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Prefacio

A Secretaria Municipal de Saude (SMS) do Rio de Janeiro, parte do Sistema
Unico de Satide (SUS), tem como misséo a promogao, prevengdo e assisténcia
em saude compreendida de forma sistémica, executando atividades de
exceléncia na area de salde publica que resultem em melhorias na qualidade
de vida da populagao 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 qualificagao
da rede em ag0es fundamentais para prevencao da doencga cardiovascular.
Ha que se ressaltar que, segundo a Organizagao Mundial da Sadde (OMS),
nas ultimas décadas, 17 milhdes de mortes foram decorrentes de doenca
cardiovascular e que uma expressiva redugcao desse nimero de mortes
podera ser obtida por meio de medidas preventivas.

Neste Manual, importantes fatores de risco cardiovascular sdao abordados
de maneira objetiva. Recomendagdes de ordem pratica, com respaldo em
diretrizes nacionais e internacionais contemporaneas, sdo apresentadas com
uma linguagem clara e didatica.

Iniciativas dessa natureza contribuem imensamente para melhorar a salde da
populacdo 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 atribuicoes legais, aplica a Portaria n® 2.994, de 13/12/2011 do
Ministério da Saude, Resolugdo SES n°® 1033 de 07/10/2014, publicada
no Diario Oficial n°® 189 de 09/10/2014, que INSTITUI GRUPO DE
TRABALHO PARA A IMPLEMENTAGAO DA LINHA DE CUIDADOS DO
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO. Elaborou no Estado do Rio de Janeiro,
o fluxograma do atendimento do IAM publicado em Didrio Oficial Resolugéo SES
n° 1263 de 17/9/2015, que avangou em um programa usado em todo territorio
do Estado do Rio de Janeiro, considerando que o IAM é responsavel pelo maior
namero de 6bitos em todo mundo, assim como no Brasil e no Rio de Janeiro,
cumprindo esta Resolugéo da Linha de Cuidados do Infarto Agudo do Miocardio.
Atualmente ja é possivel o atendimento nas urgéncias e emergéncias com Cartaz
(fluxograma de atendimento) e eletrocardiograma (por telemedicina diagndstica),
mostrando resultados promissores no atendimento desta doenga.

Dados do Ministério da Satde mostram que o Rio de Janeiro esta em primeiro
lugar no ranking da Federacao em realizagéo 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 prevengao.

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



Apresentacao

A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCERJ) é uma entidade
civil, sem fins lucrativos, fundada em 06 de agosto de 1955, que congrega médicos e demais
profissionais dedicados as ciéncias cardiovasculares. Tem entre seus objetivos estatutarios
estimular o estudo, a investigagdo e a divulgacédo do conhecimento cientifico cardiologico;
desenvolver atividades cientificas; e fomentar a produgao de trabalhos cientificos, facilitando
também sua difusao e intercambio. A SOCERJ é filiada a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), entidade sem fins lucrativos, com objetivos e missao similares, criada em 14 de agosto
de 1943 e, atualmente, com aproximadamente 13.000 sdcios e 24 sociedades estaduais.

A SOCERJ vem atuando ativamente na disseminagao do conhecimento cardiovascular, e
assim fez desde 1988 com a criacao da Revista da SOCERJ, que logo foi indexada ao LILACS,
transformada em Revista Brasileira de Cardiologia em 2010, e rebatizada como International
Journal of Cardiovascular Sciences em 2015, para que o alcance de suas publicaces fosse
ampliado. Isto possibilitou que a revista fosse indexada ao SciELO em 2016. Devido ao enorme
crescimento da nossa revista, passamos em 2016 o controle da mesma para a Sociedade
Brasileira de Cardiologia, para que este nosso esforgo pudesse ser compartilhado por todos
0s socios da SBC e aumentassemos as chances de sermos incluidos no PubMed e demais
indexag0es internacionais.

A SOCERJ, ciente de seu papel social, deseja contribuir na difuséo do conhecimento sobre a
prevencdo das doengas cronicas nao transmissiveis, e em especial, das doengas cardiovasculares.
Para tal elaborou este Manual voltado aos profissionais da satde ndo especialistas em cardiologia.
Contou com a expertise de renomados especialistas, todos membros de nossa Sociedade, para
que de modo objetivo e pratico resumissem 0s aspectos mais importantes da prevengao das
doencas cardiovasculares, aos quais agradecemos a imensa colaboragao.

Ainda preocupada com a difusdo do conhecimento, a SOCERJ realiza dois Congressos
anuais, além de atividades de educacao continuada e outros eventos. Gaso vocé tenha interesse,
a programacao se encontra disponivel no enderego <http://www.socerj.org.br>

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

Esperamos que esta publicagao da SOCERJ venha ao encontro das expectativas dos seus
leitores, que Ihes seja (til e agradavel. Como diz nosso mestre Paulo Freire: “Onde quer que
haja mulheres e homens, ha sempre o que fazer, ha sempre 0 que ensinar, ha sempre o que
aprender.”

0Os Editores
Ricardo Mourilhe Rocha
Presidente da SOCERJ (biénio 2016-2017)

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



Colaboradores

EDITORES

Ricardo Mourilhe Rocha

Doutor em Ciéncias Médicas e Mestre em Cardiolo-
gia pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro;
Coordenador da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca
e Cardiomiopatias do Hospital Universitario Pedro
Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Ja-
neiro; Médico da Rotina da Unidade Coronariana
do Hospital Pro-Cardiaco; Fellow of the American
College of Cardiology, Fellow of the European
Society of Cardiology,; Presidente da Socieda-
de de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro
(SOCERJ - biénio 2016/2017).

Wolney de Andrade Martins

Professor Adjunto da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal Fluminense; Fellow of the European
Society of Cardiology; Diretor Cientifico da SOCERJ
(biénio 2016-2017); Consultor para Ensino, Pesquisa
e Inovagao do Complexo Hospitalar de Niter6i; Doutor
em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo.

AUTORES

Ana Luisa Rocha Mallet
Doutorado em Cardiologia pela Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro; Médica pela Universi-
dade Federal do Estado do Rio de Janeiro do grupo
do NETT - Nucleo de Estudos e Tratamento do Ta-
bagismo; Professora da Universidade Estacio de Sa.

Andréa Araujo Brandao

Professora Associada de Cardiologia da Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro; Coordenadora
de Pos-graduacao da Faculdade de Ciéncias Médi-
cas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro;
Médica do Centro de Hipertensao Arterial do Hos-
pital Pro-Cardiaco; Doutora em Cardiologia pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro;
Fellow of the American College of Cardiology;
Fellow of the European Society of Cardiology; Ex-
-Presidente do Departamento de Hipertensao Arte-
rial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (biénio
2006-2007); Diretora Administrativa da SOCERJ
(biénio 2016-2017); Presidente futura da SOCERJ
(biénio 2018-2019).

Claudio Gil Soares de Araijo

Mestrado em Ciéncias Biologicas (Biofisica) pela
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro;
Doutorado em Fisiologia pela Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro; Pos-doutorado em
Exercise Physiology and Medicine pela McMaster
University (Canada); Médico e Diretor de Pesquisa
da Clinica de Medicina do Exercicio - CLINIMEX.

Claudio Vieira Catharina

Mestre em Cardiologia pela Universidade Federal Flu-
minense; Fellow of the European Society of Cardiology;
Coordenador Servico de Cardiologia do Hospital Icarai
Niter6i; Médico do Servigo de Cardiologia do Hospital
Universitario da Universidade Federal Fluminense; Diretor
de Integracao Regional da SOCERJ (biénio 2016-2017).

Glaucia Maria Moraes de Oliveira

Doutorado e Mestrado em Cardiologia pela Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro; Professora
Associada e Coordenadora da Pos Graduagao de
Cardiologia da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro; Presidente da Federagdo de Socie-
dades de Cardiologia de Lingua Portuguesa; Fellow
of the American College of Cardiology; Fellow of the
European Society of Cardiology; Ex-Presidente da
SOCERJ (biénio 2012-2013); Diretora Financeira da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Marcelo Heitor Vieira Assad

Mestre em Cardiologia pela Universidade do Esta-
do do Rio de Janeiro; Coordenador do Servigo de
Aterosclerose e Prevencdo Cardiovascular do Insti-
tuto Nacional de Cardiologia; Fellow of the American
College of Cardiology, Diretor da Sociedade Lati-
no-americana de Aterosclerose; Ex-Presidente do
Departamento de Doenga Coronariana da SOCERJ;
Ex-Diretor do Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Maria Eliane Campos Magalhaes

Médica do Setor de Hipertensao e Lipides do Hos-
pital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro; Coordenadora do Setor
de Hipertensdo Arterial do Hospital Pr6-Cardiaco;
Doutora em Cardiologia pela Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro e Mestre em Cardio-
logia pela Universidade do Estado do Rio de Janei-
ro; Fellow of the American College of Cardiology;
Ex-Presidente da SOCERJ (2007-2009).



10

L

Epidemiologia das Doencas
Cardiovasculares e Fatores de Risco

Ricardo Mourilhe Rocha

Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) séo a
principal causa de morte no mundo, e no Bra-
sil representam cerca de 30% dos obitos. Mais
pessoas morrem anualmente por essas doen-
¢as do que por qualquer outra causa. As doen-
gas cardiovasculares matam duas vezes mais
que todos os tipos de cancer, 2,5 vezes mais
que todos os acidentes e mortes por violéncia
e seis vezes mais que as infecgoes, incluidas
as mortes por sindrome de imunodeficiéncia

357

31,4%
30 29,5%
257
20+

154
104

adquirida (SIDA). Em 2013 ocorreram no Brasil
1138670 dbitos, 339672 (29,8%) dos quais
decorrentes de DCV.

Os dois principais grupos de 6bitos por
DCV sao as doencas isquémicas do coragao
(DIC) e as doencas cerebrovasculares (DCBV)
que compuseram, respectivamente, 30,8% e
30,0% dos 6bitos por DAC no Brasil; e 31,6%
e 27,6%, respectivamente, dos Obitos por
DAC no Estado do Rio de Janeiro (Figuras
1.1,1.2¢1.3).

17,3%

13,8%

) I
0 T
DIC

DCbV

I l8%
' DH ' Icc '

Outras DCV

Figura 1.1 - Taxa de mortalidade no Brasil por doenga cardiovascular (DCV) e distribui¢dao por causas

no ano de 2013

Legenda: DIC — doengas isquémicas do coragdo; DCbV — doenga cerebrovascular; DH — doengas hipertensivas;
ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva; DCV — doengas cardiovasculares

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo; 2016.
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Figura 1.2 - Evolugdo da taxa de mortalidade por DCV no Brasil de 2000 a 2013
Legenda: DCV — doengas cardiovasculares
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial; 2016.
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Figura 1.3 - Evolugdo da taxa de internagées por 10000 habitantes no Brasil por regido entre 2010 e

2012

Legenda: DH — doengas hipertensivas; DIC — doencas isquémicas do coragdo; AVE — acidente vascular encefélico
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.
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A estimativa é que as DCV levem a morte,
a0 longo do ano, cerca de 350000 brasileiros.
A informagdo esta registrada no Cardidémetro,
ferramenta de alerta que a Sociedade Brasilei-
ra de Cardiologia (SBC) inaugurou no final de
2016. O Cardidmetro registra, momento a mo-
mento, 0 nimero de mortes causadas por car-
diopatias. O Cardiémetro funciona como alerta
para conscientizar a populagao, pois muitos
desses eventos sdo passiveis de ser evitados
e ndo teriam acontecido se o0s pacientes tives-
sem seguido suas prescricoes e se tivessem
controlado os fatores de risco para as DCV.
Esse dispositivo utiliza dados oficiais do Go-
verno Federal sobre mortalidade por DCV, que
sempre sdo divulgados com atraso e sao atua-
lizados por um programa de estatistica.

Ao se analisar a epidemiologia das DCV, ve-
rifica-se 0 mesmo comportamento que tinham
as grandes endemias dos séculos passados,
neste inicio de século. Dados da Organizagao
Mundial da Satde (OMS) nas ultimas décadas
estimam que 17,5 milhdes de pessoas tenham
morrido por doengas cardiovasculares em
2012, representando 31,0% de todas as mor-
tes em nivel global. Desses Obitos, estima-se
que 7,4 milhdes tenham ocorrido devido as
doengas coronarianas e 6,7 milhdes devido a
acidentes vasculares encefalicos (AVE). Qutro
dado alarmante é o fato de que mais de 3/4 das
mortes por doencas cardiovasculares ocorrem
em paises de baixa e média renda. Ainda se-
gundo a OMS, das 16 milhdes de mortes de
pessoas com menos de 70 anos por doencgas
cronicas nao transmissiveis, 82% acontecem
em paises de baixa e média renda e 37% sao
causadas por doengas cardiovasculares.

Os estudos epidemioldgicos realizados na
cidade americana de Framingham (Framingham
Heart Study) no final da década de 1940 foram
0 primeiro passo para estabelecer a base de
conhecimentos que correlaciona os fatores de

risco e as DCV. Ademais, mostraram que exis-
tia a possibilidade de intervir de forma efetiva
sobre esses fatores e, consequentemente, re-
duzir a morbimortalidade das DCV.

As autoridades da area da saude devem
estabelecer normas, regulamentos e modificar
a legislagao com o objetivo de provocar mu-
dangas efetivas no perfil epidemioldgico da
populagdo. Este conjunto de agdes preventi-
vas é eficaz no sentido de reduzir a prevalén-
cia das DCV, conforme ja bem demonstrado,
por exemplo, com o impacto da diminuigéo do
consumo de cigarros (Quadros 1.1 e 1.2).

Um aspecto fundamental a ser considerado
e implementado é que a maioria das doengas
cardiovasculares pode ser prevenida nas po-
pulagoes por meio da abordagem de fatores de
risco comportamentais — como o tabagismo,
dietas inadequadas, sobrepeso e obesidade,
sedentarismo e uso excessivo de alcool.

Além disso, o controle adequado e Sis-
tematizado de outros fatores de risco como
hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipi-
demias é fundamental para o diagnostico e tra-
tamento precoce das DCV, iniciando agoes de
prevencdo primdria e secundaria através dos
servicos de salde, o que permitiria que mui-
tas vidas fossem salvas com essas medidas
preventivas.

A observagdo dos fatores de risco mais
prevalentes permitiu que programas de pre-
vengdo cardiovascular bem conduzidos em
varios paises conseguissem reduzir de forma
expressiva a mortalidade por DCV. A partir des-
se mapeamento epidemioldgico, identificacéo
dos fatores de risco e do resultado da aplica-
¢do desses programas, a Organizagao Mundial
da Sadde estabeleceu como meta a reducéo de
25% das doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT), entre elas as doencas cardiovascula-
res até o ano de 2025.

Cerca de 80% das mortes por DCNT foram
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Quadro 1.1 - Evidéncias de intervengbes em DCV

IntervengGes populacionais consideradas as melhores apostas pela OMS:

Aumentar impostos e pregos sobre os produtos do tabaco.

Proteger as pessoas da fumaga do cigarro; proibir que se fume em lugares publicos e advertir sobre os perigos do
consumo de tabaco.

Fazer cumprir a proibi¢do da propaganda, do patrocinio e da promogdo de tabaco.

Restringir a venda de alcool no varejo.

Reduzir a ingestdo de sal e do contetido de sal nos alimentos.

Substituir gorduras trans em alimentos por gorduras poli-insaturadas.

Promover o esclarecimento do publico sobre alimentagdo e atividade fisica, inclusive pela midia de massa.

o o =

Outras intervengoes de base populacional custo-efetivas e de baixo custo:

Promogdo da amamentac¢do adequada e alimentagdo complementar.

Aplicacdo das leis do alcool e diregdo.

Restri¢des sobre o marketing de alimentos e bebidas com muito sal, gorduras e aglcares, especialmente para
criangas.

Impostos sobre alimentos e subsidios para alimentagao saudavel.

e e o N

3.Interveng6es com evidéncias promissoras e estudos ainda em andamento:
Ambientes de nutrigdo saudavel nas escolas.

Informag@o nutricional e aconselhamento em atencdo a satde.

Diretrizes nacionais em atividade fisica.

Programas de atividade fisica para criangas com base na escola.

Programas de atividade fisica e alimentagdo saudavel nos locais de trabalho.
Programas comunitarios de atividade fisica e alimentagdo saudavel.
Construgdo de ambientes que promovam atividade fisica.

ts

Intervengdes voltadas para o cuidado da satde de grupos especificos:

Terapia de acido acetilsalicilico, estatinas e anti-hipertensivo na prevengao de infarto agudo do miocardio e outras

doengas cardiovasculares.

e Aconselhamento e terapia multidrogas, incluindo o controle da glicemia para o diabetes, para pessoas com mais
de 30 anos de idade, prevenindo contra evento cardiovascular fatal ou ndo fatal.

¢ Tratamento da dependéncia da nicotina.

¢ Financiamento e fortalecimento dos sistemas de salde para oferecer intervengdes individuais custo-efetivas por

meio da abordagem da atengdo primaria.

Legenda: OMS — Organizagdo Mundial da Saude; DCV — doenca cardiovascular
Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de prevengdo cardiovascular; 2013.

Quadro 1.2 - Principais agdes normativas e legislagdo referente as estratégias de vigilancia, prevengdo, assisténcia,

reabilitagdo e promogdo da saude no Brasil

Portaria GM/MS n2 687 de 30/03/2006 Aprova a Politica de Promogdo da Saude.

Portaria GM/MS n2 971 de 03/05/2006 Aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) no Sistema Unico de Saude (SUS).

Lei n2 11.347 de 27/09/2006 Dispde sobre a distribuigdo gratuita de medicamentos e materiais
necessarios a sua aplicagdo e a monitoragdo da glicemia capilar aos
portadores de diabetes inscritos em programas de educagdo para
diabéticos.

Portaria GM/MS n2 2.583 de 10/10/2007 Define elenco de medicamentos e insumos disponibilizados pelo
Sistema Unico de Saude, nos termos da Lei n? 11.347, de 2006, aos
usudrios portadores de diabetes mellitus.

Portaria GM/MS n2 1.559 de 01/08/2008 Institui a Politica Nacional de Regulagéo do Sistema Unico de Satde
—SUusS.

Portaria GM/MS n2 992 de 13/052009 Institui a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra.

Portaria GM/MS n2 4.279 de 30/12/2010 Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atengdo a Salude

no dmbito do Sistema Unico de Satde (SUS).
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Capitulo 1 - Epidemiologia das Doengas Cardiovasculares e Fatores de Risco

Continuagdo Quadro 1.2 - Principais agdes normativas e legislagdo referente as estratégias de vigilancia, prevengao,

assisténcia, reabilitagcdo e promogdo da satde no Brasil

Portaria GM/MS n2 4.217 de 28/12/2010 Aprova as normas de financiamento e execugdo do Componente

Bdsico da Assisténcia Farmacéutica.

Portaria GM/MS n2 1.600 de 07/07/2011 Reformula a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias e institui a

Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

Ministério da Saude, agosto de 2011 Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas

Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil 2011-2022.

Institui a Atengdo Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS).

Portaria GM/MS n? 2.029 de 24/08/2011

Portaria GM/MS n2 2.488 de 21/102011 Aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a
revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencdo Basica,
para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes

Comunitarios de Saude (PACS).

Portaria GM/MS n2 2.715 de 17/11/2011 Atualiza a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo.

Portaria GM/MS n2 971 de 15/05/2012 Dispde sobre o Programa Farmdcia Popular do Brasil.

Portaria GM/MS n2 252 de 19/02/2013 Institui a Rede de Atengdo a Sadde das Pessoas com Doengas Cronicas

no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Portaria GM/MS n2 424 de 19/03/2013 Redefine as diretrizes para a organizagdo da prevencgdo e do
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado
prioritaria da Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas

Cronicas.

Portaria GM/MS n2 483 de 1/4/2014 Redefine a Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas
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Crénicas no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e estabelece
diretrizes para a organizagdo das suas linhas de cuidado.

PRT GM/MS n? 111 de 28/1/2016

Dispde sobre o Programa Farmdcia Popular do Brasil.

Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de prevencdo cardiovascular; 2013.

registradas em paises de baixa e média ren-
da, ocorrendo 1/3 dessas mortes em pessoas
com menos de 60 anos de idade. No Brasil, as
DCNT constituem o problema de satde publi-
ca de maior magnitude e correspondem a 72%
das causas de morte, atingindo sobretudo indi-
viduos pobres e grupos vulneraveis.

A partir do final da década de 1950, ini-
ciou-se uma reducgdo na mortalidade por DCV
nos paises industrializados. No Brasil, essa
queda so foi observada a partir do final da
década de 1970, com expressiva redugao de
mortalidade por DCV, apesar de importantes
diferencas regionais.

0 tabagismo é o unico entre os fatores de
risco classicos que apresentou reducdo na
prevaléncia ao longo dos ultimos anos. Segun-
do informag0es do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), dados da Pesquisa Nacional de Salde
e Nutrigéo realizada pelo IBGE em 1989 mos-
traram que a prevaléncia de tabagismo em todo
0 Brasil era de 31,7% (39,3% em homens e
25,2% em mulheres). As prevaléncias encon-
tradas em 16 capitais brasileiras, em 2002-
2003, variaram de 12,9% a 25,2%. A influéncia
dessa reducgao das taxas de mortalidade deve-
ra acontecer nos proximos anos.

Por sua vez, nas Américas, o nimero de



individuos com diabetes mellitus foi estimado
em 35 milhdes para o ano 2000 e projetado
para 64 milhdes em 2025. Nos paises desen-
volvidos, o aumento ocorrera principalmente
nos individuos mais velhos, decorrente do au-
mento da expectativa de vida e do crescimento
populacional; nos paises em desenvolvimento,
0 aumento serd observado em todas as faixas
etarias, principalmente no grupo de 45-64
anos, no qual sua prevaléncia devera triplicar,
duplicando nas faixas etarias de 20-44 e 65 ¢
mais anos.

