*X

cardiovasculares. Atualmente seuuso estqd' < A Jv « }VSE JvGu vi  %v pu} -] -} |

¢« PUE} u E ]}% § X

tado para a prevencgédo secundaria.
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