Seguindo o exemplo da OMS, a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) estabeleceu a
meta de reduzir a mortalidade cardiovascular
em 25% até o ano 2025 e criou a | Diretriz bra-
sileira de prevengdo cardiovascular.

As DCV deverao aumentar a incapacidade
ajustada para anos de vida (DALY) de 85 mi-
Ihdes de pacientes para 150 milhdes no mundo
todo até 2020, levando a uma expressiva que-
da da produtividade global. A OMS estima que
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3/4 da mortalidade cardiovascular podem ser
diminuidos com mudangas no estilo de vida, e
esse é 0 grande desafio das diversas diretrizes
existentes em prevencgao cardiovascular.

Destaca-se que muitos fatores de risco
para DCV também sdo fatores de risco para
cancer. Entre os fatores comuns merecem des-
taque o tabagismo, a obesidade, a alimentagao
inadequada e o uso de alcool. Portanto, medi-
das de prevengdo das DCV tém o importante
objetivo de reduzir doencgas neoplasicas, 0 que
reforca a necessidade de ampla divulgagao de
medidas de prevengao.

0 programa de educagao continuada da
Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de
Janeiro (SOCERJ) para prevengdo de DCV tem
por objetivo qualificar e estimular os médicos
na busca constante da redugdo de morbidade
e mortalidade cardiovascular no Brasil através
da implementacéo de linhas de cuidado na
atengao as doengas cardiovasculares.
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Hipertensao Arterial

Andréa Araujo Brandao

Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS)
caracteriza-se pela elevagdo sustentada
dos valores de pressao arterial (PA) =140
mmHg e/ou 90 mmHg. Frequentemente esta
associada a distirbios metabolicos, altera-
¢oes funcionais e/ou estruturais de orgdos-
-alvo, sendo agravada pela presenca de ou-
tros fatores de risco (FR), como: dislipide-
mia, obesidade abdominal, intolerancia a gli-
cose e diabetes mellitus (DM). Tem relagcao
forte e independente com eventos fatais e
nao fatais, tais como: morte subita, aciden-
te vascular encefalico (AVE), infarto agudo
do miocardio (IAM), insuficiéncia cardiaca
(IC), doenca arterial periférica (DAP) e do-
enca renal cronica (DRC). Assim, representa
um dos mais importantes fatores de risco
cardiovascular (CV), pois além da sua direta
associacao com a morbidade e a mortalida-
de cardiovasculares e renais, € uma doencga
de alta prevaléncia e apresenta baixas taxas
de controle, apesar de um grande ndmero
de medicagoes anti-hipertensivas disponivel
para 0 seu tratamento.

Recentemente foi publicada a 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial (7DBHA),
que retne a posi¢do conjunta das Socieda-
des Brasileira de Cardiologia, Brasileira de
Hipertensdo e Brasileira de Nefrologia. As
principais recomendagoes para diagnostico

e tratamento contidas nesse documento se-
rao apresentadas a seguir.

De acordo com a 7DBHA, o panora-
ma das taxas de mortalidade por doencas
cardiovasculares (DCV) tem se modificado
no Brasil. As DCV permanecem como a pri-
meira causa de morte; entretanto, avalian-
do-se a evolugdo das taxas de mortalidade
de 2000 a 2013 por cada uma das princi-
pais DCV, observa-se queda do nimero de
mortes por doencga isquémica, por acidente
vascular encefalico e por insuficiéncia cardi-
aca e, ao contrario, um aumento da taxa de
mortalidade por doencas hipertensivas.

Estima-se que, no Brasil, a HAS atinja
32,5% da populagdo adulta, o que corres-
ponde a cerca de 36 milhGes de brasileiros,
e acomete mais de 60% dos idosos. As ta-
xas de prevaléncia podem variar de acordo
com as caracteristicas da populagdo es-
tudada e das diferentes regioes do pais. A
7DBHA listou estudos em diferentes regioes,
com taxas de controle da HA que variaram
de 10,1% a 35,5%. Adicionalmente, obser-
va-se que as taxas de conhecimento varia-
ram de 27,0% a 85,3% e as de tratamento de
11,4% a 68,5%. Os nimeros sao alarmantes
e a variagao entre os achados dos diferentes
estudos chama atencéo.

Por todas as razoes expostas, ndo ha
davida de que a HAS é uma doenca de gran-



de relevancia para as politicas pablicas de
saude e sua abordagem tem grande impacto
sobre a mortalidade e a morbidade cardio-
vasculares.

Diagnostico

De acordo com a 7DBHA, o diagndstico
de HA baseia-se na medida da PA de con-
sultorio, definido quando PA sistélica (PAS)
¢ =140 mmHg e/ou PA diastolica (PAD)
=90 mmHg em pelo menos duas ocasioes.
A classificagdo da PA encontra-se no Qua-
dro 2.1. Destaca-se a proposicao da faixa
de pré-hipertensao: PAS= 120-139 mmHg
e/ou PAD= 80-89 mmHg; tornando esta fai-
xa de alerta para medidas preventivas da HA
mais ampla que a recomendagao contida na
VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (VI
DBH).

0 maior valor da PA é aquele que clas-
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sifica o individuo. Assim, por exemplo, um
individuo que apresente PA 164/92 mmHg
deve ser classificado como estagio 2.

Como a medida da PA de consultorio é
crucial para o diagndstico e posteriormente
para o acompanhamento dos individuos, é
muito importante observar as condicGes e
0s procedimentos corretos para a adequada
obtengdo da medida da PA. O tamanho do
manguito adequado ao tamanho do brago
do paciente é fundamental. O uso de man-
guito grande demais pode subestimar a PA,
e 0 pequeno demais pode superestimar a PA
(Quadros 2.2 e 2.3).

0 uso da monitorizagdo ambulatorial da
PA 24 horas (MAPA) ou medidas domiciliares
da PA, quando disponiveis, podem auxiliar no
diagnostico, em especial para individuos de
risco baixo e moderado, com o intuito princi-
pal de excluir a hipertenséo do avental branco
(Figura 2.1).

Quadro 2.1 - Classificagdo da PA de acordo com a medicagdo casual ou no consultério a partir de 18 anos de idade

Classificagdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal

Pré-hipertensao

Hipertensdo estagio 1

Hipertensdo estagio 2

Hipertensdo estagio 3

<120 <80
121-139 81-89
140-159 90-99
160-179 100 - 109

>180 >110

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

Considera-se hipertensdo sistdlica isolada se PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em

estarios1,2e3

Legenda: PA — pressdo arterial; PAS — pressdo arterial sistolica; PAD — pressdo arterial diastélica

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.
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Quadro 2.2 - Procedimentos para realizagdo da medida da PA de consultorio

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixd-lo em repouso de 3 minutos a 5 minutos em ambiente calmo. Deve
ser instruido a ndo conversar durante a medigdo. Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do
procedimento.

. Certificar-se de que o paciente NAO:

- Esta com a bexiga cheia;

- Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
- Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

- Fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:

N

- O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e
relaxado;
- O brago deve estar na altura do coragdo, apoiado, com a palma da m3o voltada para cima e as roupas ndo devem
garrotear o membro.
4. Medir a PA na posigdo de pé, apds 3 minutos, nos diabéticos, idosos e em outras situagcées em que a hipotensdo
ortostdtica possa ser frequente ou suspeitada.
Etapas para a realizagao da medigao
Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrémio e olécrano;
Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago (ver Quadro 2.3);
Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 cm a 3 cm acima da fossa cubital;
Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;
Estimar o nivel da PAS pela palpagdo do pulso radial*;
Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscépio sem compressao
excessiva*;
Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela palpacdo*;
Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo)*;
. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflagdo*;
10. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff)*;
11. Auscultar cerca de 20 mmHg a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflagdo rapida e completa*;
12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff)
e anotar valores da PAS/PAD/zero*;
13. Realizar pelo menos duas medi¢des, com intervalo em torno de um minuto. MedigGes adicionais deverdo
ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes. Caso julgue adequado, considere a média das medidas;
14. Medir a pressdo em ambos os bragos na primeira consulta e usar o valor do brago onde foi obtida a maior
pressdo como referéncia;
15. Informar o valor de PA obtido para o paciente; e
16. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a PA foi medida.

G Gl SN P

© o N

Legenda: PA — pressdo arterial; PAS — pressdo arterial sistélica; PAD — pressdo arterial diastélica
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.

Quadro 2.3 - Dimens&es do manguito de acordo com a circunfer

Circunferéncia do brago (cm) Denominagdo do manguito Largura do manguito Comprimento da bolsa (cm)
<6 3 6

Recém-nascido

6-15 Criancga 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséao arterial; 2016.
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Visita 1
Medida da PA
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Anamnese, exame fisico e avaliacdo laboratorial

Emergéncia/Urgéncia
Hipertensiva
encaminhar servico
urgéncia

PA > 140/90 mmHg com
risco cardiovascular
baixo ou médio

PA > 140/90 mmHg com
risco cardiovascular alto
ou PA >180/110 mmHg

Diagnostico de
Hipertensdo

Pressdo de consultério

Visita 2
Visita 2 PAS > 140 mmHg
< 140/90 mmHg ou
PAD > 90 mmHg

Visita 2
PA vigilia

Hipertensao
MAPA/MRPA:
na suspeita de
hipertensdao
do Avental
Branco

Normotensdo
MAPA/MRPA:
na suspeita de
Hipertensao Mas-
carada

Hipertensdo
do Avental
Branco

Considerar MAPA

> 130 mmHg ou
< 135/85 mmHg

Considerar MRPA

Visita 2

Visita 2
PAS 24h isita

Visita 2 PAS > 135 mmHg
< 135/85 mmHg ou

PAD 24t
! PAD > 85 mmHg

>80 mmHg

Diagndstico Hipertensdo Diagnostico
de do Avental de
Hipertensao Branco Hipertensdo

Figura 2.1 - Fluxograma para o diagnostico de hipertensao arterial
Legenda: PA — presdo arterial; PAS — pressdo arterial sistdlica; PAD — pressdo arterial diastdlica; MAPA — monitorizagdo
da pressdo arterial; MRPA — monitorizagdo residencial da pressdo arterial

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial; 2016.

Avaliacao clinica e
estratificacao de risco

A avaliagdo clinica do individuo hipertenso,
além de confirmar o comportamento da PA,
tem como objetivo a identificacdo de outros
fatores de risco CV, de indicios de HAS se-
cundaria, de lesées de drgaos-alvo (LOA) e de
doencas cardiovasculares e renal clinicamente
relevantes.

0 Quadro 2.4 apresenta 0s exames con-
siderados de rotina que devem ser solicitados

para todos os individuos hipertensos. Exames
adicionais sO deverdo ser solicitados na pre-
senca de suspeita clinica de acometimento
cardiaco, vascular, encefélico ou renal, de al-
teragoes metabdlicas e de possiveis causas
secundarias.

Essas informag0es sdo necessdrias para
estimar o risco cardiovascular do individuo hi-
pertenso e com isso tragar a melhor estratégia
de tratamento e acompanhamento (Quadro
2.5). Embora muitas situacées clinicas asso-
ciadas a HAS representem condices de alto
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Quadro 2.4 - Exames de rotina para o paciente hipertenso

Andlise de urina (GR: I; NE: C)
Potassio plasmatico (GR: I; NE: C) e HbA1lc (GR: I; NE: C)

Ritmo de filtragdo glomerular estimado (RFG-e) (GR: I; NE: B)

Creatinina plasmatica (GR: I; NE: B)

(;olesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos (GR: I; NE: C)*

Acido urico plasmatico (GR: I; NE: C)
Eletrocardiograma convencional (GR: I; NE: B)

*Q LDL-C é calculado pela férmula: LDL-C = colesterol total - (HDL-C + triglicérides/5) (quando a dosagem

de triglicérides for menor que 400 mg/dL)

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.

risco CV, em nimeros absolutos predominam
0s hipertensos de risco baixo e moderado.

Tratamento

Ja é bem consolidado o conceito de que a
reducdo da PA se acompanha de significativa
reducdo do risco cardiovascular e a magnitu-
de desse beneficio é tdo maior quanto maior o
risco cardiovascular do individuo hipertenso.
Contudo, a demonstragdo da existéncia de
significativo risco residual tem sido observa-
da. O risco residual corresponde ao nimero
de eventos ndo prevenidos apesar da redugao
da PA. Esse risco residual é sempre maior

que a redugao do risco absoluto para uma de-
terminada redugdo da PA e tdo maior quanto
maior o risco CV do individuo. Esses achados
ressaltam a importancia da identificagéo e
intervencao precoces, quando a grande parte
dos individuos ainda é de risco baixo e mode-
rado, com riscos residuais significativamente
menores que 0s individuos hipertensos de
alto risco CV.

Portanto, a decisao para inicio do trata-
mento é etapa fundamental na abordagem
correta da hipertenséo arterial (Quadro 2.6).
Destaca-se que o tratamento ndo medica-
mentoso deve ser instituido para todos os

Quadro 2.5 - Estratificagdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em

orgdo-alvo e de doenga cardiovascular ou renal

PAS 130-139 mmHg
ou
PAD 85-89 mmHg

PAS 140-159 mmHg
ou
PAD 90-99 mmHg

Sem fator de

risco Sem risco adicional

1-2 fatores de
risco

> 3 fatores de
risco

Presenga de LOA,
DCV, DRC ou DM

HAS estagio 1

Risco Baixo

Risco Alto

HAS estagio 2 HAS estagio 3
PAS 160-179 mmHg PAS = 180 mmHg
ou ou
PAD 100-109 mmHg | PAD 2110 mmHg

Risco Baixo _ Risco Alto Risco Alto

- Risco Alto Risco Alto Risco Alto

Risco Alto

Risco Alto Risco Alto

Legenda: PA — pressdo arterial; PAS — pressdo arterial sistolica; PAD — pressdo arterial diastdlica; HAS — hipertensdo arterial
sistémica; DCV — doenga cardiovascular; DRC — doenga renal cronica; DM — diabetes mellitus; LOA — lesdo em érgdo-alvo

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.



hipertensos; e nos hipertensos estagio 1 de
risco baixo e moderado deve ser implemen-
tado por um periodo de trés a seis meses,
na tentativa de obter o controle da PA sem
medicamentos. No caso de ndo haver nor-
malizacdo da PA, medicamentos devem ser
iniciados ap6s esse periodo. Idosos =80
anos devem iniciar o tratamento quando
PAS =160 mmHg e individuos com DCV

Manual de Prevengao Cardiovascular

pré-existente e PA entre130-139 mmHg/
85-89 mmHg podem ser considerados para
tratamento medicamentoso.

0 primeiro aspecto a ser discutido sobre
o tratamento da HA é a meta pressorica a ser
alcangada. A 7DBHA recomendou duas me-
tas de PA, de acordo com o risco CV (Quadro
2.7). Embora essas recomendagoes nao di-
firam da diretriz anterior, as evidéncias para

Quadro 2.6 - Recomendagdes para inicio de terapia anti-hipertensiva: intervengdes no estilo de vida e terapia farmacoldgica

Nivel de
m Abrangénda Recomendacao cesse
evidéncia

Inicio de
intervengGes
no estilo de vida

Hipertensos estagio 2 e 3

Hipertensos estagio 1 e
alto risco cardiovascular

Hipertensos idosos
com idade até 79 anos

Inicio de terapia
farmacoldgica

Todos os estagios de hipertenséo e
pressdo arterial 135-139/85-89 mmHg

Hipertensos idosos com idade > 80 anos

Hipertensos estagio 1 e risco
cardiovascular moderado ou baixo

Ao diagndstico | A
Ao diagndstico A
Ao diagndstico B
PAS 2 140 mmHg lla B
PAS 2 160 mmHg lla B

Aguardar trés a seis meses
pelo efeito de intervengdes lla B
no estilo de vida

Individuos com PA 130-139 mmHg/
85-89 mmHg e DCV preexistente ou
alto risco cardiovascular

Ao diagndstico Ib B

Individuos com PA 130-139 mmHg/
85-89 mmHg sem DCV preexistente e risco
cardiovascular baixo ou moderado

N&o recomendado LI}

Legenda: PA — pressdo arterial; PAS — pressdo arterial sistélica; DCV —doenga cardiovascular
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial, 2016.

Quadro 2.7 - Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Meta
Categoria Classe | Nivel de Evidéncia
recomendada

Hipertensos estagios 1 e 2, com risco cardiovascular
baixo e moderado e HA estégio 3

< 140/90 mmHg

<130/80 mmHg I* A**

*Para pacientes com doenga coronariana, a PA ndo deve ficar < 120/70 mmHg, particularmente com a diastdlica abaixo de 60
mmHg pelo risco de hipoperfusdo coronariana, lesdo miocérdica e eventos cardiovasculares. **Para diabéticos, a classe de
recomendacdo é 1B, nivel de evidéncia B

Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial; 2016.

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco cardiovascular alto*
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essas recomendacOes sdo mais robustas
no momento atual, principalmente apos o
estudo SPRINT, e se contrapem as reco-
mendagbes de diretrizes internacionais mais
recentes. Alguns comentarios sobre este
tema merecem destaque: hipertensos esta-
gio 3, embora de alto risco CV, tém a reco-
mendacdo da meta de PA <140/90 mmHg;
isso se deve ao fato de que os estudos clini-
€0S ndo incluiram pacientes com esses va-
lores de PA e também pela probabilidade de
que redugoes intensas da PA em individuos
com valores muito elevados de PA poderiam
gerar eventos adversos proibitivos. Em rela-
¢ao aos diabéticos, optou-se por manter a re-
comendacao de meta de PA <130/80 mmHg
devido a analises mais recentes do estudo
ACCORD, mostrando beneficio de redugoes
mais intensas da PA independentemente da
reducao de glicemia. Outra observagao im-
portante refere-se a recomendacdo de que
para pacientes com doenca arterial corona-

riana (DAC), a PA ndo deve alcancar valores
<120/70 mmHg, pelo risco de hipoperfusao
coronariana.

Tratamento nao
medicamentoso

0 Quadro 2.8 contém as principais medi-
das ndo medicamentosas que se comprova-
ram Uteis na reducdo da PA. Além do controle
do peso, da adogao de um padréo dietético
saudavel, consumo moderado de alcool,
restricao de sal e atividade fisica regular, re-
comenda-se a cessagao do tabagismo e o
controle do estresse.

Importante destacar que essas medidas
tém impacto sobre a PA e também sobre
outros fatores de risco CV. A abordagem por
equipe multiprofissional é importante e tem
se mostrado util na ampliacdo das taxas de
adesao ao tratamento ndo medicamentoso e
medicamentoso.

Quadro 2.8 - Modificages no peso corporal e na ingestdo alimentar e seus efeitos sobre a PA

Controle do peso

Padrdo alimentar

Restrigdo do consumo
de sédio

Moderagdo no consumo
de dlcool

Atividade fisica

20 - 30 mmHg de diminuigdo da PA
para cada 5% de perda ponderal'

Redugéo de 6,7/3,5 mmHg*®

Redugdode2a7 mmHgnaPASedela
3 mmHg na PAD com redug@o progressiva
de 2,4 a 1,5 g sédio/dia, respectivamente™

Reducdo de 3,31/2,04 mmHg com a
redugdo de 3-6 para 1-2 doses/dia*

Redugdo de 3,6/5,4 mmHg

Manter IMC < 25 kg/m? até 65 anos
Manter IMC < 27 kg/m? apds 65 anos
Manter CA < 80 cm nas mulheres e
<94 cm nos homens

Adotar a dieta DASH

Restringir o consumo didrio de sddio para 2,0 g
ou seja, 5 g de cloreto de sédio

Limitar o consumo didrio de alcool a 1 dose nas
mulheres e pessoas com baixo peso e 2 doses
nos homens

Fazer no minimo 30 min/dia de atividade
moderada de forma continua (1 X 30 min) ou
acumulada (2 X 15 min ou 3 X 10 min)
em 5-7 dias da semana

Legenda: IMC — indice de massa corporal; CA — circunferéncia abdominal; PA — pressdo arterial; PAS — pressdo arterial

sistolica; PAD — pressdo arterial diastdlica

*Uma dose contém cerca de 14 g de etanol e equivale a 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho e 45 ml de bebida destilada.®®



Tratamento medicamentoso

0 fluxograma de tratamento da 7DBHA (Fi-
gura 2.2) recomenda iniciar o tratamento com
monoterapia para hipertensos estagio 1 de risco
baixo e moderado. Para hipertensos no estagio
1 de alto risco CV ou individuos dos estagios 2
e 3, a combinacao de farmacos deve ser a es-
tratégia preferencial de inicio de tratamento. Na
sequéncia, ajuste de doses e/ou adicao de no-
vos farmacos devem ser considerados quando
a resposta é parcial sem eventos adversos; na
presenca de eventos adversos ou auséncia de
resposta, deve-se substituir a terapia inicialmen-
te prescrita, para alcance da meta pressarica.
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Diuréticos, antagonistas de calcio, ini-
bidores da enzima conversora de angioten-
sina (IECA) e bloqueadores de receptores
de angiotensina (BRA) sdo as classes pre-
ferenciais para uso em monoterapia e em
combinagdo. Betablogueadores estariam
reservados para individuos que tenham in-
dicagoes especificas para seu uso, notada-
mente individuos com DAC e IC. Os Quadros
2.9 e 2.10 contém as moléculas mais utili-
zadas dessas classes de anti-hipertensivos
em monoterapia e em combinagéo, e suas
respectivas doses.

A combinagao de farmacos deve ser a én-
fase na abordagem do hipertenso. Admite-se

Hipertensdo

Estdgio 1 + RCV baixo e moderado

TNM + MONOTERAPIA*
Diuréticos (DIU)

IECA

BCC

BRA

BB (em casos especificos)

- Estagio 1 + RCV alto e muito alto
- Estagios2e 3

TNM + COMBINAGOES
Dois farmacos- classes diferentes em
doses baixas

N&o atingiu metas ou efeitos colaterais intoleraveis

/I\ Dose ‘Associar 22 ’ Trocar medicagdo

/I\ Dose ‘Associar 30 ‘ Trocar combinagdo

N3o atingiu metas

Acrescentar outros anti-hipertensivos

Figura 2.2 - Fluxograma para o tratamento da hipertensao
Legenda: RCV —risco cardiovascular; TNM — tratamento ndo medicamentoso; DIU — diuréticos; IECA —inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina; BCC — bloqueador dos canais de calcio; BRA — bloqueador do receptor de angiotensina; BB —

betabloqueadores
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensdo arterial; 2016.
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Principais classes de anti-hipertensivos comercialmente dlspomve\s no Brasil e suas moléculas mais prescritas

. .
Medicamentos m Numero de tomadas/dia

Tiazidicos
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 25 1
Indapamida 2,5 5 1
Indapamida SR*** 1,5 5 1
Alga
Furosemida 20 ** 1-2
Poupadores de potdssio
Amilorida*

Espironolactona 25 100
Inibidores adrenérgicos

Acdo central

Alfametildopa 500 1.500 2-3
Clonidina 0,2 0,6 2-3
Moxonidina 0,2 0,6 1
Rilmenidina 1 2 1
Betabloqueadores
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol 2,5 10 1-2
Carvedilol+ 12,5 50 1-2
Metoprolol e
Metoprolol (ZOK)*** =0 2 i
Nebivolol++ 5 10 1
Propranolol**/Propranolol (LA)*** 40/80 240/160 2-3/1-2
Alfabloqueadores
Doxazosina 1 16 1
Prazosina 1 20 2—3

Prazosma XL***
_—_
Hidralazina
Bloqueadores dos canais de calcio
Fenilalquilaminas

Verapamil Retard*** 120 480 1-2
Benzotiazepinas
Diltiazem AP, SR ou CD *** 180 480 1-2
Di-hidropiridinas
Anlodipino 2,5 10 1
Felodipino 5 20 1-2
Lacidipino 2 8 1
Lercanidipino 10 30 1
Manidipino 10 20 1
Nifedipino Oros*** 30 60 1
Nifedipino Retard*** 20 60 2-3
Nisoldipino 5 40 1-2
Nitrendipino 10 40 2-3
Cbgorssaagca | |
Benazepril 5 20 1
Captropil 25 150 2-3
Cilazapril 25 5 1
Delapril 15 30 1-2
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 20 1
Lisinopril 5 20 1
Perindopril 4 8 1
Ramipril 2,5 10 1
Trandolapril 2 4 1
Candesartana 8 32 1
Irbesartana 150 300 1
Losartana 25 100 1-2
Olmesartana 20 40 1
Telmisartana 40 160 1
Valsartana 320 1
_——
AI|qu|reno

*Medicamentos comercializados apenas em associagdes com outros anu—hlpertenswvos. **Dose maxima vamavel de acordo
com a indicagdo médica. ***Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e CD: formas farmacéuticas de liberagdo prolongada ou
controlada. + Alfa-1 e betabloqueador adrenérgico. ++ Betabloqueador e liberador de dxido nitrico

24 Fonte: Adaptado de VI Diretrizes brasileiras de hipertensdo; 2010.
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Quadro 2.10 - Principais combinagdes fixas de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Associagoes

Posologia (mg)

Clortalidona + amilorida

Espironolactona + hidroclorotiazida

Hidroclorotiazida + amilorida

Inibidor adrenérgico de ag¢do central + diurético

25 +5
50 + 50

25+2,5
50 +5

Alfametildopa + hidroclorotiazida

Betabloqueador + diurético

250 + 15

Atenolol + clortalidona

Bisoprolol + hidroclorotiazida

Metoprolol + hidroclorotiazida

Metoprolol ZOK*** + hidroclorotiazida

Propranolol + hidroclorotiazida

Inibidor da ECA + diurético

25 + 12,5
50 + 12,5
100 + 25

2,5+6,25
5+ 6,25
10 + 6,25
100 + 12,5
95 + 12,5
40 + 25

80 + 12,5
80 + 25

Benazepril + hidroclorotiazida

Captopril + hidroclorotiazida

Enalapril + hidroclorotiazida

Lisinopril + hidroclorotiazida

Perindopril + indapamida

Ramipril + hidroclorotiazida

5+ 6,25
10 + 12,5

50 + 25
10 + 25
20 + 12,5
50 + 25

10 + 12,5
20 + 12,5

4+1,25

5+ 12,5
5+25

Bloqueador de receptor AT1 + Diurético

Candesartana + hidroclorotiazida

Irbesartana + hidroclorotiazida

Losartana + hidroclorotiazida

Olmesartana + hidroclorotiazida

8 +12,5
16 + 12,5

150 + 12,5
300 + 12,5
300 + 25

50 + 12,5
50 + 25
100 + 25

20 + 12,5

40 + 12,5
40 + 25
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(o] rincipais combinagdes fixas de ar ipertensivos disponiveis no Brasil

20 + 12,5
Telmisartana + hidroclorotiazida 80 + 12,5
80 + 25

80 + 12,5
160 + 12,5

Valsartana + hidroclorotiazida 160 + 25
320 + 12,5

320 + 25

Bloqueador dos canais de célcio + betabloqueador

o 10 + 25
Nifedipino + atenolol 20 + 50
- 5+ 25
Anlodipino + atenolol 5+ 50

Bloqueador dos canais de célcio + inibidor da ECA

2,5+ 10
Anlodipino + benazepril 5+ 10
5+ 20

2,5+ 10
Anlodipino + enalapril 5+ 10
5+ 20

25+5
5+5
5+ 10
10 + 10

Anlodipino + ramipril

Manidipino + delapril 10 + 30

Blogueador dos canais de calcio + bloqueador do receptor AT1

2,5+ 50
Anlodipino + losartana 5+ 50
5+ 100

5+ 20
Anlodipino + olmesartana 5+ 40
10 + 40

5+ 80
5+ 160
Anlodipino + valsartana 5+ 320
10 + 160
10 + 320

- 2,5+ 16
Felodipino + candesartana 50 + 16
5+ 40
Anlodipino + telmisartana 5+ 80
10 + 80

Bloqueador dos canais de clcio + bloqueador do receptor AT1 + diurético

5+ 160 + 12,5
5+ 160 + 25
10 + 160 + 12,5

10 + 160 + 25

Anlodipino + valsartana + hidroclorotiazida

Fonte: Adaptado de VI Diretrizes brasileiras de hipertensao; 2010.
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que pelo menos 75% dos pacientes hiperten-
S0s necessitardo de dois ou mais farmacos
no curso do seu tratamento. Isto se deve ao
fato de que a combinagao de farmacos com
diferentes mecanismos de acdo permite si-
nergismo de acdo e bloqueio de mecanis-
mos ativados por um dos agentes, além de
reducdo de efeitos colaterais indesejaveis. 0
resultado é o melhor controle da HA, a pos-
sibilidade de emprego de menores doses, 0
que contribui para menor chance de eventos
adversos e maior facilidade posoldgica, au-
mentando as taxas de adesdo ao tratamento.
Adicionalmente, estudo italiano demonstrou
reducdo de 11% no risco de morbidade CV
em individuos que iniciaram o tratamento com
combinagdo de farmacos comparados aos
que iniciaram com monoterapia.

Para a escolha da combinagéo de anti-hi-
pertensivos a ser empregada, a Figura 2.3 deve
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ser observada e é uma novidade da 7DBHA.
As linhas continuas em verde representam as
associagdes com evidéncias cientificas mais
robustas para sua utilizacdo, destacando-se
as combinages de farmacos que utilizam um
IECA ou BRA associado a um diurético ou a um
antagonista de calcio, ou um diurético associa-
do a antagonista de célcio, pois essas combi-
nacoes demonstraram beneficio na protecao
cardiovascular em estudos clinicos controlados.
Duplo-blogueio do sistema renina-angiotensina-
-aldosterona (SRAA) néo é recomendado, pois
além de ndo demonstrar reducdo de desfechos
CV, apresentou maior incidéncia de eventos ad-
versos. As associagoes de diuréticos e betablo-
queadores podem ser consideradas, mas foram
menos testadas. Cuidado deve ser tomado com
alteragOes metabodlicas com essa combinagao,
em especial com o uso de betabloqueadores de
primeira e segunda geragoes.

Diuréticos tiazidicos

Betabloqueadores

Outros anti-hipertensivos

Bloqueadores dos
receptores da angiotensina

Antagonistas dos
canais de célcio

Inibidores da enzima conversora

de angiotensina tiazidicos

Combinagoes preferenciais
Combinacdes ndo recomendadas
Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Figura 2.3 - Esquema preferencial de associa¢cées de medicamentos, de acordo com mecanismos de

acdo e sinergia
Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial, 2016.
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Examinando as evidéncias mais recentes,
0s resultados do estudo HOPE-3 indicaram
beneficio da estratégia de combinagao de far-
macos em alteracoes iniciais da PA com risco
CV moderado, o que também ja foi conside-
rado na 7DBHA.

A escolha entre a combinagao de IECA
ou BRA com diurético ou antagonista de
calcio merece a consideracdo do estudo
ACCOMPLISH. Esse estudo clinico foi de-
senhado para comparar as duas estratégias
de combinagao em individuos de alto risco
CV, utilizando em um braco de tratamento o
IECA benazepril combinado a hidroclorotia-
zida e no outro brago o mesmo IECA com
anlodipino. A combinagao com anlodipino foi
superior e reduziu em 20% o risco do desfe-
cho primario do estudo. Dessa forma, as di-
retrizes, incluindo a 7DBHA, recomendam a
combinagdo com anlodipino como estratégia
preferencial em individuos de alto risco CV.
E de grande importancia destacar algumas
peculiaridades na escolha dos farmacos an-
ti-hipertensivos frente a condigoes clinicas
relevantes, frequentemente associadas a HA.
Seguem as recomendagoes da 7DBHA.

* Nos diabéticos, a combinagao de farma-
cos é preferencial, pois sdo individuos de
alto risco CV. Se nao ha nefropatia, qual-
quer farmaco pode ser utilizado; entretan-
to, se a nefropatia estiver presente, 0 uso
de bloqueadores do SRAA esta indicado.
0 uso de betabloqueadores pode ser con-
siderado em combinagéo a outros farma-
cos, especialmente se DAC ou IC estive-
rem presentes.

Na sindrome metabolica, os bloqueadores
do SRAA e os antagonistas de célcio sao
0S mais recomendados para tratamento
pela neutralidade metabdlica.

Na DAC, seja na situagdo pos-infarto, na
angina pectoris ou pos-revascularizagao

miocardica, recomenda-se o uso de be-
tabloqueadores, IECA ou BRA, além de
estatina e aspirina. Antagonistas de célcio
e diuréticos podem ser prescritos adicio-
nalmente para o alcance da meta de PA.
 No AVE prévio, é muito importante man-
ter o controle da PA e qualquer farmaco
anti-hipertensivo pode ser usado.
* Na doenga renal cronica (DRC), o contro-
le da PA é mandatorio ndo apenas para a
protecdo CV, mas também para protecao
renal e qualquer farmaco anti-hiperten-
sivo pode ser usado. Especial atengao
deve ser dada a presenca de albumindria,
potente marcador de risco GV e de lesao
renal. IECA ou BRA devem ser usados e se
associam a reducéo da albumindria. Diu-
réticos sao frequentemente empregados,
sendo recomendados os tiazidicos para
estagios 1 a 3, e os de alga para estagios
4 ¢ 5 da DRC. O duplo-bloqueio do SRAA
nao esta recomendado e antagonistas de
calcio, betabloqueadores, inibidores adre-
nérgicos centrais e vasodilatadores dire-
tos podem ser utilizados adicionalmente
na tentativa de alcangar a meta pressorica.
Por fim, é de fundamental importancia des-
tacar a importancia da adesdo e persisténcia
ao tratamento nas doencas cronicas como a
HA, ja que o tratamento feito de maneira irre-
gular ndo trara os beneficios e a protecéo car-
diovascular esperados. Admite-se que até 40%
dos hipertensos abandonem o tratamento no
primeiro ano, o que é muito preocupante. Entre
os fatores envolvidos na néo adeséo ao trata-
mento estdo a presenca de eventos adversos
e 0 nimero de tomadas diarias dos medica-
mentos. Meta-andlise de 20 estudos clinicos
mostrou que 0s BRA sdo a classe de farmacos
que mais se associa com maior adesao ao tra-
tamento, provavelmente pela sua alta tolerabi-
lidade. A combinagdo fixa de farmacos € uma



estratégia muito 0til para melhorar a adesao ao
tratamento e aumentar a taxa de controle da
HA. A crescente disponibilidade de combina-
coes em diferentes doses de cada componente
permite ajustes individuais dos farmacos en-
volvidos, possibilitando o tratamento mais ade-
quado e individualizado.

Em resumo, a redugdo da PA se associa
a beneficio clinico comprovado, com redugao
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Diabetes e Obesidade

Claudio Vieira Catharina

3.1 - DIABETES MELLITUS

Introducao

A populacéo mundial portadora de diabetes
mellitus (DM) é crescente e se faz mais eviden-
te nos paises em desenvolvimento. Estima-se
que sejam atualmente 387 milhGes de pessoas
acometidas no mundo. Crescimento e envelhe-
cimento populacional, urbanizagéo, obesidade
e sedentarismo sdo caracteristicas da exploséao
de casos de DM nos dias atuais. No Brasil, es-
tudos indicam uma prevaléncia que varia entre
7,5% a 20,0% dependendo da metodologia e

do momento da pesquisa. Em 2014, estimou-
-se em 11,9 milhdes de individuos acometidos
pela doenga no Brasil.

Classificacao

Grupo heterogéneo de doengas que cur-
sam com distdrbio da secregdo e/ou apro-
veitamento de insulina pelo organismo. O
denominador comum é a hiperglicemia. A
classificagdo e as caracteristicas do DM en-
contram-se no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 - Classificagdo e caracteristicas do diabetes mellitus

Classificagao

Caracteristicas

Destruigdo autoimune de células pancredticas. Deficiéncia de insulina. Depende de insulina. Pode
ocorrer com cetose. Existe uma forma no adulto insidiosa (LADA). FR: virus, introdugdo precoce

Fatores genéticos e ambientais. Defeitos na acdo e secregdo de insulina e regulacdo hepatica da
glicose. Cetose rara (infecgdo). Idade >40 anos. Sedentarismo, dieta rica em gorduras, obesidade

DM1 5% a 10% dos casos.

leite bovino, deficiéncia de vitamina D.
DM2 90% a 95% dos casos.

e envelhecimento.
QOutros tipos

DM gestacional

Classes
Intermediarias

Apresentagdo clinica variada: doengas do pancreas exdcrino (ex: pancreatite); farmacos (ex:
corticoides); endocrinopatias, infecgdes, doengas genéticas especificas na fungdo de células beta
ou agdo da insulina.

1% a 14% das gestagoes.

Inicio durante a gestagdo. Resisténcia a insulina e diminui¢do da fungdo de células beta. Ocorre
remissdo em até seis semanas apds o parto. Risco de DM nos 10 anos seguintes é de até 63% dos
casos.

Glicemia de jejum alterada.
Intolerdncia a glicose.

Legenda: DM — diabetes mellitus; DM1 — diabetes mellitus tipo 1; DM2 — diabetes mellitus tipo 2; FR — fatores de risco
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).



Manual de Prevengao Cardiovascular

Prevencao réncia para o diagnéstico de DM.
As acoes de prevengao do DM encontram-
-se no Quadro 3.2. Tratamento
0 tratamento farmacoldgico e nao farmaco-
Diagnostico logico e suas reagoes adversas sao apresenta-

0 Quadro 3.3 apresenta os valores de refe-  das na figura 3.1 e nos quadros 3.4 até 3.10.

Quadro 3.2 - Prevencgdo do diabetes mellitus

Prevengdo

DM1 Estimulo ao aleitamento materno (baixa evidéncia)

DM2 Combate a obesidade e ao sedentarismo. Tratar HAS e dislipidemia (associagdo em
prevengdo de doenga cardiovascular — principal causa de morte no DM).

Legenda: DM — diabetes mellitus; DM1 — diabetes mellitus tipo 1; DM2 — diabetes mellitus tipo 2; HAS — hipertensdo arterial
sistémica
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.3 - Valores de referéncia para o diagndstico de DM

Categoria Glicemia TOTG (2 horas apds A qualquer momento#
de jejum (mg/dL) sobrecarga) (mg/dL)*
Normal <100 <140
Intolerante 100 - 126 140 - 200
Diabético 2126 2200 >200 ou mais

*Diferente de glicemia pds-prandial;

#Acompanhado de sintomas de politria, polifagia, polidipsia e perda de peso
Legenda: DM — diabetes mellitus; TOTG — teste oral de tolerancia a glicose
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.4 - Medidas ndo farmacoldgicas

Conhecimento da doenca e seus desdobramentos
Tratamento de fatores de risco associados e controle do peso

Plano alimentar
Exercicios fisicos

Praticas de autocuidado e monitoramento

Técnicas motivacionais

Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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Farmacos orais

Quadro 3.5 - Medicamentos disponiveis: agdes farmacoldgicas e doses

Acdo farmacolégica Medicamentos / dose dia

Aumentam a secregdo de
insulina

Reduz produgdo hepatica da
glicose

Retarda absorgdo de
carboidratos

Aumenta a sensibilidade
a insulina em musculos,
adipdcitos e hepatdcitos
(sensibilizadores de insulina)

Aumento de GLP1 (maior
secregdo de insulina) e
redugdo de glucagon

Aumento de GLP1 (anédlogos
de GLP1)

Inibidores da SGLT2

Sulfonilureias

Glinidas

Biguanidas

Inibidores da
alfaglicosidase

Glitazonas

Inibidores da DPP4
(Gliptinas)

Andlogo de GLP1
(injetaveis)

Inibe SGLT2 no
tabulo renal
proximal. Reduz
sodio

Glibenclamida (2,5 mg a 20 mg) 1xao dia

Glimepirida (1 mg a 8 mg)

Glicazida (40 mg a 320 mg)

Repaglinida (0,5 mg a 16 mg)

Nateglinida (120 mg a 360 mg) L
Refeigdes
3 xao dia

Metformina (1000 mg a 2550 mg) 2a3xdia

Acarbose (50 mg a 300 mg) 3 xao dia

Pioglitazona (15 mg a 45 mg) 1xao dia

Sitagliptina (50 mg a 100 mg) lou

Vildagliptina (50 mg a 100 mg) 2 x ao dia

Saxagliptina (2,5 mg a 5 mg)

Linagliptina (5 mg) .
1xao dia

Exenatida (5 mcg a 10 mcg) 1x ao dia

Liraglutida (0,6 mcg a 1,8 mcg)

Dapaglifozina (5 mg a 10 mg) 1x ao dia

Empaglifozina (10 mg a 25 mg)
Canaglifozina 100 mg a 300 mg)

Legenda: GLP1 — peptideo semelhante ao glucagon; SGLT2 — cotransporte sodio-glicose
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Qua - Como selecio

medicamento?

Estado geral e comorbidades HAS, DCV, DLP, Leses-alvo

Valores de glicemia de jejum / HbA1C

Peso

Tempo da doenga

Resisténcia a insulina x faléncia células beta

<200 mg / 200 mg a 300 mg / >300 mg de glicose
Obeso x emagrecimento
Curto x longo

Perfil do fendtipo

Legenda: HbA1C — hemoglobina glicada; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DCV — doenga cardiovascular;

DLP —dislipidemia

Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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Progressdo da secregdo de insulina na evolugdo do
diabetes mellitus tipo 2: reflexos no tratam ento

A
|
<
=1 |
I s
(T |
< 1 Etapa 1 Etapa 2
a |
12 .
[T |
Z 5
21
B
Metformina Combinagdes ou
Pioglitazona monoterapia com
Acarbose Sulfonilureias
Sitagliptina Repaglinida
Vildagliptina Nateglinida
Saxagliptina Sitagliptina
Linagliptina Vildagliptina
Alogliptina Saxagliptina
Linagliptina
Alogliptina
Exenatida
Liraglutida
Lixisenatida

Dapaglifiozina
Empagliflozina
Canaglifiozina

Etapa 3

Combinagao com
insulina noturna

Etapa 4

e o

Insulinizacao plena
opcional: manter
sensibilizador de insulina

Figura 3.1 - Caracteristicas clinicas, tempo de doenca e selegdo de medicagdo oral no DM2
Fonte: Reproduzido das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.7 - Sugestdo de tratamento para DM2
Caracteristicas clinicas Sugestdes

Diagnostico recente

Metformina

Glicemia (G) <200 mg/dL / assintomatico ou oligossintomatico

Obeso / tempo de doenga nao longo

G entre 200 mg/dL e 300 mg/dL sem manifestagbes graves

G >300 mg/dL / cetonuria / perda de peso

G normal e HbA1C elevada

Perfil obeso / TG alto / HDL col baixo / HAS

Perfil magro e longa duragdo

Metformina ou iDPP4
iSGLT2 ou Acarbose

Associagdo de metformina
iDPP4 / Acarbose / Glitazona / iSGLT2
analogo de GLP1 (injetdvel)

Sulfas e glinidas
Insulina

Glinidas (Glicemia po6s-prandial alta)
Metformina e glitazona

Poupadores de secrecdo

Secretagogos e/ou insulina

Legenda: iDPP4 —inibidor de DPP4 dipeptidil peptidase-4; iSGLT2 — inibidor de cotransporte sodio-glicose; GLP1 — peptideo
semelhante ao glucagon; TG — triglicerideos
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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adro 3.8 - Efeitos colaterais e contraindicagdes dos antidiabéticos orais

m Co indicagoes Efeitos colaterais

Sulfas Doenga renal e hepatica graves Hipoglicemia / ganho de peso
Metiglinidas Gestagao Hipoglicemia
Biguanidas Gestagdo / Doenga renal e hepdtica graves / acidose Meteorismo e diarreia
Acarbose Gestagao Meteorismo e diarreia
Glitazonas Insuficiéncia cardiaca Il e IV / gestagdo / hepatopatia Retencdo hidrica

Ganho ponderal / fraturas
iDPP4 Hipersensibilidade Faringite, nduseas, cefaleia
iSGLT2 Doenga renal moderada a grave Infecgdo urinaria
Analogos GLP1 Hipersensibilidade Nausea, diarreia

Hipoglicemia (associagdes)

Legenda: iDPP4 —inibidor de DPP4 dipeptidil peptidase-4; iSGLT2 — inibidor de cotransporte sodio-glicose; GLP1 — peptideo
semelhante ao glucagon
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.9 - O uso de insulina no

Indicagbes Estratégias

Segundo agente apds dose maxima de metformina e Insulina basal (NPH)

HbA1C >8,5% ou sintomas Acdo rapida (refeigdes) — escapes glicémicos

G >300 mg/dL / cetonuria / perda de peso. No inicio manter a medicagdo oral na mesma dosagem e

suplementar insulina a noite
Se houver restrigdes a outros medicamentos Dose inicial 0,2 U/kg (10 U/kg a 15 U/kg)

Ajustes 3/3 dias (2 U/kg a 4 U/kg dia)
Alvo: G 110 mg/dL a 120 mg/dL SEM hipoglicemia

Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.10 - O uso de insulina no DM1

Instituir uso de insulina assim que houver o diagndstico

Dose 0,5 U/kg a 1 U/kg de peso

Dose depende de idade, peso, atividade fisica, fase puberal, automonitoramento e infec¢des
Dose pode alcangar 1 U/kg a 2 U/kg em fase puberal ou estresse fisico / emocional

40% a 60% da dose diaria - insulina basal e o restante em forma de bolus (rapida / ultrarrapida)

Casos especiais com pré-misturas, insulinas bifasicas ou dispositivos tipo bomba de insulina
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).

Quadro 3.11 - Como usar a insulina rapida

Insulina rapida Testar glicemia pds-prandial

Iniciar antes da refeigdo principal Quando a basal ndo atinge alvo

1 U para cada 15 g de carboidratos ou 2 U a 4 U de insulina apds a refei¢do
Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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3.2 - OBESIDADE

Introducao

TransformagGes econdmicas, sociais, sa-
nitarias e culturais aliadas ao crescente urba-
nismo e dificuldade a mobilidade social vém
transformando o perfil da populagéo brasileira

em um grande nimero de obesos. O Brasil ocu-
pa 0 quarto lugar entre 0s paises com maior
prevaléncia de obesidade. Ela esta associada
a enfermidades cardiovasculares como: hiper-
tensdo arterial sistémica (HAS), doenca arterial
coronariana (DAC), diabetes mellitus (DM), dis-
lipidemia e a alguns tipos de cancer.

Quadro 3.12 - Diagndstico e classificagdo

Condigdo clinica Parametros

Sobrepeso (pré-obeso) IMC 25-29,9 kg/m?

Obesidade | IMC 30-34,9 kg/m? (Classe | até 35 kg/m?)

Obesidade Il (grave) IMC 35-39,9 kg/m?

Obesidade Il (muito grave) IMC >40 kg/m?

Legenda: IMC — indice de massa corporea
Fonte: Adaptado da Diretriz brasileira de obesidade 2009/2010.

Quadro 3.13 - CondigGes de risco associadas a obesidade

Obesidade abdominal

DCV = HAS, DM, Dislipidemia e DAC
Apneia do sono

Hepatopatia gordurosa ndo alcodlica

Legenda: DCV —doengas cardiovasculares; HAS — hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DAC — doenga
arterial coronariana
Fonte: Adaptado de Marim e Navarro; 2007.

Quadro 3.14 - Tratamento nado farmacoldgico da obesidade

Dieta com redugao caldrica de 500 kcal ao dia

Dieta com redugdo a 800 kcal a 1000 kcal ao dia a ser proposta em casos selecionados (IMC >40 kg/m?)
Plano alimentar deve reduzir 0,5 kg por semana até 10% do peso inicial

Carboidratos (50% a 60% do valor calérico), proteinas (15%) e gorduras (25% a 35%)

Evitar consumo de dlcool, refrigerantes e sucos industrializados

Exercicios fisicos cinco vezes por semana por 30 minutos pelo menos

Evitar atividades sedentdrias na rotina do dia

Legenda: IMC — indice de massa corporea
Fonte: O Autor; 2017.
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Tratamento farmacolégico des que ndo responderam a dieta, mu-
da obesidade danca no estilo de vida e exercicios sdo

Pacientes com IMC >30 kg/m? ou candidatos a intervencdo farmacologica
IMC entre 27-30 kg/m? com comorbida- associada.

Quadro 3.15 - Alvos do tratamento

Perda de 5% do peso corpdreo Efetivo
Perda de 10% do peso corpdreo Muito bom - reduz DM2
Perda de 15% do peso corporeo Excelente — reduz HAS e lipides

Legenda: DM2 — diabetes mellitus tipo 2; HAS — hipertensdo arterial sistémica
Fonte: Adaptado de Marim e Navarro; 2007.

adro 3.16 - Medicamentos, doses, efeitos adversos e co

Fieitos adversos contraindicacoes

Orlistate 120 mg VO 3x Diarreia, flatuléncia e urgéncia fecal / Alergia
artrites / cefaleia / zumbido Gestagdo
Irregularidade menstrual / ITU Colestase
Deficiéncia de vitaminas / hepato e Transplantes
nefrotoxicidade / alergia Doengas absortivas
lorcaserina 10 mg VO 1x Alergia Alergia
Hipoglicemia Gestagdo
Cefaleia / nduseas / constipac&o / Clearance <30 ml/min
cansago / zumbido/ dor muscular Bradiarritmia
Doenga valvar / HAP / bradiarritmia Doenga valvar e IC
Depressdo e suicidio Depressdo

Anemia e leucopenia

Sibutramina 10 mg a 15 mg VO 1x Arritmia / HAS / HAP Alergia
Exacerbacdo de IC e DAC Gestagdo
Epilepsia Uso de IMAO

Bulimia ou anorexia
Insuficiéncia renal

Liraglutida 0,6 mg a 1,8 mg (1x) via SC  Alergia Alergia
Ndusea /diarreia DM1 ou cetose
Cefaleia / faringite Pancreatite
Colestase / constipagdo Insuficiéncia renal
Pancreatite Tumor endécrino e
Neoplasia de tireoide tireoidiano

Legenda: ITU —infecgdo do trato urindrio; DM1 — diabetes mellitus tipo 1; IMAO — inibidores de monoamina oxidase.;

IC —insuficiéncia cardiaca; HAS — hipertens&o arterial sistémica; HAP — hipertensdo arterial pulmonar; DAC — doenca arterial
coronariana

Fonte: O Autor; 2017.
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Tratamento cirargico

Quadro 3.17 - Indicagdes para o tratamento cirdrgico da obesidade

IMC >40 kg/m? - pacientes que ndo responderam a dieta, mudanca no estilo de vida, exercicios e medicamentos sdo

candidatos a cirurgia para redugdo de peso.

IMC >35 kg/m? com comorbidades e que ndo responderam a dieta, mudanga no estilo de vida, exercicios e
medicamentos, podem ser candidatos a cirurgia para a redugéo de peso, considerando-se o risco do procedimento e

potenciais beneficios em reduzir as comorbidades.

Procedimentos de lipoaspiragdo ndo modificam resisténcia a insulina ou fatores de risco cardiovascular.

Legenda: IMC — indice de massa corpdrea

Fonte: Adaptado das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016).
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Dislipidemias

Marcelo Heitor Vieira Assad

Introducao

Os fatores de risco cardiovascular, tais
como dislipidemia, hipertensdo arterial e
tabagismo atuam no processo de agres-
sao ao endotélio vascular e culminam na
génese da placa aterosclerdtica. A doenga
aterosclerdtica tem fisiopatologia inflama-
toria, multifatorial, de curso crénico e aco-
mete, principalmente, a intima das artérias
de médio e grande calibre. O depésito de
lipoproteinas na parede arterial é propor-
cional a concentragao das lipoproteinas no
plasma. Além do aumento da permeabili-
dade as lipoproteinas, outra manifestagao
da disfuncao endotelial & o surgimento de
moléculas de adesao leucocitaria na super-
ficie endotelial, processo estimulado pela
presenca de LDL oxidada (LDL-0x).

Metabolismo lipidico
Lipoproteinas

As lipoproteinas podem ser classificadas
em quatro classes e em dois grupos, a saber:

1. As ricas em triglicerideos (TG),
maiores e menos densas, represen-
tadas pelos quilomicrons, de origem
intestinal, e pelas lipoproteinas de

densidade muito baixa (VLDL), de
origem hepatica;

2. As ricas em colesterol, incluindo 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 ligagao covalente de uma
particula de LDL a apo(a). A fungdo
fisiologica da Lp(a) ndo é conheci-
da, mas em estudos mecanicisti-
coS e observacionais, ela tem sido
associada a formagao e progressao
da placa aterosclerdtica.

Classificacdo etioldgica
Tanto as hiper quanto as hipolipide-

mias podem ter causas primarias ou se-
cundarias.

 Causas primarias — o distarbio lipidico
é de origem genética.

e Causas secundarias — determina-
da pelo estilo de vida inapropriado,
doencgas ou farmacos (Quadros 4.1
e 4.2).
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Quadro 4.1 - Dislipidemias secundarias as doengas e ao estilo de vida inapropriado

Doengas e situagoes clinicas Colesterol total Triglicérides

Insuficiéncia renal cronica N N
sindrome nefrética -

Hepatopatia cronica JEROM O M ou b Normal ou leve
Diabetes mellitus tipo 2 _ N2 T
Sindrome de Cushing t _ ™
Hipotireoidismo ™ Moud T
Obesidade o N2 ~
Bulimia 0 _ T
Anorexia 0 _ _
Tabagismo _ N2 _
Etilismo _ T ™
Ingesta excessiva de gorduras trans ™ N T
Sedentarismo 0 N2 Tt

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo cardiovascular; 2017 (in press).

Quadro 4.2 pidemias secunddrias aos farmacos

Diuréticos _ o

Betabloqueadores _ ™

Contraceptivos ™ T _
Corticoides ™ T _
Anabolizantes ™ _ N2
Inibidores de protease ™ T _
Isotretinoina ™ ™

Ciclosporina ™ ™~

Estrégenos _ > >4
Progestagenos _ > >4
Tibolona N2

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevengdo cardiovascular; 2017 (in press).
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Classificacao laboratorial Os valores de referéncia e de alvo terapéu-
As dislipidemias podem ser classificadas  ticO conforme o risco cardiovascular estimado
em: estao dispostos no Quadro 4.3.

* Hipercolesterolemia isolada — aumen- L .
to isolado do LDL-colesterol (LDL-c Ava}lagao lab_o[a'_corlaldos
>160 mg/dL). parametros lipidicos e

e Hipertrigliceridemia isolada — au- das apollpoero'?emas
mento isolado dos triglicerideos ~ Metas terapéuticas absolutas

(=150 mg/dL ou =175 mg/dL, se for ~ © reducao percentual

amostra sem jejum).
« Hiperlipidlemia mista — aumento do LDL-colesterol (LDL-c)

LDL-colesterol (LDL-¢c =160 mg/dL)* * Risco cardiovascular muito alto: meta
e dos triglicérides (TG =150 mg/dL ou de LDL-c <50 mg/dL. Estarecomenda-
>175 mg/dL, se a amostra for obtida Gao baseia-se no estudo IMPROVE-IT,
sem jejum). no qual a associacdo entre ezetimi-
e Se TG =400 mg/dL, o célculo do ba e sinvastatina promoveu redugao
LDL-c pe|a formula de Friedewald é ina- adicional do LDL-c e diminuiu a chance
dequado, devendo-se entao considerara de eventos cardiovasculares em refa-
hiperlipidemia mista quando o nao ¢éo a sinvastatina isolada, em pacien-
HDL-¢c =190 mg/dL. tes apos sindrome coronariana aguda,
« HDL-c baixo - reducio do HDL-c particularmente aqueles com diabetes
(homens <40 mg/dL e mulheres mellitus.
<50 mg/dl_) isolada ou em associagéo ¢ Risco cardiovascular alto: meta de
a aumento de LDL-c ou de TG. LDL-c <70 mg/dL. Sempre que pos-

Quadro 4.3 - Valores de referéncia e de alvo terapéutico conforme avaliagdo de risco cardiovascular estimado para
adultos maiores de 20 anos

Lipideos Sob jejum (mg/dL) S?rl: gjfét;n ri?::gz:zl
Colesterol total <190 <190 Desejével
HDL-c > 40 > 40 Desejavel
Triglicérides <150 <175 Desejavel

Categoria de risco

<130 <130 Baixo
<100 <100 Intermedidrio
ke <70 <70 Alto
<50 <50 Muito alto
<160 <160 Baixo
o <130 <130 Intermediario
NEB[RIEL-e <100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo cardiovascular; 2017 (in press).
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sivel e tolerado, deve-se dar preferéncia
para 0 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, redugao do
LDL-c em pelo menos 50%.

* Risco cardiovascular intermediario:
meta de LDL-c <100 mg/dL. Nestes
casos, sempre que possivel e tolerado,
deve-se preferir 0 uso de estatina de
intensidade pelo menos moderada, ou
seja, tratamentos associados a redugdo
do LDL-c entre 30% e 50%.

* Risco cardiovascular baixo: meta de
LDL-c deve ser <130 mg/dL. O trata-
mento medicamentoso deve ser con-
siderado principalmente naqueles com
LDL-c persistentemente >160 mg/dL.

Colesterol ndo HDL

» A meta secundaria para o colesterol nao
HDL deve ser 30 mg/dL acima da meta
para o LDL-c. Assim, no risco muito
alto, a meta do colesterol ndo HDL deve
ser <80 mg/dL; no alto risco <100 mg/dL;
no risco intermedidrio <130 mg/dL; e
no baixo risco <160 mg/dL.

HDL-colesterol (HDL-c)

* Nao hd metas estabelecidas para o
HDL-c, tampouco se recomenda trata-
mento farmacoldgico objetivando a ele-
vacéo dos niveis de HDL-c. Embora se
reconheca a relagao epidemiologica in-
versa entre niveis de HDL-c e incidéncia
de doenga cardiovascular, os estudos
de intervengdo mais recentes falharam
em demonstrar beneficio clinico através
da elevagao do HDL-c.

Triglicerideos e outros

e Com relagéo aos triglicerideos, con-
sidera-se que pacientes com valores
>500 mg/dL devam receber terapia
apropriada para redugao do risco de
pancreatite. Aqueles com valores entre
150-499 mg/dL devem receber terapia
individualizada, com base no risco car-
diovascular e condicGes associadas.

« Apolipoproteinas ou de Lipoproteinas(A)
nao tém metas terapéuticas especifica-
das, embora se reconheca que a apo B
e a Lp(a) possam adicionar informagao
prognostica em relagdo ao LDL-c em
alguns casos.

Tratamento farmacolégico
das dislipidemias

Estatinas

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
de reducéo do LDL-c com estatinas ocorreu
reducdo em 10% na mortalidade por todas
as causas, principalmente devido a reducéo
no numero de mortes por doenga arterial co-
ronariana DAC (—20%). Os estudos mostram
reducdo, também, dos eventos isquémicos
coronarianos agudos, necessidade de revas-
cularizagdo do miocardio e acidente vascular
encefalico. Com base nestas evidéncias, o
uso de estatina esté indicado como primeira
opcéo em terapias de prevencao primaria e
secundaria.

A reducéo do LDL-c varia entre as esta-
tinas e essa diferenca fundamentalmente se
relaciona a dose inicial. A cada vez que se do-
bra a dose de quaisquer estatinas, a redugao
média adicional do LDL-c serd de 6% a 7%.
Recomenda-se que seja empregada a estatina



que estiver disponivel no Servigo, procuran-
do-se atingir as metas terapéuticas, com o
ajuste de doses e eventual associagao de far-
macos. As estatinas também reduzem os TG,
em geral, diretamente proporcional a sua ca-
pacidade de reduzir o LDL-c. Com relagdo ao
HDL-c, as estatinas podem elevar suas taxas,
em geral com pequeno aumento percentual.
No entanto, nos estudos de prevengdo prima-
ria ou secundaria com estatinas, a variagao
do HDL-c ou TG ndo influenciou a redugéo de
eventos cardiovasculares (CV).

Efeitos adversos

e Musculares: sd 0s mais comuns e
podem surgir em semanas ou anos
apos o inicio do tratamento. Variam
desde mialgia com ou sem elevagdo
da creatina quinase (CK) até a
rabdomiolise. A dosagem de CK deve
ser avaliada no inicio do tratamento,
principalmente em individuos de alto
risco de eventos adversos musculares,
tais como: pacientes com antecedentes
de intolerancia a estatina; individuos
com antecedentes familiares de mio-
patia; uso concomitante de farmacos
que aumentem o risco de miopatia. A
dosagem rotineira de CK nao é reco-
mendada em pacientes ja em uso de
estatina, exceto se ocorrerem sintomas
musculares (dor, sensibilidade, rigidez,
cdimbras, fraqueza e fadiga localizada
ou generalizada), introdugao de farma-
C0S que possam interagir com estatina
ou quando se eleva a dose da estatina.
Avaliagao basal das enzimas hepaticas
(ALT, AST) deve ser realizada antes do
inicio da terapia com estatina. Durante
0 tratamento deve-se avaliar a fungdo
hepatica quando ocorrerem sintomas
ou sinais sugerindo a presenca de he-
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patotoxicidade (fadiga ou fraqueza,
perda de apetite, dor abdominal, urina
escura ou aparecimento de ictericia.

Resinas

No Brasil, somente a colestiramina esta
disponivel. Essa resina foi testada no estudo
Lipid Research Clinics Coronary Prevention
Trial, cujo desfecho primario combinado de
morte por doenga coronariana e infarto do
miocardio foi reduzido em 19%. Quando foi
adicionada as estatinas, ndo houve beneficio
adicional. A reducao do LDL-c é dose-depen-
dente e pode variar de 5% a 30% nas doses
de 4-24 g/dia. Deve ser administrada distante
de outros medicamentos, pois pode interferir
na absorgdo de muitos deles. Recomenda-se
que sejam tomados os remédios rotineiros
uma hora antes da tomada da colestiramina e/
ou quatro horas depois desta. Por ndo ser ab-
sorvida para a circulacao sistémica, tem sido
recomendada para criangas hipercolesterolé-
micas, isoladamente, ou em associagdo com
estatinas e é o Unico farmaco liberado para
mulheres no periodo reprodutivo sem método
contraceptivo seguro, e durante os periodos de
gestacao e amamentacéo.

A colestiramina esta disponivel em enve-
lopes de 4 g. A posologia inicial ¢ de 4 g/dia,
podendo-se atingir o0 maximo de 24 g/dia. Po-
sologias superiores a 16 g/dia sao dificilmente
toleradas. A apresentagao na forma /ight pode
melhorar sua tolerancia, mas contém fenilala-
nina, o que restringe seu uso em portadores
de fenilcetondria. Os principais efeitos colate-
rais relacionam-se ao aparelho digestivo, por
interferir na motilidade intestinal: obstipagao
(particularmente em idosos), plenitude gastri-
ca, nauseas e meteorismo, além de exacerba-
cdo de hemorroidas preexistentes. Raramente,
podem ocorrer obstrugdo intestinal e acidose
hiperclorémica em idosos e criangas, respec-
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tivamente. Diminui, eventualmente, a absorgao
de vitaminas lipossoliveis (A, D, K, E) e de
acido falico. Suplementagao desses elementos
a criangas ou a adultos pode ser necessaria.
Entre os efeitos bioquimicos, verifica-se, even-
tualmente, aumento dos niveis de triglicérides,
secundario ao estimulo a sintese hepatica de
VLDL. Como consequéncia, seu uso deve ser
evitado na hipertrigliceridemia, particularmente
se houver niveis acima de 400 mg/dL.

Recomendacao: recomenda-se a adicéo
de colestiramina ao tratamento com estati-
nas quando a meta de LDL-c nao for obtida
apesar do uso de estatinas potentes em do-
ses efetivas. E o inico farmaco liberado para
mulheres no periodo reprodutivo, sem mé-
todo anticoncepcional efetivo, e durante os
periodos de gestacéo e amamentacéo.

Ezetimiba

A ezetimiba isolada constitui opgao tera-
péutica em pacientes que apresentam intole-
rancia as estatinas. A ezetimiba associada a
doses toleradas de estatina € uma alternativa
em pacientes que apresentam efeitos adver-
s0s com doses elevadas de estatina. Em pe-
quenos estudos o tratamento com ezetimiba
reduziu esteatose hepatica nao alcoolica. No
entanto o beneficio clinico desse efeito ainda
requer investigagdo em ensaios dimensiona-
dos para avaliar desfechos clinicos. A ezeti-
miba é empregada na dose Unica de 10 mg/
dia. Pode ser administrada a qualquer hora
do dia, com ou sem alimentagdo, ndo inter-
ferindo na absorgdo de gorduras e vitaminas
lipossoliveis. Os efeitos colaterais sao raros
e relacionados ao transito intestinal. Por pre-
caugao, recomenda-se que ela ndo seja utili-
zada em casos de dislipidemia com doenga
hepatica aguda.

Tratamento da
hipertrigliceridemia

Os fibratos tém indicagéo prioritaria no
tratamento da hipertrigliceridemia isolada
e, em segundo lugar, o acido nicotinico ou a
associacdo de ambos. Pode-se ainda utilizar
nesta dislipidemia os &cidos graxos émega-3
isoladamente ou em associagdo com outros
farmacos.

(Caso as taxas de TG estejam >500 mg/dL,
deve-se iniciar o tratamento com um fibrato
adicionando-se, se necessario, acido nicoti-
nico e/ou 6mega-3. Nesta situacdo, a meta
prioritaria é a reducéo do risco de pancreatite.
Apos reavaliagdo, caso haja a necessidade de
reducdo adicional da colesterolemia, pode-se
adicionar uma estatina e/ou outros redutores
da colesterolemia. Nestes casos, deve ser evi-
tado o uso do genfibrozila nas associacées
de fibratos e estatinas.

Caso as taxas de ftriglicérides estejam
<500 mg/dL, deve-se iniciar o tratamento com
uma estatina isoladamente e, se necessario,
associar a ezetimiba, priorizando-se a meta de
LDL-c ou nao HDL-c.

Fibratos

Reduzem as taxas séricas de triglicérides de
30% a 60%. No entanto, a reducdo sera mais
pronunciada quanto maior o valor basal da tri-
gliceridemia. Aumentam o HDL-c de 7% a 11%.
Sua agao sobre o LDL-c € variavel, podendo di-
minui-lo, ndo modifica-lo ou até aumenta-lo. Pa-
recem ter efeitos pleiotropicos, contudo, ndo se
conhece a relevéncia clinica dos mesmos. No
Quadro 4.4 estdo descritos os fibratos disponi-
veis e seus respectivos efeitos no perfil lipidico.

Os estudos clinicos disponiveis demons-
traram resultados inconsistentes com relagéo
ao beneficio da monoterapia com fibrato na
redugao dos eventos CV. Os fibratos séo in-
dicados no tratamento da hipertrigliceridemia
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Quadro 4.4 - Doses dos fibratos e alterages lipidicas percentuais médias

Farmacos Dosagem (mg/dia)
Bezafibrato 200-600
Bezafibrato retard 400
Genfibrozila 600-1200
Genfibrozila retard 900
Etofibrato 500
Fenofibrato 160-250
Ciprofibrato 100

- TG (%) & HDL-c (%) -> LDL (%)
30-60 7-11 Varidvel
30-60 7-11 Varidvel
30-60 7-11 Variavel
30-60 7-11 Variavel
30-60 7-11 Variavel
30-60 7-11 Varidvel
30-60 7-11 Varidvel

Efeito dependente da dose utilizada e do valor basal inicial dos TG

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo cardiovascular; 2017 (in press).

endogena quando houver falha das medidas
ndao farmacologicas. Quando os TG forem
muito elevados (>500 mg/dL) séo recomen-
dados, inicialmente, junto com as medidas nao
farmacologicas e no tratamento da dislipidemia
mista com predominio de hipertrigliceridemia.

A ocorréncia de efeitos colaterais graves
durante tratamento com fibratos é pouco fre-
quente, levando a necessidade da interrup-
¢do do tratamento. Podem ocorrer: disturbios
gastrointestinais, mialgia, astenia, litiase biliar
(mais comum com clofibrato), diminuigao de
libido, erupgao cuténea, prurido, cefaleia e per-
turbagdo do sono. Raramente observa-se au-
mento de enzimas hepaticas e/ou CK, também
de forma reversivel com a interrupgéo do tra-
tamento. Casos de rabdomidlise tém sido des-
critos com 0 uso da associacdo de estatinas
com genfibrozila. Orienta-se, por isso, evitar
esta associagdo. Recomenda-se cautela nas
seguintes condigoes clinicas: a) portadores de
doencga biliar; b) uso concomitante de anticoa-
gulante oral, cuja posologia deve ser ajustada;
c) pacientes com funcéo renal diminuida; e d)
associacdo com estatinas.

Acidos graxos dmega-3

Acidos graxos 6mega-3 (w-3) sdo poli-
insaturados derivados do 6leo de peixes e
de certas plantas e nozes. O o6leo de peixe
contém tanto o dcido docosa-hexaenoico
(DHA) quanto o 4&cido eicosapentaenoico
(EPA), mas os oleos de origem vegetal
contém predominantemente o dcido alfa-
linolénico (ALA). Em altas doses (4 g a 10 g/dia)
reduzem os TG e aumentam discretamente o
HDL-c, podendo, entretanto, aumentar o
LDL-c. Recentes meta-analises nao confir-
mam o beneficio dessa terapia na redugao
de eventos CV, coronarianos, cerebrovas-
culares, arritmias ou mortalidade global.
Assim, sua indicacao na terapia de preven-
¢ao CV nao esta recomendada.

Recomendacao: Acidos graxos 6mega-3
em altas doses (4 g a 10 g/dia) podem ser
usados associados a outros hipolipemiantes
em portadores de hipertrigliceridemia grave
que nao atingiram niveis desejaveis com o
tratamento.
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Acido nicotinico (niacina)

0 acido nicotinico reduz a sintese de TG
pelos hepatdcitos; reduz o LDL-c em 5% a 25%;
aumenta o HDL-c em 15% a 35%; diminui tri-
glicérides em 20-50%; e, indiretamente, ocorre
reducao da Lp(a) em 26%. N&o ha evidéncia
de beneficio deste farmaco em individuos
com LDL-c controlado. A V Diretriz Brasileira
de Dislipidemia nao recomenda a utilizagéo do
acido nicotinico isoladamente ou associado as
estatinas na prevengéo da doenga CV.

Inibidores da pré-proteina
convertase subtilisina kexina tipo
9 (PCSK9)

A PCSK9 é uma enzima que modula a den-
sidade de LDL-R. Ela é sintetizada no nucleo
celular e secretada pelos hepatdcitos, e se
liga aos LDL-R na circulagao, favorecendo sua
degradagdo. Dois inibidores da PCSK9 foram
aprovados no Brasil para comercializagdo em
2016, o alirocumabe ¢ o evolocumabe.

Ambos sao administrados através de inje-
¢do subcutanea: o alirocumabe a cada duas se-

manas na dose de 75 mg ou 150 mg, enquanto
0 evolocumabe com injecdo de 140 mg duas
vezes por més ou 420 mg uma vez ao més.
Esses farmacos reduzem as concentragoes
de LDL-c em média 60% em comparagao ao
placebo. Quanto a indicacéo de evolocumabe
e alirocumabe no tratamento das dislipidemias,
recomenda-se a utilizagcdo somente em pacien-
tes com risco CV elevado. Foram adotadas as
orientagoes do National Institute for Health and
Care Excellence (NICE - <https://www.nice.
org.uk>) tendo como base as taxas de LDL-c
quando elevadas a despeito do uso de dose
maxima tolerada de hipolipemiantes ou quando
sua utilizacao é limitada por intolerancia (Qua-
dro 4.5).

0 uso dos inibidores da PCSK9 em geral
¢ seguro e bem tolerado. Sao efeitos adversos
descritos: nasofaringite, nauseas, fadiga e au-
mento da incidéncia de reacGes no local da
injecao (vermelhidao, prurido, edema ou sen-
sibilidade/dor).

0 estudo FOURIER, publicado recentemen-
te, com mais de 27.000 pacientes mostrou
reducdo de cerca de 15% no risco relativo de

Quadro 4.5 - Indicagdo dos inibidores da PCSK9 segundo condigdes clinicas e taxas de LDL-c conforme as
recomendacdes da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemia e prevengdo cardiovascular da Sociedade Brasileira

de Cardiologia

DCV de alto risco*

N&o recomendado em
qualquer nivel de LDL-c

Hipercolesterolemia ndo
familiar ou dislipidemia mista

Hipercolesterolemia familiar Recomendado somente
heterozigdtica

maior >200 mg/dL

se LDL-c persistentemente

DCV de muito alto
risco**

Recomendado

somente se LDL-c
persistentemente maior
>140 mg/dL

Recomendado

somente se LDL-c
persistentemente maior
>160 mg/dL

Recomendado somente se LDL-c persistentemente
maior >140 mg/dL

*DCV de alto risco — definida pela histdria de sindrome coronariana aguda (como infarto do miocardio ou angina instavel,
necessitando hospitalizagdo), revascularizagdo coronariana ou de outro territdrio arterial, doenca cardiaca cronica, AVE

isquémico, doenca arterial periférica

**DCV de muito alto risco — definido por evento CV recorrente ou evento CV em mais de um leito vascular

Legenda: DCV — doenga cardiovascular

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo cardiovascular; 2017 (in press).



desfechos cardiovasculares para individuos de
alto risco em uso concomitante com estatinas.
0 impacto econémico do uso dessa terapia
ainda precisa ser avaliado devido ao alto custo
da medicacéo. Essas terapias poderdo mudar
no futuro a historia natural de pacientes com
doencas cardiovasculares.

Tratamento ndo farmacolégico
das dislipidemias

A terapia nutricional deve sempre ser adota-
da. 0 alcance das metas de tratamento é variavel
e depende da adeséo a dieta, as corregées no
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estilo de vida — perda de peso, atividade fisica
e cessacdo do tabagismo. Os niveis séricos de
colesterol e TG se elevam em fungdo do con-
sumo alimentar aumentado de colesterol, de
carboidratos, de acidos graxos saturados, de
acidos graxos trans e de excessiva quantidade
de calorias. Por isso a selegao adequada des-
ses itens podera contribuir de maneira eficaz
no controle das dislipidemias. Recomendagoes
dietéticas encontram-se resumidas no Quadro
4.6 e 0 impacto das intervencoes alimentares
sobre a hipercolesterolemia e a hipertrigliceri-
demia no Quadro 4.7.

Quadro 4.6 - Recomendagdes dietéticas para o tratamento das dislipidemias

LDL-c dentro

LDL-c acima da

Recomendagdes dametaesem | metaou presenca [NELIII Elevado Muito
comorbidades* | de comorbidades* 150-199 200-499 elevado
mg/dL mg/dL 2500 mg/dL

Perda de peso Mg::g;\’j:l” 5-10% Até 5% 5-10% 5-10%
Carboidrato (%VCT) 50-60% 45-60% 50-60% 50-55% 45-50%
facticalesliela i <10% <10% <10% 5-10% <5%
(%VCT)
Proteina (%VCT) 15% 15% 15-20% 20%
Gordura (%VCT) 25-35% 25-35% 25-35% 30-35% 30-35%
Acidos graxos trans . .
(%VCT) Excluir da dieta
,(Aa/ii\;ig_?)graxos saturados <10% <7% <5% <5%
Acidos graxos
monoinsaturados 15% 10-20% 10-20% 10-20%
(%VCT)
Acidos graxos poli-
insaturados (%VCT) 5-10% 5-10% 10-20% 10-20% 10-20%
Acido linolénico (g/dia) 1,1-1,6
EPA e DHA - 0,5alg 1-2g >2g
Fibras 25 g, sendo 6 g de fibra soltvel

*Comorbidades: hipertensdo arterial sistémica, diabetes, sobrepeso ou obesidade, circunferéncia da cintura aumentada,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, sindrome metabdlica, intolerancia a glicose ou aterosclerose significativa

Legenda: EPA — acido eicosapentaenoico; DHA — acido docosa-hexaenoico

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevengao cardiovascular; 2017 (in press).

Triglicerideos
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Quadro 4.7. Impacto da modificagdo de habitos alimentares e do estilo de vida sobre a hipercolesterolemia e a

hipertrigliceridemia

Interveng¢do ndo medicamentosa

Nivel de
evidéncia

Magnitude

Hipercolesterolemia

Redugdo de peso

Reduzir a ingestdo de AG saturados
Reduzir a ingestdo de AG trans
Ingestdo de fitoesterois

Ingestdo de fibras soluveis
Ingestdo de proteinas da soja

Aumento da atividade fisica

+ B
++ A
+++ A
+++ A

++ A

+ B

+ A

Hipertrigliceridemia

Redugdo de peso +++ A
Redugdo da ingestdo de bebidas alcodlicas +++ A
Redugdo de ingestdo de aglcares simples +++ A
Redugdo da ingestdo de carboidratos ++ A
Substituicdo (parcial) de acidos graxos saturados por mono e poli-insaturados ++ B
Aumento da atividade fisica ++ A

Fonte: Adaptado da Atualizagdo da V Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo cardiovascular; 2017 (in press).
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Tabagismo

Glaucia Maria Moraes de Oliveira
Ana Luisa Rocha Mallet

Introducao

0 uso de substancias psicoativas, como o
consumo de tabaco e alcool, esta presente em
todas as culturas e acompanha o ser huma-
no em sua trajetoria. O sucesso da adesédo a
essas substancias advém do fato de atuarem
no sistema limbico, no circuito de recompensa,
acarretando dependéncia quimica e psicologi-
ca. Esse sistema faz parte do processo evolu-
tivo de adaptagdo que promoveu a preserva-
¢do das espécies e & um dos determinantes
das repetidas recaidas observadas quando o
paciente pretende deixar de fumar.

Por outro lado, parar de fumar é a medida
mais eficaz na prevencao das doencas relacio-
nadas ao tabaco. No entanto, ndo recebe, nas
consultas médicas, seja em nivel ambulatorial
seja durante internacOes, a atencao necessa-
ria para que se inicie o processo de abandono
da causa evitavel mais frequente das doengas
cardiovasculares (DCV) e de muitos canceres.

0 Quadro 5.1 sumariza informacées rele-
vantes sobre o tabagismo para profissionais
da area da salde. O Quadro 5.2 descreve 0
comportamento esperado desses profissio-
nais em relagao ao fumo.

Quadro 5.1 - Informagdes importantes sobre o tabagismo

v’ A cada tragada, o tabagista inala mais de 4 700 substancias além da nicotina, como o monéxido de carbono, alcaloides
do alcatrdo, aldeidos, metais pesados, nitrosaminas, elementos radioativos e outros agentes altamente toxicos, sendo
60 desses componentes causadores de cancer.

v’ 0 tabagismo é considerado hoje uma doenga pedidtrica: 80% dos fumantes comecam a fumar antes dos 20 anos de
idade, o que tem sido impulsionado por agressivo marketing das industrias tabaqueiras cujo publico-alvo é a juven-
tude.

v A nicotina é a responsével pela dependéncia, sendo considerada uma das mais potentes drogas psicoativas, gerando
seus efeitos entre 9-14 segundos apds a primeira tragada.

v' Convencdo-Quadro para Controle do Tabagismo (CQCT), realizada em 2003, representou um grande esforco coordena-
do pela Organizagdo Mundial da Satide (OMS) para limitar os efeitos de uma epidemia mundial de tabagismo.

v" Todos os tipos de tabaco s3o perigosos e ndo ha nivel seguro de exposi¢do. Em média, o paciente realiza de trés a dez tenta-
tivas até obter a abstinéncia definitiva.

v’ Estima-se em seis milhdes a mortalidade mundial relacionada com o tabagismo, e pouco mais de meio milhdo pela
inalagdo passiva da fumaga.

v Cerca de 25% da populag3o adulta mundial fuma cigarros, em torno de 1 200 cigarros/ano/per capita. Metade tera probabi-
lidade de morrer por problemas relacionados com o fumo e perda aproximada de 15 anos de vida.

Particular atencdo deve ser dada a:
o Criangas e adolescentes, pela fragilidade organica e maior susceptibilidade ao dano, a dependéncia e a ansiedade de
descobertas.
o Mulheres gravidas pelo risco de dano fetal; mulheres usando anovulatérios pelos riscos de tromboembolismo.
o Pacientes cardiopatas, portadores de outras doengas cronicas e os ja expostos a outros fatores de risco.
o Pacientes portadores de outros problemas psicolégicos ou doengas mentais e os pertencentes a grupos socialmente
desfavorecidos.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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Quadro 5.2 - Comportamento esperado dos profissionais de satide em relagdo ao fumo

o Nao fumar em ambientes de assisténcia a saude e ter responsabilidade sobre o modelo social.

¢ Naanamnese perguntar sobre exposi¢do atual e pregressa ao fumo, ativo e passivo, sua intensidade e duragdo. Regis-
trar os dados coletados e sinalizar os pacientes de maior risco que necessitardo de intervengdo precoce.

e Buscar possiveis complicagdes relacionadas ao tabagismo e conscientizar os pacientes sobre os riscos a que estdo

expostos, recomendando o abandono do fumo.

e Apoiar o paciente e acompanhar o processo de abandono utilizando estratégias e técnicas de aconselhamento.
o Atualizar-se sobre recursos terapéuticos existentes, prescrevendo-os, ou referindo a profissionais e servigos habilitados.
e Cooperar com atividades e campanhas comunitarias de controle.

Fonte: Os Autores; 2017.

Fumar leva a uma doenca - tabagismo -
caracterizada por intensa dependéncia qui-
mica de nicotina e classificada com o cédigo
F-17 pela CID-10.

Epidemiologia
Alguns dados sd@o muito expressivos sobre
a epidemia mundial de tabagismo:
» 25% (prevaléncia estandardizada por ida-
de) da populaga adulta no mundo é fuman-
te (47,5% homens; 10,3% mulheres), o
que representam 933,1 milhdes de fuman-
tes diarios em 2015, 5,4% em mulheres e
25% nos homens. Em 2015, 6,4 milhdes
de mortes (95% Ul 5,7-7,0) foram atribui-
das ao tabagismo, representando 4,7% de
aumento nos Ultimos 10 anos.
e Cerca de 80% de fumantes estao nos
paises em desenvolvimento.
 (Cerca de 1/3 das mortes por cancer esta
diretamente associado ao tabagismo.

e (Os tabagistas vivem em média menos
cinco anos que 0s ndo fumantes.

e 0 Brasil registrou a maior redugdo da
prevaléncia em ambos 0s sexos, dimi-
nuindo de 56,5% (51,9-61,1) e 55,8%
(48,7-61,9), respectivamente, em ho-
mens e mulheres, de 1990 a 2015.

(s Obitos atribuiveis ao tabagismo repre-
sentaram 13% da totalidade de mortes no
Brasil, em 2008; isso significa que 357
individuos morreram diariamente por do-
encas tabaco-relacionadas.

Doencas relacionadas ao
tabagismo e os efeitos da cessacao

As principais doengas relacionadas ao taba-
gismo sdo as cardiovasculares e 0s canceres,
descritas no Quadro 5.3.

0 Quadro 5.4 apresenta as estimativas de
risco de doencas, comparando fumantes e nao
fumantes.

Quadro 5.3 - Percentual relativo das principais doengas relacionadas ao tabaco

25% das doengas coronarianas e infarto do miocardio

90% dos casos de cancer de pulmdo

utero, mama)
® 25% das doengas cerebrovasculares

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (US); 2010.

Quadro 5.4 - Riscos de algumas doengas atribuiveis ao tabaco

85% das doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC)

30% de todos os tipos de cancer (pulmdo, boca, faringe, laringe, eséfago, estbmago, pancreas, rim, bexiga, colo de

Acidente vascular encefélico
Doenga isquémica do coragdo
Cancer de pulmdo em homens
Cancer de pulmdo em mulheres

DPOC
Legenda: DPOC — doenga pulmonar obstrutiva cronica

N 2-4 vezes
N 2-4 vezes
N 23 vezes
13 vezes
N 12-13 vezes

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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Quadro 5.5 - Beneficios da cessagdo do tabagismo em curto, médio e longo prazo

apos 2 minutos: PA e FC voltam ao normal

apds 3 semanas: respiragdo mais facil e circulagdo melhora

apods 1 ano: risco de morte por infarto (IAM) se reduz a metade, igualando aos ndo fumantes apds 15 anos
em 2-5 anos: risco de AVE cai em mais de 90% ficando préximo ao risco de quem nunca fumou

apos 10 anos de abstinéncia: risco de cancer é cerca de metade do risco de um fumante

entre 5-10 anos o risco de IAM se iguala ao de ndo fumantes

apds 20 anos: risco de cancer de pulmdo é igual ao de ndo fumantes

Legenda: IAM —infarto agudo do miocérdio; AVE — acidente vascular encefalico; PA — pressdo arterial; FC — frequéncia cardiaca

Fonte: World Health Organization; 2016.

0 risco de doenga isquémica do coragdo e
sua mortalidade aumentam com o tempo que
se fuma em anos e o numero de cigarros fuma-
dos por dia, existindo risco de doenga em to-
dos 0s niveis de consumo de cigarro, mesmo
para aqueles que consomem menos de cinco
cigarros por dia.

Os beneficios apos a cessacéo do tabagis-
mo sao muitos e devem ser reforgados quando
diante de pacientes tabagistas (Quadro 5.5).

Além disso, o0 paciente que deixa de fumar
apos uma cirurgia de revascularizagao co-
ronariana reduz o risco de hospitalizagéo por
doenca cardiaca e parar de fumar € o Gnico tra-
tamento eficaz para evitar que haja progressao
da tromboangeite obliterante, melhorando os
sintomas e reduzindo o risco de amputagao ao
longo da vida.

Questdes importantes na
reducdo do tabagismo

Como profissionais da salde devemos re-
conhecer que as medidas mais eficazes para o
controle do tabagismo, do ponto de vista popu-
lacional, nao estao diretamente ligadas a atua-
¢do médica. A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) langou o pacote chamado MPOWER, de
impacto comprovado para a redugao dos pro-
dutos do tabaco, como apresentado a seguir:

Monitoring: monitorando a epidemia

Protecting: protegendo a populagéo contra

a fumaca do tabaco

Offering: oferecendo ajuda para parar de

fumar

Warning: advertindo sobre os perigos do

tabaco

Enforcing: fazendo cumprir a proibicéo da

publicidade, promogao e patrocinio

Raising: aumentando impostos dos produ-

tos do tabaco

A medida mais eficaz para a diminuicao do
consumo é o aumento do preco dos produtos
do tabaco. O Brasil tem um dos programas de
controle do tabaco mais efetivos da América
Latina, com reconhecimento internacional,
acatando a ampla maioria das recomenda-
coes prescritas pela Convengdo-Quadro para
Controle do Tabaco da Organizacdo Mundial
da Saude (CQCT), como a proibigao dos ter-
mos ultralight, low-tar, suaves, fracos, leves
ou qualquer outro que induza a crer que esses
cigarros nao sejam tdo nocivos. E, junto com
0 Canada, foi um dos paises pioneiros na utili-
zagao de imagens advertindo para os riscos do
fumo nos magos de cigarro.

Prevencao primordial

Entende-se por prevencdo primordial do
tabagismo, a prevengao da iniciacdo de fumar
entre criangas e adolescentes. Ha uma relagao
direta entre o inicio do tabagismo e a manu-
tengdo do habito na vida adulta. Criangas que
usam tabaco por 12 meses inalam a mesma
quantidade de nicotina por cigarro que 0s adul-
tos e experimentam os sintomas da dependén-
cia e da abstinéncia, que costuma se desenvol-
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ver muito rapidamente nas criangas. Daqueles
que iniciam o fumo precocemente, 1/3 ira mor-
rer prematuramente devido a doencas relacio-
nadas ao tabagismo. Uma maneira de abordar
a prevencao primordial & por grupos etarios ob-
servando-se, para cada grupo, cinco principais
itens (5 As): auscultar no sentido de inquirir,
perguntar; aconselhar a parar de fumar; avaliar
a motivagao e os sintomas da dependéncia do
tabaco; ajudar na tentativa de parar de fumar; e
agendar visitas periodicas.

Auscultar
Aconselhar
Avaliar
Ajudar

Agendar

Abordagem do fumante

A maioria dos fumantes reconhece que o ta-
baco faz mal & sua sadde. No entanto, isso nao
basta para o abandono do fumo. Da mesma for-
ma, 0s médicos reconhecem os maleficios do
tabagismo, mas na pratica diaria ha uma tendén-
cia a que se priorize o tratamento da doenca e
nao a sua prevencao. Estudos norte-americanos
revelam que em apenas 30% dos prontudrios
médicos ha informagao sobre o habito de fumar
ou nao do paciente, e que mais de 80% dos que
fumam néo recebem assisténcia e apenas 2%
recebem prescrigao especifica. A abordagem do
fumante visa a encoraja-lo a iniciar o tratamento,
independentemente do tipo de condigéo clinica
e do estagio em que se encontra a sua doenca.

1) Avaliacdo

Deve-se reforgar o registro da utilizagao ou
nao de tabaco. Considerando que esse paciente
seja um tabagista, alguns aspectos especificos
devem ser avaliados:

a) na anamnese
Definir o grau de dependéncia do pacien-
te bem como seu grau de motivacao para
tentar parar. Utilizam-se para isso as es-
calas de Fagerstrom (para dependéncia) e
de Prochaska e DiClemente (para motiva-
¢ao). De acordo com essas duas escalas
tem-se ideia da melhor abordagem a ser
utilizada, lembrando que esta é sempre in-
dividualizada.

e Alguns outros topicos auxiliam na escolha
do protocolo a ser utilizado, principalmen-
te quando da utilizagdo de medicamentos,
sendo importantes:

e as comorbidades clinica e/ou psiquia-
trica relevantes (diabetes, hipertensao
arterial, depressao, alcoolismo, acidente
vascular encefalico (AVE), convulsao,
cancer, etc.)

 as medicagGes de uso continuo

* 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:

a) ha quanto tempo fuma

b) quantos cigarros fuma por dia

¢) se jatentou parar de fumar e qual foi
0 resultado

d) se esta interessado (ou pensa) em
parar de fumar
Essas perguntas a serem feitas sao
consideradas a abordagem minima
ao tabagista e que leva apenas 3 mi-
nutos, devendo ser realizada durante
as consultas rotineiras dos tabagis-
tas no ambulatorio.
Caso o paciente esteja interessado
em parar ou pense em parar, per-
gunta-se:
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e) se pensa em marcar uma data para  escala de Fagerstrom (Quadro 5.6).
deixar de fumar e se gostaria de Falta agora determinar o grau de motiva-
ajuda cao do paciente para a tentativa de parar de
f) se jatentou parar de fumar alguma  fumar, sendo essa motivagao requisito funda-
vez, se conseguiu, se fez uso de al-  mental para o tratamento. Para isso, aplica-
guma medicagdo e por quanto tem-  -se a tabela de Prochaska e DiClemente e, de
po ficou sem fumar acordo com o estagio de motivagdo, sao in-
A anamnese tabagica continua com a de-  dicadas técnicas de aconselhamento a serem
terminacao do grau de dependéncia através da  adotadas com cada paciente (Quadro 5.7).

Quadro 5.6 - Escala de nicotina-dependéncia de Fagerstrom
1. Durante quanto tempo, logo apds acordar, vocé fuma o primeiro cigarro?

® Dentro de 5 min @ Entre 6-30 min @ Entre 31-60 min © Ap6s 60 min

2. Para vocé é dificil ndo fumar em lugares proibidos?

@ Sim © N3o

3. Qual dos cigarros que vocé fuma durante o dia Ihe da mais satisfagdo?
® O primeiro da manha © Os outros

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

© Menos de 10 ® De 11-20 @ De 21-30 ® Mais de 31

5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

@ Sim © N&o
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a maior parte do tempo?
® Sim © Nao

—Total: [0-2] Muito baixa - [3-4] Baixa - [5] Moderada - [6-7] Elevada - [8-10] Muito elevada

Fonte: Fagerstrom e Schneider; 1989.

Quadro 5.7 - Estagios de motivagdo e técnicas de aconselhamento

¢ Pré-contemplativo: ainda ndo se preocupa; ndo esta pronto para a mudanga de comportamento -> informar breve-
mente sobre os riscos de continuar fumando e encorajar o paciente a pensar |,

¢ Contemplativo: reconhece que precisa e quer mudar, porém ainda deseja fumar (ambivaléncia) - ponderar sobre os
prds e contras da cessagdo e manter-se disponivel para conversar

¢ Determinado: quer parar de fumar e estd pronto para tomar as medidas necessarias - escolher uma data para parar
de fumar |

¢ Acdo: empenhar-se em atitudes com a intengdo de promover mudangas e entrar em abstinéncia - seguimento para
prevenir a recaida e aliviar os sintomas de abstinéncia \,

¢ Manutengdo: mantém a mudanga de comportamento conquistada e permanece em abstinéncia - reforgar os beneficios
obtidos ao deixar de fumar, identificar as situagdes de risco para recaida e as habilidades para enfrenta-los |,

¢ Recaida: ndo consegue manter a abstinéncia conquistada e retorna ao comportamento de fumante - oferecer apoio,
rever e retomar todo o processo

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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b) no exame fisico:

e monitorar a pressao arterial (PA), es-
pecialmente se em uso de bupropiona.

e monitorar 0 peso corporal: 0 aumento
ponderal pode ser uma barreira para
iniciar o abandono do tabaco e um fa-
tor preditivo da recaida.

¢) exames complementares frequentemen-
te solicitados:

e hemograma, provas de funcéo hepati-
ca, glicemia, lipidograma e bioquimica
sérica

* telerradiografia do torax

* eletrocardiograma

e espirometria (nem sempre disponivel
com facilidade na rede publica)

« afericdo do monodxido de carbono no
ar expirado (CO,), se possivel. Essa
medida guarda relagdo direta com a
carboxiemoglobina e com os cigarros
fumados por dia. O ponto de corte é
de 6 ppm.

2) Preparagdo e acompanhamento

Os pacientes que se encontram deter-
minados a parar devem ser estimulados a
marcar uma data para isto. A partir dai é rea-
lizado um plano de agdo com estratégias que
permitam o sucesso, podendo ser associado

Quadro 5.8 - Métodos de cessagdo do tabagismo

tratamento farmacoldgico. E importante que
0 médico conhega também o ambiente social
do fumante de tal forma que seus familiares,
amigos e colegas de trabalho possam aju-
da-lo. Caso haja familiares fumantes, sera
importante encoraja-los a parar de fumar e,
caso nao estejam prontos a também fazerem
uma tentativa, aconselhar que nao fumem no
interior do domicilio. 0 acompanhamento das
tentativas de cessacdo do tabagismo € im-
portante para que se avaliem as dificuldades
e possiveis estratégias que permitam ao fu-
mante resistir 2 vontade de fumar. E também
fundamental que o paciente seja informado
sobre a possivel sindrome de abstinéncia e
fissura que ele pode apresentar ao parar de
fumar, e que pode representar uma barreira
para manter a abstinéncia.

0 paciente, junto com o médico, deve
escolher 0 método de cessagao a ser uti-
lizado (Quadro 5.8). A cessagao abrupta é
geralmente 0 método de escolha entre os
fumantes, sendo a sindrome de abstinén-
cia seu maior obstaculo. J4 na cessagdo
gradual, o fumante pode ficar fumando
uma pequena quantidade de cigarros inde-
finidamente e acaba por retornar ao padrao
anterior de consumo. A escolha do método
de cessacdo sera do paciente, cabendo ao
profissional da saude apoia-lo na escolha,
inclusive oferecendo aporte farmacoldgico
e terapia comportamental.

e Cessacdo abrupta: o fumante deve cessar totalmente o consumo de cigarros de um momento para outro, ndo
importando o numero de cigarros que esta fumando diariamente.

e Cessacdo gradual: é dividida em dois tipos:

¢ Redugdo: fumar menor quantidade de cigarros a cada dia ou semana, até o dia em que ndo fumara mais;

e Adiamento: adiar a hora de fumar o primeiro cigarro do dia e espagar os demais cigarros, até o dia que ndo

fumara mais.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.



3) Tratamento

Muitos pacientes, com essa abordagem
cuidadosa quanto a sua histdria tabagica e as
orientagOes recebidas pelo médico em suas
consultas ambulatoriais, conseguem parar de
fumar sem auxilio de uma abordagem mais in-
tensiva incluindo medicamentos. Mas a maioria
necessita um acompanhamento mais complexo
envolvendo terapia cognitivo-comportamental
(TCC) apoiada por suporte farmacoldgico para
0 enfrentamento do periodo da sindrome de
abstinéncia, que normalmente dura entre duas e
quatro semanas. A combinagao de TCC com far-
macoterapia tem se revelado a forma mais eficaz
para alcangar a cessagao do tabagismo. A rede
publica oferece em cada municipio uma série
de unidades capacitadas para esse atendimen-
to intensivo que podera ser realizado em grupo
ou individualmente. Nem sempre, no entanto, ha
facilidade para esse atendimento referenciado, o
que ndo impede que o médico assistente possa
fazer o tratamento desse paciente visando ao
abandono da droga.

De acordo com o processo descrito de
atendimento especializado que sera resumida-
mente apresentado a seguir, 0 médico pode,
em seu consultorio ou ambulatorio, realizar
as adaptagOes necessarias para oferecer essa
oportunidade aos seus pacientes e nao depen-
der sempre de atendimento especializado.

3A) Terapia cognitivo-comportamental

Durante a TCC os mecanismos da dependén-
cia e ambivaléncia sdo explicados; discutidas as
vantagens e desvantagens de parar ou seguir fu-
mando, bem como 0s beneficios da cessagao. O
objetivo é aumentar a motivagéo do fumante an-
tes de iniciar o programa de cessagao, saindo da
postura contemplativa para um estagio de agéo,
pois quase 70% dos fumantes que procuram 0S
programas Se encontram em estagio contempla-
tivo, muitas vezes de forma cronica.
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As sessoes de TCC séo estruturadas com
apoio de cartilhas, enfocando a cada semana
0S principais aspectos da dependéncia, 0s sin-
tomas da abstinéncia, os obstaculos a serem
superados para se manter sem fumar, etc. As
sessoes duram 90 minutos, em nimero que
varia de quatro a seis com periodicidade sema-
nal (sessoes de cessagdo) e de trés a quatro
com intervalo quinzenal (sess6es de manuten-
¢ao) nos primeiros trés meses de tratamento.
Os pacientes sao orientados a marcar uma
data para deixar de fumar entre a segunda e
a terceira sessao terapéutica, independente
do protocolo terapéutico escolhido. A fase de
manutengdo é voltada para a prevengéo de epi-
sodios de lapso ou recaida. Esta fase dura 12
meses, com seguimento mensal (presencial ou
por telefone), sendo muito importante nos seis
primeiros meses ap0s a cessagao, considera-
do o periodo mais critico para a ocorréncia de
lapsos ou de recaidas.

No atendimento ambulatorial, 0 médico pro-
vavelmente ndo tera condiges de realizar a TCC
de forma completa. Podera, no entanto, realizar
adaptacoes que auxiliem o paciente em medidas
importantes, ndo ficando completamente de-
pendente do tratamento farmacologico: muitos
pacientes apresentam uma dependéncia psico-
l6gica e/ou comportamental grande e, mesmo
com o tratamento da dependéncia quimica, nao
conseguem abandonar o fumo. Existem carti-
lhas do Ministério da Satde que podem auxiliar
0 médico em seu ambulatorio a oferecer essa
possibilidade a seus pacientes.

Sindrome de abstinéncia
a nicotina

A nicotina inalada se liga a receptores neu-
ronais especificos que produzem excessiva
liberacdo de dopamina e outras endorfinas,
cujos efeitos sdo percebidos pelo fumante
como estimulantes e prazerosos. Quando es-
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ses efeitos se dissipam — com a recaptacao
da dopamina — esses receptores enviam um
sinal de que precisam de novo estimulo, isto &,
querem mais nicotina e isso é percebido como
uma sensagao desagradavel (sistema limbico,
no circuito de recompensa). O fumante regular
convive com abstinéncia todos os dias, para
tanto basta que fique impedido de fumar por um
curto periodo. A sindrome de abstinéncia ou de
privagdo de nicotina apresenta sintomas fisicos
€ neurocomportamentais, como 0s apresenta-
dos no Quadro 5.9.

A fissura (craving) é um sintoma tipico da
dependéncia fisica da nicotina, sendo definida
como forte desejo ou urgéncia de fumar. A pri-
vagao da nicotina produz efeitos fisicos variaveis
que duram entre sete e 30 dias, sendo mais
intensos nos trés primeiros dias apos parar
de fumar. Contudo, a fissura pode persistir por
muitos meses porque 0s estimulos ambientais
que se associaram com o tabagismo ao longo
da vida continuam, e essas associagées sao di-
ficeis de apagar. Para enfrentar essas situagoes,
0 ex-tabagista precisa construir habilidades e
tracar estratégias para evitar os gatilhos que
levam ao lapso e deste a recaida.

Quadro 5.9 - Sintomas da sindrome de abstinéncia a nicotina

3B) Tratamento farmacolégico

A farmacoterapia deve ser utilizada com
0 objetivo de complementar a terapia cogni-
tivo-comportamental e aliviar os sintomas de
abstinéncia. Os medicamentos estao indicados
quando o paciente se enquadre em um dos se-
guintes critérios:
e Fuma 20 ou mais cigarros por dia OU
e Fuma o primeiro cigarro do dia até 30
min apos acordar e fuma, pelo menos,
10 cigarros/dia OU
« Tentativa prévia somente com a TCC nao
foi eficaz devido a sindrome de abstinéncia
Devem ser considerados sempre 0 confor-
to, a seguranca e a preferéncia do paciente, bem
como o fato de ndo haver contraindicagoes para
a utilizaco de determinado medicamento.
0s medicamentos sao divididos em duas
categorias basicas:
1. terapias com reposicao de nicotina (TRN)
2. terapias ndo nicotinicas (TNN)

Terapia com reposicao de nicotina

A terapia com reposicéo de nicotina (TRN)
é considerada medicagao de primeira linha na

Sintomas neurocomportamentais

Ansiedade

Cefaleia

Dificuldade de concentragdo
Dificuldade de meméria

Inquietude

Irritabilidade

Sentimento de frustracdo ou de raiva
Humor deprimido

Insonia

Sintomas fisicos

Redugdo da pressdo arterial
Redugao da frequéncia cardiaca
Sudorese

Tontura

Fissura (urgéncia para fumar)
Tremores

Aumento do apetite

Ganho de peso

Incoordenagdao motora

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.



abordagem do fumante. No Brasil, as formas
disponiveis sdo o adesivo com liberagao em 24
horas, a goma de mascar (2 mg e 4 mg) e a
pastilha de nicotina (2 mg e 4 mg).

A TRN € indicada aos pacientes com graus
moderado e alto de dependéncia, segundo o tes-
te de Fagerstrom. Eles devem ser orientados a
interromper o fumo apos iniciar 0 uso da TRN.

* Reposicao rapida de nicotina: goma de
mascar e pastilha

Em geral, o uso é indicado quando ha ne-
cessidade imperiosa de fumar (fissura) ou a
cada 1-2 horas de intervalo. E uma forma de
liberacdo mais rapida da nicotina e que pode
ser combinada com o adesivo de nicotina, ou
associada a bupropiona e a vareniclina. Tem efi-
céacia em comparagao com o placebo: (RR: 2,2;
IC 95%: 1,5-3,2), e taxa de abstinéncia em seis
meses: (RR: 26,1; 1C 95%: 9,7-33,6).

0 paciente deve mascar a goma/pastilha
até sentir um sabor picante. Nesse momento
deve parar de mascar por 2 minutos (tempo
para absorver a nicotina) até que desaparega o
sabor; depois voltar a mascar repetindo o ciclo
em até 20 minutos para uma segunda libera-
¢do de nicotina. Ingerir um copo de dgua antes
do uso para neutralizar o pH bucal, devido a al-
teragao pelo consumo de alimentos e retirada
de residuos alimentares, que podem diminuir a
absorgdo pela mucosa oral.

A pastilha libera a nicotina em aproximada-
mente 5 minutos, enquanto a goma costuma
liberar em 10 minutos. A dose maxima tolerada
¢ em torno de 10 gomas/pastilhas por dia. O ob-
jetivo é que se absorva a maxima quantidade de
nicotina (50%) e que nao se trague o cigarro.

Os efeitos colaterais mais comuns sao
hipersalivacéo, nduseas, ulceracéo gengival po-
dendo levar a amolecimento de dentes, e dor
na articulagdo temporomandibular (ATM); os
Gltimos efeitos sao mais frequentes com o0 uso
da goma de mascar, enquanto 0s solugos sao
mais comuns com as pastilhas. As principais
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contraindicagdes sdo a incapacidade de mas-
car, les6es na mucosa oral, Glcera péptica, su-
bluxagéo na ATM e o uso de proteses dentarias
maveis. A goma ou a pastilha podem também
ser usadas em associagao com outros farma-
c0s no periodo imediato da abstinéncia.

* Reposicéo lenta: adesivo de nicotina

Os adesivos sao apresentados em caixas
com sete unidades cada, com dosagens de 21
mg, 14 mg ou 7 mg. Em geral, 0 uso € indica-
do para manter uma dose de nicotina circulante
continua durante 24 horas, em processo de de-
sabituagao tabagica gradual. E uma forma de li-
beragcdo mais lenta da nicotina. Tem eficacia em
comparagdo com o placebo: (RR: 1,9; IC 95%:
1,7-2,2) e taxa de abstinéncia em seis meses
(RR: 23,4; 1C 95%: 21,3- 25,8).

Os adesivos devem ser colocados pela
manha, em dareas cobertas, na parte superior
do torax, regides anterior, posterior e superior
lateral do brago, mudando de local a cada vez
para minimizar efeitos adversos, tais como pru-
rido ou eritema local; deve-se evitar exposigao
solar no local. Os adesivos devem ser trocados
a mesma hora do dia.

Os pacientes com grande dependéncia do
primeiro cigarro devem colocar o adesivo logo
ao despertar, enquanto aqueles que apresentam
insbnia devem retirar o adesivo apds 16 horas
de uso (por exemplo, as 22h) e colocar um
novo pela manha. Em casos especiais (grandes
dependentes) pode-se utilizar até dois adesivos
de 21 mg, a critério médico, desde que nao haja
contraindicagoes.

Os efeitos colaterais mais comuns sao: pru-
rido, exantema, eritema, cefaleia, ndusea, dis-
pepsia, mialgia e taquicardia quando em dose
excessiva. Em geral, 0s adesivos sao bem tolera-
dos. As principais contraindicagoes séo historia
de infarto do miocérdio recente (nos ultimos 15
dias), arritmias cardiacas graves, angina pectoris
instavel, doenga vascular periférica, dlcera pépti-
ca, doengas cuténeas, gravidez e lactagao.
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0 adesivo também pode ser usado em asso-
ciagdo com a bupropiona ou com a vareniclina
no tratamento do tabagismo, aumentando as
chances de cessagdo. Além disso, a TRN pode
estar indicada como terapia pré-cessagao duran-
te duas a quatro semanas em fumantes que apre-
sentam muita dificuldade em reduzir o nimero de
cigarros e em marcar uma data para parar.

0 esquema terapéutico sugerido para a TRN
a base de adesivo de nicotina é:

> Fumante de 20 cigarros/dia e/ou escore
de Fagerstrdm = 8-10 pontos:

<~ Aplicar um adesivo de 21 mg/dia nas
quatro primeiras semanas;

<~ Passar para 14 mg/dia da quinta a oitava
semang;

<~ Reduzir a 7 mg da nona a décima semana.

> Fumante 10-20 cigarros/dia e/ou escore
de Fagerstrom = 5-7 pontos:

<~ Aplicar um adesivo de 14 mg/dia nas
quatro primeiras semanas;

<~ Passar para 7 mg/dia da quinta a oitava
semana.

Terapia ndo nicotinica (TNN)

Na abordagem farmacoldgica com TNN dis-
pde-se da bupropiona e da vareniclina (farma-
cos de primeira linha). A clonidina e a nortriptili-
na sdo opgoes de segunda linha no tratamento,
em fungao dos seus efeitos colaterais.

¢ Cloridrato de bupropiona

Originalmente usado como antidepressivo
atipico, foi o primeiro medicamento sem nicoti-
na que a agéncia norte-americana Food & Drug
Administration (FDA) aprovou para o tratamento
do tabagismo. Excelente opgéo para subgrupos
de fumantes mais propensos a recaidas, com
depressao apos deixar de fumar, para mulheres e
aqueles que possuem alto grau de dependéncia.
As taxas de sucesso na cessagdo sdo de 30%
a 36%. Eficacia em comparagdo com o placebo
(RR: 2.0;1C 95%: 1,8-2,2), e taxa de abstinéncia
em seis meses (RR: 24,2; IC 95%: 22,2-26,4).

0 tratamento comeca oito dias antes da
parada, com dose de 150 mg pela manha nos
primeiros trés dias, seguido de um comprimido
de 150 mg pela manha e outro a tarde (intervalo
de 8 horas) por trés meses, ou em alguns ca-
S0s, com terapia estendida até seis meses. As
contraindicagoes e precaugdes da bupropiona
sao geralmente relacionadas com o risco de
convulséo (Quadro 5.10).

0 uso de inibidores da enzima MAQ deve
ser suspenso em até 15 dias antes de iniciar
a bupropiona. Deve ser evitada ou usada com
cautela nos pacientes em uso de antipsicoticos,
teofilina e esteroides sistémicos, por favorecer
0 surgimento de crises convulsivas.

E preciso controle rigoroso da PA durante
0 seu uso. Caso haja elevacao da PA, pode-se
reduzir a dose didria para 150 mg ou, em ca-

Quadro 5.10 - Principais contraindicagdes ao uso da bupropiona

Absolutas Relativas (uso concomitante)

Histdria de convulsdo (mesmo a febril)
Epilepsia

Traumatismo cranioencefélico
Anormalidades no eletroencefalograma
Tumor cerebral

Alcoolismo grave

Anorexia nervosa, bulimia

Gravidez, lactagdo

Barbituricos

Benzodiazepinicos ou outros sedativos
Cimetidina

Pseudoepinefrina

Fenitoina

Hipoglicemiantes orais

Insulina

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.



sos refratarios, a suspensao do seu uso. 0s
efeitos colaterais mais comuns sdo insonia
(30%), boca seca e convulsdo. Para minimizar
a insonia é recomendavel antecipar a tomada
da segunda dose até no maximo as 16 horas.

Os pacientes com insuficiéncia renal ou he-
patica devem ter as doses de bupropiona redu-
zidas, pois 0 metabolismo e a excregéo da bu-
propiona sao feitos através do figado e dos rins.
Da mesma forma, os pacientes idosos podem
utilizar dose dnica de 150 mg, pela manha.
* Tartarato de vareniclina

Este farmaco apresenta um duplo efeito: reduz
0s sintomas da abstinéncia e o desejo de fumar. A
administragdo é por via oral, nao sofre metaboliza-
céo hepatica, sendo a excregao renal praticamen-
te in natura. O tratamento comega uma semana
antes da data de interrupgéo, com dose de 0,5
mg pela manha durante os trés primeiros dias, do-
brando-se a dose pela manha (7h) e & noite (19h)
do quarto ao sétimo dia; em seguida aumentar
para um comprimido de 1 mg, nos mesmos hora-
rios durante trés meses, ou em alguns casos, com
terapia estendida até os seis meses. A data da in-
terrupgéo geralmente € sugerida entre o oitavo e 0
décimo quinto dia de uso continuo da medicagdo.
Eficacia em comparagao com o placebo (RR: 3,1;
IC 95%: 2,5-3,8) e taxa de abstinéncia em seis
meses (RR: 33,2; IC 95%: 28,9-37,8).

A extensao da terapia por mais 12 semanas
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estd indicada nos casos em que a cessagao
plena ndo seja obtida ou haja riscos de recaida.
Os estudos tém demonstrado que extensdo do
tratamento para 24 semanas aumenta as taxas
de cessacado. Em relagdo as outras opgoes tera-
péuticas de primeira linha no tratamento do taba-
gismo, os estudos de revisao (meta-analise) tém
demonstrado eficacia superior da vareniclina.

Os efeitos colaterais geralmente sao muito
leves, sendo a nausea o mais comum (20%),
podendo ocorrer cefaleia, sonhos vividos e
ganho ponderal. Por n&o sofrer metabolizacéo
hepatica, a vareniclina nao interfere com o uso
concomitante de digoxina, metformina, varfari-
na. Deve ser usada com cautela em pacientes
com insuficiéncia renal. A cimetidina pode cau-
sar aumento na biodisponibilidade.

0 seu uso ainda nao é recomendado para
gestantes e lactantes, assim como ndo deve ser
usada em pacientes abaixo de 18 anos. A vareni-
clina ndo parece estar associada ao aumento do
risco para eventos cardiovasculares, depressao
ou ideacéo suicida, quando comparada a TRN.
Os estudos controlados tém mostrado raros efei-
tos psiquiatricos, 0s quais incluiram mudangas
do humor, agitagdo e agressividade. A vareniclina
ainda nao é aconselhada para os pacientes com
disttrbio bipolar, esquizofrenia ou epilepsia.

0 quadro 5.11 resume o tratamento farmaco-
l6gico de primeira linha habitual para o tabagismo.

Quadro 5.11 - Tratamento farmacolégico habitual para o tabagismo

Medicamento Inicio do tratamento Esquema terapéutico Duragdo
(semanas)

TRN: adesivo Na data escolhida para deixar de
fumar

TRN: goma ou Na data escolhida para deixar de

pastilha fumar

Bupropiona Uma semana antes da data

escolhida para deixar de fumar

Vareniclina Uma semana antes da data
escolhida para deixar de fumar

Legenda: TRN — terapia com reposi¢do de nicotina

21 mg/dia - 4 semanas 8a10
14 mg/dia - 4 semanas

7 mg/dia - 2 semanas

Se fumantes com maior dependéncia podem

ser necessarias doses maiores que 21 mg

2 mgou 4 mg: 1a4/dia 8a10
Primeiro ao terceiro dia - 150 mg, 1 x dia 12
Quarto dia até o final - 150 mg, 2 x ao dia

Primeiro ao terceiro dia - 0,5 mg, 1 x dia 12

Quarto ao sétimo dia - 0,5 mg de 12/12 horas
Oitavo dia até o final - 1 mg 12/12 horas

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; 2012.
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Conclusoes

Todas as formas de tabagismo represen-
tam grave problema de salde publica para a
prevencdo e tratamento das doengas croni-
cas nao transmissiveis. O papel do médico é
0 de conhecer e utilizar todas as ferramentas
disponiveis para encorajar o doente fumante a
procurar ajuda profissional para deixar de fu-
mar. O aumento da consciéncia da populacao
quanto aos riscos do tabagismo torna o mo-
mento atual muito favoravel para a abordagem
dos doentes fumantes. O tratamento esta mais
acessivel (a terapia de reposigdo nicotinica e a
bupropiona estao disponiveis na rede publica),
podendo ser realizado em qualquer nivel na li-
nha dos cuidados de saude.

A associagdo da TCC com o suporte
farmacoldgico para enfrentar o periodo da
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Sedentarismo

Claudio Gil Soares de Araujo

Introducao

Pelos seus proprios meios de locomo-
¢ao, o homem progressivamente migrou
das regides centrais e se espalhou pelas
mais diversas areas do planeta. Seja para
encontrar alimento ou agua ou ainda para
fugir de predadores, do primeiro ao ultimo
dia de vida, o homem sempre precisou se
movimentar ou se exercitar. De fato, a ado-
¢do de um padrdo regular e sistematico de
auséncia de atividade fisica e/ou exercicio
fisico, isto é, ser sedentario, é algo relati-
vamente recente na historia da humanida-
de. Ainda que seja uma novidade relativa,
as implicagoes deletérias do sedentarismo
sobre a saude ja foram objeto de inimeras
pesquisas e assim devidamente caracteriza-
das. 0 sedentarismo prejudica praticamente
todos os sistemas corporais dos individuos,
independente de idade ou etnia, podendo
ser considerado um dos principais males da
salde das ultimas décadas. Apenas como
um exemplo dramatico, dados recentes su-
gerem que o sedentarismo esta diretamente
implicado em praticamente 4% dos casos
mundiais de deméncia.

Ainda que os beneficios do exercicio
para a salde e as diversas formas de se
exercitar sejam cada vez mais veiculados
na midia e fartamente disponiveis em pes-

quisas pela internet, ainda é muito mais
comum encontrar sedentarios do que indi-
viduos que se exercitam adequadamente.
Dados epidemioldgicos recentes e das mais
diversas partes do mundo indicam que o
sedentarismo é altamente prevalente e que,
com algumas modestas variac0es entre re-
gides e/ou paises e etnias, praticamente um
em cada quatro adultos (25% da populagao
mundial) pode ser categorizado como fisi-
camente inativo ou sedentdrio. Na realidade,
muito poucos atingem os patamares ade-
quados de exercicio fisico (melhor discuti-
dos posteriormente nesse texto) para pre-
servar ou promover a sadde e, em especial,
para prevenir as doengas cardiovasculares,
foco deste Manual.

Este capitulo objetiva apresentar os as-
pectos basicos do tema sedentarismo no
contexto da prevengédo das doengas cardio-
vasculares e subsidiar os profissionais que
atuam na darea de atencéo basica de salde,
para poderem utilizar, de modo pratico, sim-
ples e eficiente, a poderosa ferramenta do
exercicio fisico para o beneficio da popula-
¢ao e no combate ao sedentarismo.

Considerando que a tematica exercicio
fisico é, infelizmente, pouco ou nada dis-
cutida durante os cursos de graduacédo da
maioria das profissées de saude (incluindo
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Medicina) e que o grau de conhecimento dos  ciar com a apresentagao dos principais ter-
nossos profissionais da rede é ainda muito  mos e conceitos relativos ao sedentarismo
heterogéneo sobre o tema, optou-se por ini-  em formato de quadro (Quadro 6.1).

pais conceitos e termos para a temdtica exercicio, sedentarismo e salde

Capacidade de realizar diferentes formas de atividades e exercicios fisicos
esperados para seu grupo etdrio, sexo e dimensdes fisicas, favorecendo a
manutengdo da saude, a sobrevivéncia e a adequada funcionalidade dos
individuos no meio ambiente em que vivem; pode ser dividida em componentes
aerdbico e ndo aerdbicos (forga/poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e
composigdo corporal).

Aptidao fisica

Qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que

Atividade fisica resultem em gasto energético.

E a atividade fisica estruturada e repetitiva, tendo como propédsito a manutengéo
Exercicio fisico ou a otimizacdo do condicionamento fisico e/ou da estética corporal e/ou da
saude.

Sdo exercicios fisicos de demanda energética variavel e que envolvem regras e
competigoes.

E a condigdo na qual ha completa auséncia de exercicio fisico regular e de
. atividade fisica frequente que envolva gasto energético aprecidvel (> 2 a 3 vezes
Sedentarismo ; :
o valor de repouso), seja de natureza laborativa ou para transporte pessoal ou
para lazer.

E a denominagao que pode ser dada ao individuo que se exercita, isto &, esta
fazendo ou que faz exercicio fisico.

E aquele que atende simultaneamente os seguintes critérios: a) treinar

esportes para melhorar desempenho, b) participar ativamente de competi¢des
desportivas, c) estar formalmente registrado em federag@es desportivas e d) ter
o treinamento e a competi¢do desportiva como seu principal foco de interesse ou
forma de vida.

Poténcia aerébica maxima ou consumo maximo de oxigénio ou simplesmente,
de condigdo aerdbica, reflete a maior quantidade de oxigénio que o individuo

Vo, maximo consegue consumir em um minuto de um exercicio que envolva grandes massas
ou grupos musculares; pode ser expresso em L.min? ou, idealmente, relativizado
pelo peso corporal e expresso em mL.kgt.min™.

Volume de exercicio aerébico E o niimero de horas (ou fragdes de horas) semanais de exercicio aerdbico;
equivale ao produto do nimero de sessdes semanais pela duragdo média das
(horas/semana) sessdes medida em horas.

E expressa como gasto caldrico do exercicio em relagdo ao valor de repouso (1
MET); mais aerdbico (MET) frequentemente, é expressa por adjetivos — baixa
(leve), média (moderada), alta (vigorosa) — em fungdo do % do VO2 méximo

do préprio individuo. Considera-se intensidade baixa até 30% do VO2 maximo,
Intensidade do exercicio média de 30 até 60% ou 70% do VO2 maximo (ou limiar anaerdbico a informagdo
é disponivel) e alta como acima desse patamar. Em termos simplistas, é possivel
supor que a intensidade aerdbica é alta quando ndo é possivel manter uma
conversagao normal e/ou quando essa intensidade ndo pode ser mantida no
mesmo patamar por um periodo muito maior de tempo.

E 0 produto da média da intensidade das sessdes de exercicios pela respectiva

Dose aerébica de exercicio duragdo em horas ao (MET-h/semana) longo de uma semana.

Fonte: O Autor; 2017.
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Quantificando o exercicio fisico
e de esporte na anamnese

Uma anamnese bem-feita & fundamental
para um bom atendimento em saude. Nao é di-
ferente com a questao do sedentarismo e/ou da
atividade fisica, do exercicio fisico e do espor-
te. Muito embora existam varios questionarios
validados para essa finalidade, considerando o
proposito e as tipicas restrigoes de disponibi-
lidade de tempo, sugere-se uma sequéncia de
perguntas (as perguntas 3 a 5 somente séo fei-
tas em caso de resposta positiva a pergunta 2):

1. Quantas horas, em média, permanece sen-
tado (trabalhando, estudando ou vendo TV/
computador/celular) por dia?

2. Faz algum exercicio fisico ou pratica algum
esporte com regularidade?

3. Quantas vezes por semana, em média, nos

Gltimos seis a 12 meses?

4. Aproximadamente por quanto tempo, por vez,
para cada tipo de exercicio e/ou esporte?
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5.Dé alguma informagédo adicional sobre a
intensidade do exercicio, tal como veloci-
dade de caminhada e/ou corrida ou ainda,
de forma mais genérica, Se 0 exercicio é
muito intenso, isto &, se lhe faz suar, se
lhe deixa ofegante ou ainda se Ihe dificulta
manter uma conversagao normal.

Para uma estimativa do gasto energético, ja
expresso em MET (1 MET = gasto metabolico
em repouso ou 3,5 mL/(kg.min) de 0,), pode-se
utilizar as informagoes disponiveis para alguns
exercicios ou atividades desportivas incluidas
no Quadro 6.2.

A partir da caracterizacéo do tipo de exerci-
cio/esporte e a identificagdo do seu gasto me-
tabolico tipico, isto é, a intensidade do esforgo
realizado, e tendo a informagao sobre o nimero
de vezes (frequéncia) por semana e a duragao
média do exercicio/esporte realizado ou pratica-
do, € relativamente f4cil estimar a dose de exer-
cicio aerébhico em MET-h/semana. Para tal, uti-
liza-se uma pequena tabela com cinco colunas

Quadro 6.2 - Estimativa simplificada do gasto metabdlico para exercicio fisico e esporte

L Exercicio fisico ou Esporte (exemplos)
média (MET) P P

2 Andar lentamente (passeando ou shopping walking)
3 Andar (normal) (70-80 m/min)
3-5 Exercicios de flexibilidade ou funcionais, aulas de yoga ou Pilates
4 Andar rapido (100 m/min)
4-6 Dangar, ténis em duplas, voleibol de quadra, pedalar recreativo, exercicios de musculagdo
59 Futebol sogaite, ténis simples, dupla de voleibol de praia, lutas, pedalar rapido, surfe, stand-up

paddle, trekking

8 Correr a 8 km/h

10 Correr a 10 km/h, remar, pedalar ou nadar em ritmos moderadamente intensos e esportes com
bola ou raquete e lutas de natureza mais competitiva e intensa

12 Correr a 12 km/h, nadar em ritmo vigoroso ou pedalar em estrada em velocidade alta e/ou em

subidas ou trilhas

14-20

Fonte: O Autor; 2017.

Correr, pedalar, nadar ou remar em niveis compativeis com desempenho de exceléncia para atletas
recreativos de primeira linha ou profissionais



Capitulo 6 - Sedentarismo

para determinar o padrdo de exercicio fisico e/
ou esporte (PEFE). Alguns exemplos praticos
sdo apresentados no Quadro 6.3.

Finalmente, ap06s ser quantificado, é pos-
sivel estratificar o PEFE em 10 niveis de dose
crescente de exercicio semanal. Alguns exem-

plos dessa estratificacdo sao apresentados no
Quadro 6.4.

Considerando que o sedentarismo pode ser
atual e/ou passado, muitas vezes é convenien-
te saber sobre o historico do PEFE, até mesmo
para facilitar a discussao de propostas futuras

Quadro 6.3 - Exemplos de calculo do PEFE (MET-h/semana)

Caso 1: individuo frequenta academia duas vezes por semana caminhando na esteira 45 minutos a 6 km/h e fazendo
exercicios de musculagdo; um dos dias da semana faz uma aula de exercicios funcionais e um dos dias do final de
semana faz uma pedalada recreativa com outros familiares com uma hora de duragdo.

B T Frequéncia Duragdo Intensidade estimada PEFE
P (x/semana) (horas) (MET-h) (MET-h/semana)
2 4 6

Caminhada 0,75

Musculagéo 2 0,5 5 5
Exercicios funcionais 1 1 4 4
Pedalada recreativa 1 1 5 5
Total semanal 6x 3h15min 20

Legenda: PEFE — padrdo de exercicio fisico e esporte
Fonte: O Autor; 2017.

Fisico e Esporte (PEFE)

1 la3 Vida sedentdria praticamente restrita a residéncia e/ou trabalho

2 3.5 Vida praticamente sedentaria, exceto por deslocamentos eventuais e curtos para
afazeres profissionais e/ou de lazer

3 6-9 Caminhadas eventuais ou deslocamento didrio de até 2 km para trabalho/escola ou
esporte de bola/raquete por 1 a 2 vezes por semana
10 km a 15 km de caminhadas semanais ou frequentadores de academia sem

4 10-15 exercicios intensos 2 a 4x/semana ou participantes de sessdes de exercicio
supervisionado 3 vezes por semana
16 km a 20 km de caminhadas ou corridas/semana ou frequentadores de academia

5 16-20 com trés a cinco sessdes semanais de exercicios moderados a intensos ou
participantes de sessdes de exercicio supervisionado 4 a 6 vezes por semana
Correr e/ou nadar e/ou pedalar 45 minutos 3 a 4 vezes por semana ou

6 21-35 frequentadores de academia com mais de cinco sessdes semanais combinando
exercicios moderados e intensos

7 31.45 Exercicio predominantemente aerébico de 45-60 minutos de duragdo 4 a 6 vezes
por semana

8 46-60 Treinamento e/ou competicdo desportiva em sessdes praticamente didrias com até
uma hora de duragdo

9 61-100 Treinamento aerdbico 5 a 6 vezes por semana com sessdes entre 2 horas ou 3 horas
de duragdo

10 > 100 Treinamento aerdbico de atletas de elite de eventos de longa duragdo

Fonte: O Autor; 2017.
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de adocao de um PEFE mais ativo e regular.
Para tal, em uma anamnese mais elaborada, é
interessante obter informag6es mais detalhadas
e especificas sobre o PEFE nos seguintes mo-
mentos da vida: a) na infancia e na adolescén-
cia, b) na vida adulta, c) nos ultimos cinco anos
e, especialmente, d) nos dltimos 12 meses. Por
exemplo, em termos praticos, pode ser muito
(til saber se o individuo adulto teve oportunidade
de aprender a nadar e/ou pedalar ou se praticou
algum esporte com bola quando crianga, para
indicar ou incluir esses exercicios/esportes na
proposta de exercicio a ser adotada, objetivando
interromper o sedentarismo e contribuir para a
prevengao das doengas cardiovasculares.

Aptidao fisica aerobica: como
medir/avaliar e significado
clinico e prognostico

Para a realizagdo de um exercicio fisico
ha a necessidade de aumentar a entrada de
ar para os pulmoes, incrementar a circulagao
sanguinea e ativar vias metabdlicas especifi-
cas nos masculos esqueléticos, resultando em
uma maior captacao e utilizago do 0, (VO,).
Enquanto o VO, de repouso corresponde a
1 MET, essas respostas integradas dos siste-
mas respiratorio, cardiovascular e muscular, em
exercicios que envolvam grandes grupos mus-
culares e que demoram por alguns minutos,
aumentam até um limite que define o consumo
de oxigénio maximo (VO,max) ou condicao ae-
rébica do individuo. Considerando que 0 corpo
humano é uma maquina capaz de transformar
energia quimica em trabalho mecénico, ao
VO,max corresponde um desempenho fisico,
que é definido como a capacidade funcional
maxima ou a capacidade maxima de exercicio.
Excetuando os casos extremos de eficiéncia
mecanica, como, por exemplo, atletas muito
técnicos no gesto motor ou deficientes fisicos
com grande reducdo de funcionalidade, ha, em
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geral, uma significativa e boa associagao entre 0
VO, max e a capacidade funcional maxima.

Em termos populacionais, o VO,max tende
a ser maior nos homens e a diminuir com o en-
velhecimento apds 0s 35 ou 40 anos de idade.
0 VO,max depende de fatores genéticos e do
estilo de vida adotado, especialmente o PEFE
dos ultimos anos, de modo que pode ocorrer
uma grande variagdo do VO,max para indivi-
duos da mesma idade, especialmente nos ido-
S0s ou naqueles que apresentam condigoes de
salide comprometida. Enquanto o VO,max de
cardiopatas graves e individuos muito idosos
pode ser limitado a apenas 3 MET ou 4 MET,
para homens de meia-idade esse valor tende a
ser entre 8 MET e 10 MET; para adolescentes e
adultos jovens entre 10 MET e 15 MET e para
atletas de elite em modalidades predominante-
mente aerdbicas (maratonistas, etc.) frequen-
temente ultrapassa 20 MET.

0 VO,max pode ser precisamente medido
pela andlise dos gases expirados durante teste
cardiopulmonar de exercicio maximo ou estima-
do com equagdes baseadas em diferentes medi-
das de capacidade funcional maxima, seja pela
distancia percorrida em um dado tempo — por
exemplo, o teste de Cooper —ou pela duragéo de
um teste de exercicio com um determinado pro-
tocolo de esteira ou cicloergdbmetro. Enquanto a
aplicagao da grande maioria dessas equagoes
de predigao resulta em boa associagdo com 0s
valores obtidos nas medidas diretas, o erro para
um dado individuo varia em funcéo de varios
fatores, tais como idade e obesidade central e
pode ser bastante alto, em torno de 15% a 20%
e, em raros casos, alcangar ou exceder 30%,
uma margem que nao é encontrada em outras
medidas da area bioldgica.

Qutra alternativa bem pratica e com uma
razovel validade para estimar a condigao
aerobica é a aplicacao de questionarios especi-
ficos ou ainda tentar estimar o VO,max utilizan-
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do perguntas que associam o gasto metabdlico
ou energético do exercicio (Quadro 6.2) com o
exercicio mais intenso que o individuo acredita
ser capaz de tolerar por um periodo curto de
tempo. Por exemplo, se a informacéo é de que
toleraria apenas um ou dois minutos andan-
do rapido (100 m/min) ou correndo devagar
(8 km/h), teriamos estimativas de VO,max de,
respectivamente, 4 MET e 8 MET.

Uma vez medida ou estimada a condigao
aerobica (VO,max) é necessario interpretar
esse resultado, isto é, avaliar o significado
dessa informagdo para um dado individuo.
Na literatura ha tabelas com esses resultados
previstos provenientes de diversas partes do
mundo e que foram obtidos por distintas for-
mas e inimeros protocolos. E sempre muito
dificil estabelecer valores de “normalidade” ou
previstos para uma dada populacdo especifi-
ca, como a qual o leitor estara lidando em sua
prética profissional. Todavia, e de forma bem
pratica e simplista, é possivel utilizar os valo-
res apresentados no Quadro 6.5 para avaliar o
V0,méx de homens ou mulheres adultos e sau-
daveis e saber se o resultado medido ou esti-
mado se encontra abaixo, proximo ou acima do
valor previsto em fungao da faixa etaria e sexo,
ou melhor ainda, qual é o VO,max desse indi-
viduo expresso em percentual do valor previsto
pelas equagoes ou tabelas.

Quadro 6.5 - VO? méximo previsto para idade e sexo
(MET)

Idade (anos) Homens Mulheres
20 14 11,5
30 12,5 10,5
40 11 9,5
50 9,5 8,5
60 8 7,5
70 6,5 6,5

Fonte: O Autor; 2017.

Enquanto valores de VO,max muito abai-
x0 dos previstos para a idade e sexo podem
ter significado diagnostico, especialmente
quando comparados a resultados anterio-
res e recentes maiores, a maior relevéancia
da determinagéo do VO,max e da capacida-
de funcional méxima esta na sua utilizagao
progndstica. Estudos classicos com grandes
amostras de individuos de meia-idade e ido-
s0s de diferentes partes do mundo tém repe-
tidamente encontrado que o risco de morta-
lidade por todas as causas, em seguimentos
entre cinco anos e 20 anos, pode ser até cin-
€0 vezes maior para os individuos que apre-
sentam os valores mais baixos de aptidao
fisica aerdbica. Os dados epidemiologicos
sugerem que para cada 1 MET de aumento
no VO,max ha uma redugéao na taxa de mor-
tes por todas as causas de aproximadamen-
te 12-15%. Entao, em termos praticos, para
dois homens de 50 anos de idade, um com
10 MET e o outro com 8 MET, aquele com 0
maior VO, max devera esperar ter uma taxa de
mortalidade mais baixa em até 30% nos pro-
ximos 10 anos. Essa informagao do VO,max
¢ valiosa e ndo pode ser obtida com nenhum
outro exame laboratorial ou complementar
até entdo conhecido. De modo que, recente-
mente, foi proposto que o VO,max seja con-
siderado um sinal vital.

Aptidao fisica ndo aerébica:
como medir/avaliar e significado
clinico e prognostico

A aptidao fisica compreende um com-
ponente aerobico (ja discutido) e quatro
componentes nao aerobicos, a saber: forga/
poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e
composicao corporal. Diversas pesquisas
tém claramente indicado que a aptiddo fisica
nao aerobica é muito importante para a qua-
lidade de vida e que também influencia a taxa



de mortalidade por todas as causas. Parece
assim oportuno apresentar alguns conceitos
e informagdes sobre aptidao fisica nao aero-
bica e oferecer algumas opgoes praticas de
como medir e avaliar um ou mais dos seus
componentes no contexto da prevengao das
doengas cardiovasculares.

Aforga e a poténcia geradas pelos nossos
musculos esqueléticos tendem a alcangar um
pico maximo pouco apos os 30 anos de ida-
de, sendo normalmente maiores em homens
do que em mulheres e, a partir dai, tenderem
a diminuir em ambos 0s sexos, especialmente
apos os 65 anos de idade. A reducao acen-
tuada da massa muscular, frequentemente
observada em individuos muito idosos ou
fisicamente debilitados, é denominada de
sarcopenia (literalmente pouco masculo). Ja
a perda da forga muscular é chamada de di-
napenia. Individuos sarcopénicos e/ou com
dinapenia podem ter sua autonomia restrita e
dificuldade na realizagéo de situagoes cotidia-
nas, tais como se levantar com segurancga de
um sofa ou cadeira, entrar e sair de um 6nibus
Ou carro, carregar um saco de compras ou
pegar um neto no colo. Ha vérias formas e
protocolos de mensuragdo da forga e da po-
téncia muscular, variando consideravelmente
em complexidade e no custo do equipamen-
to. Uma das opgoes mais simples e de custo
relativamente baixo é a medida da forga de
preensdo manual, utilizando um dinamometro
de mao. Esse método é amplamente utilizado
no Brasil e ha dados disponiveis para permitir
uma interpretacao dos resultados por idade e
faixa etaria.

A flexibilidade pode ser definida como a
amplitude maxima passiva de um dado mo-
vimento articular. A flexibilidade é bastante
especifica para cada articulagdo e para cada
movimento, de modo que é possivel ser bem
flexivel em alguns movimentos do ombro e
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nao ser em outros ou ainda apresentar uma
grande amplitude de movimento na flexao do
quadril e ter uma acentuada hipomobilidade
na rotacao lateral dos ombros. Dessa forma,
0 ideal é que a flexibilidade seja sempre me-
dida em varios movimentos. A flexibilidade
tende a diminuir progressivamente da infancia
para a senilidade, sendo que essa perda ten-
de a ser proporcionalmente mais significativa
nos movimentos de ombro e menos notoria
nas articulagoes do cotovelo e do joelho. Em
relagao ao sexo, comparativamente para uma
mesma idade, as mulheres tendem a ser bem
mais flexiveis do que os homens, da infancia
a senilidade.

Desenvolvido no final dos anos 70 no
Brasil, o flexiteste, um método pratico e sem
necessidade do uso de equipamentos, permi-
te a um avaliador medir a2 mobilidade passiva
de 20 dos principais movimentos articulares
e ainda obter um escore global da flexibilidade
corporal — flexindice. Ha farta documentagao
disponivel com o flexiteste, permitindo a in-
terpretac@o dos resultados obtidos para cada
um dos movimentos ou articulagoes e tam-
bém do flexindice para individuos de qualquer
idade de ambos 0s sexos.

0 terceiro componente da aptidao fisica
nao aerobica é o equilibrio. O equilibrio pode
ser estatico — conseguir ficar parado em uma
mesma posicao — ou dindmico — por exemplo,
caminhar sem se desequilibrar. Ainda na in-
fancia, o equilibrio tende a atingir o seu pico, o
que nos permite realizar exercicios de razoavel
complexidade, tais como pedalar uma bicicle-
ta, patinar, surfar ou ficar parado em apenas
um dos pés, com relativa facilidade. Em geral,
ndo ha grandes diferengas entre homens e
mulheres em relacéo ao equilibrio. Enquanto
mudancas muito gradativas podem aconte-
cer nas primeiras décadas da vida adulta, é
somente na terceira idade que se comeca a

67



Capitulo 6 - Sedentarismo

68

observar um declinio progressivamente mais
acentuado do equilibrio, tanto estatico como
dindmico, 0 que estd, obviamente, associa-
do a maior risco de acidentes e de quedas e,
consequentemente, de fraturas e até mesmo
de eventos fatais.

Em uma visao mais global, parece opor-
tuno entdo medir e avaliar o equilibrio dos in-
dividuos de meia-idade e idosos que procu-
ram os servigos de sadde para a prevencao
das doencas cardiovasculares. Enquanto ha
protocolos ou testes para avaliar o equilibrio
dinamico sem necessidade de equipamentos
sofisticados, esses instrumentos envolvem
normalmente disponibilidade de espago e
de tempo, condigbes que nem sempre sao
viaveis ou prioritarias no contexto da rede
publica.

Por outro lado, uma andlise do equilibrio
estatico & bem mais factivel e clinicamente
relevante para os individuos entre 60-80 anos
de idade. Isso pode ser feito de forma bem
simples, solicitando ao idoso que tente per-
manecer apoiado em apenas um pé por um
determinado periodo de tempo, enquanto o

Quadro 6.6 - Avaliacdo do equilibrio estético: critério de tempo de per!

Faixa etdria Tempo
(anos) (segundos)
61a65 15
66a70 12
71a75 10
76 a 80 8

Bom/étimo

2 pés

2 pés

2 pés

2 pés

dorso do pé oposto esta colocado na pantur-
rilha oposta (posicédo similar a um “quatro”).
Para executar esse teste, 0 idoso deverd es-
tar com os olhos abertos, descalgo e sem
meias. O avaliador devera se posicionar pro-
ximo para dar seguranca na execugao do tes-
te e ser capaz de controlar o tempo (usando
0 crondémetro do seu celular, por exemplo).
Como seguranga adicional, & também con-
veniente ter uma mesa proxima para que o
idoso possa se apoiar caso se sinta inseguro
ou que tenha algum pequeno desequilibrio.
Derivado de dados obtidos em populacao
brasileira, 0 Quadro 6.6 apresenta uma tabela
simplificada para a avaliagao dos resultados,
devidamente estratificada para cada cinco
anos de faixa etdria (tanto para homens como
para mulheres). O resultado considerado
€omo ruim é ndo conseguir completar o tem-
po previsto para a faixa etaria com nenhum
dos dois pés, enquanto o resultado razoavel é
conseguir com apenas um dos pés (tanto faz
0 direito ou 0 esquerdo) e o resultado bom ou
otimo é conseguir ficar o tempo previsto com
ambos 0S pés.

ia unipodal (em apenas um dos pés)

Avaliagdo**,
Regular

1 dos pés Nenhum dos pés
1 dos pés Nenhum dos pés
1 dos pés Nenhum dos pés
1 dos pés Nenhum dos pés

* Descalgo e sem meias, com um dos pés apoiados no solo e o outro posicionado com seu dorso encostando na panturrilha

oposta.
** Tanto faz ser o pé direito ou o pé esquerdo.

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

Fonte: O Autor; 2017.



A composicao corporal pode ser compre-
endida como a distribuicdo do peso corporal
em varias partes ou compartimentos. Enquan-
to ha varias formas de analisar e de medir a
composigdo corporal, 0 objetivo mais impor-
tante no que tange a prevencao das doencgas
cardiovasculares é detectar a quantidade ou
proporcao de gordura corporal e, principal-
mente, a presencga e o grau de obesidade cen-
tral. Muito embora seja muito comum o uso
do indice de massa corporal como indicador
da composigao corporal, esse indice possui
diversas limitagoes, das quais a mais Obvia é
a incapacidade de diferenciar 0 que é excesso
de peso em gordura ou em massa muscular e
0ss0s, penalizando, de modo inadequado, 0s
individuos que sdo bastante fortes.

Na prdtica, uma das estratégias mais fre-
quentemente utilizadas em saude publica é a
medida do perimetro ou circunferéncia abdo-
minal (cintura) nos adultos. Na literatura ha
varias proposicoes de como essa medida pode
ser feita e também como pode ser avaliada. En-
tende-se que a posigao mais reprodutivel para
medir a circunferéncia da cintura seja exata-
mente a altura da cicatriz umbilical, obser-
vando para que a trena esteja paralela ao solo
na regido dorsal do corpo do individuo sendo
medido (ter um espelho grande colocado atras
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do individuo é muito util para essa finalidade).
Para a devida avaliagdo dessa medida é neces-
sario ajusta-la para as dimensoes corporais do
individuo e para tal se calcula entdo a relagao
adimensional cintura/altura, pela simples divi-
sao dos valores de circunferéncia de cintura e
de altura, ambos expressos em centimetros. O
Quadro 6.7 apresenta uma tabela simplificada
derivada de dados de uma populagdo da cidade
do Rio de Janeiro, que tal como foi feito para o
equilibrio, dispoe os resultados para cada sexo
em trés colunas, como ruim, regular e bom/
otimo para efeito de avaliacéo.

No final dos anos 90, este grupo desen-
volveu um instrumento para avaliar, simulta-
neamente, 0S quatro componentes da aptidao
fisica ndo aerobica. Sem depender de qual-
quer equipamento, o teste de sentar-levantar
(TSL) é bastante seguro, simples e rapido de
aplicar em um pequeno espagco. 0s resultados
do TSL mostraram-se validos e reprodutiveis,
sendo ainda sensiveis a intervengodes, tais
como o inicio de participacdo em programas
de exercicio ou grandes redugoes de peso e
gordura corporal. Sucintamente, o TSL con-
siste em solicitar ao individuo para que, des-
calgo, sem meias e com roupas que nao limi-
tem os seus movimentos, sente-se e se le-
vante do solo, da forma mais natural possivel.

Quadro 6.7 - Critérios para avaliagdo da relagdo cintura-altura (RCA) em adultos de ambos os sexos

<0,47

Bom/Otimo <0,51
Regular Entre 0,51 e 0,57
Ruim >0,57
76280 8

Fonte: O Autor; 2017.

Entre 0,47 e 0,54

>0,54

2 pés 1 dos pés
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A velocidade de execugdo ndo é considerada
na medida e recomenda-se que o avaliador
situe-se proximo ao individuo sendo avaliado,
para lhe dar mais seguranga e para auxiliar
em caso de algum desequilibrio ou dificuldade
maior na execugdo do TSL. Para cada uma
das duas agoes — sentar e levantar — o escore
comega com 5 pontos, subtraindo-se 1 pon-
to para cada um dos apoios utilizados para
executar a acdo — uma mao, um joelho, mao
sobre a coxa, etc. — e meio ponto caso seja
identificado visualmente pelo avaliador qual-
quer desequilibrio na percepgao da execugao
da acao pelo individuo. Os resultados obtidos
nas duas agoes sdo entdo adicionados para
obter o escore composto e final do TSL, que
vai variar entdo entre 0 e 10 pontos, de meio
em meio ponto. H4 uma tendéncia a redugao
dos resultados do escore com o envelheci-
mento em individuos de ambos os sexos. En-
quanto escores de 10 no TSL sao 6timos em
qualquer idade, resultados entre 8 a 10 ja sdo
considerados como bastante bons a partir
dos 50 anos de idade. Para maiores informa-
¢0es sobre 0 TSL, ha um videoclipe disponivel
no link <https://www.youtube.com/watch?-
v=MCQ2WA2T20A> (ou pode-se entrar no
Youtube e procurar por sentar-levantar).

Do ponto de vista de progndstico, dados
coletados nas Ultimas décadas sinalizam que
niveis baixos de aptidao fisica nao aerdbica sao
associados nao somente a prejuizo na qualidade
de vida, mas também a maior taxa de mortalida-
de nos anos seguintes. Por exemplo, dados ob-
tidos no municipio do Rio de Janeiro indicaram
que individuos entre 51-80 anos de idade com
resultados de TSL entre 0 e 3 pontos tinham
uma taxa de mortalidade por todas as causas de
praticamente 20% em seis anos, contrastando
— mais de cinco vezes maior —, com 0S ape-
nas 3,6% observados naqueles com resultados
iguais ou superiores a 8 pontos no TSL.

Em sintese, a avaliacdo da aptidao fisi-
ca proporciona subsidios fundamentais para
orientar a prescricdo de um programa mais
individualizado e apropriado de exercicios e
traz relevantes informaces sobre o prognds-
tico dos individuos de meia-idade ou idosos,
fazendo assim parte da estratégia de combate
ao sedentarismo dentro de uma perspectiva de
prevengao das doengas cardiovasculares.

Doses de exercicio aerébico
recomendadas para a
salde: minima e 6tima

Como discutido anteriormente, para que
uma aptidao fisica otima possa ser alcangada,
mais importante do que o componente genético
¢ importante ter um PEFE adequado e, se pos-
sivel, variado, incluindo exercicios aerobicos,
de forga/poténcia muscular, de flexibilidade e
de equilibrio. Tal como acontece na prescricao
farmacologica, é possivel definir uma faixa de
dose terapéutica de exercicio aerdbico para a
promogdo da saide. Todavia, diferentemen-
te dos medicamentos e felizmente, a faixa de
dose terapéutica do exercicio aerobico é muito
mais ampla, de modo que praticamente qual-
quer quantidade de exercicio aerdbico ja gera
beneficios salutares e, por outro lado, é muito
pouco claro e variavel de individuo para indi-
viduo, 0 que poderia ser considerado a dose
maxima terapéutica, ou seja, aquela a partir da
qual os riscos superariam 0s beneficios.

Do ponto de vista pratico é ainda assim
muito conveniente propor 0 que seriam as do-
ses minima e 6tima para adultos. Os principais
documentos de instituicoes cientificas da area
sugerem que para exercicios aerobicos, a dose
minima seria de 75 minutos de exercicio de alta
intensidade (induz sudorese, impede a conver-
sacdo normal, faz ficar ofegante, etc.) — maior
do que 60-70% do VO,max ou 70-80% da fre-
quéncia cardiaca maxima — ou 150 minutos de



exercicio de intensidade moderada — menor
do que 60-70% do VO,max ou 70-80% da
frequéncia cardiaca maxima —, ou ainda, uma
combinagao ponderada em duragao das duas
intensidades, correspondendo a algo como 10
MET-h/semana ou caminhar rapido 50 minu-
tos trés vezes por semana. A frequéncia car-
diaca maxima deve ser aquela obtida em um
teste de exercicio verdadeiramente maximo
naquele individuo. Quando essa informagao
nao € disponivel, pode-se estimar a frequéncia
cardiaca maxima (bpm — batidas por minuto)
como sendo igual a 188 bpm para os indivi-
duos entre 18-35 anos de idade e, para os
mais velhos, calcula-la como [208-0,7 vezes
a idade (anos)]. Quando a frequéncia cardiaca
maxima é estimada, é comum que esse valor
difiraem 10 bpm a 20 bpm, para mais ou para
menos, do valor real.

Ja a dose aerobica otima para a sadde
corresponde a trés a cinco vezes mais do que
a dose minima, isto &, 30 a 50 MET-h/semana.
E interessante destacar que essa dose 6tima
normalmente requer que a intensidade média
do exercicio seja mais alta do que o simples
caminhar rapido, podendo ser correr ou jogar
(esporte) varias vezes por semana. Na realida-
de, dados recentes corroboram que para uma
dada quantidade ou volume de exercicio se-
manal, os melhores ganhos para a saide em
termos de reducao da taxa de mortalidade por
todas as causas ocorrem quando pelo menos
30% desse volume semanal é realizado em
alta intensidade. Vale ainda comentar que até
mesmo doses equivalentes a 10 vezes a dose
minima acima mencionada parecem ser, pelo
menos em termos de mortalidade por todas
as causas, benéficas e saudaveis, caracteri-
zando a grande amplitude da faixa terapéutica
do exercicio.

Finalmente, deve-se também comentar
que, relembrando a pergunta 1 da anamnese
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discutida anteriormente, movimentos ou ati-
vidades fisicas do cotidiano, tais como andar
curtas distancias para se alimentar ou pegar
um meio de transporte ou subir escadas,
sao importantes no conjunto total e contri-
buem positivamente, especialmente quando
frequentes, para a saude do individuo. Nesse
contexto, ndo se pode deixar de comentar so-
bre as evidéncias recentes que tém indicado
que o periodo de tempo gasto em atividades
laborais ou discentes na posigéo sentada du-
rante o dia parece ser um fator de risco (quica
independente) para as doengas cardiovascula-
res de natureza aterosclerética. Entao, mesmo
aqueles que atingem as doses aerobica e nao
aerobica minimas de exercicio por semana de-
vem ser estimulados a controlar e a reduzir o
tempo gasto diariamente na posicao sentada
e/ou deitada (enquanto acordado).

Prescricao do exercicio
para saude

Uma prescricdo 6tima e individualizada
de exercicio pressupée que o individuo foi
avaliado em todos os componentes da apti-
dao fisica, algo que muitas vezes € dificil de
ocorrer e que envolve conhecimentos multi-
disciplinares. Todavia, mesmo com informa-
¢Oes parciais é possivel estabelecer algumas
recomendac6es que podem resultar em con-
siderdveis beneficios na prevencgao das doen-
cas cardiovasculares.

Para os exercicios aerobicos, o Quadro
6.8 sugere as recomendagoes que podem
ser feitas a partir do conhecimento do PEFE
e do VO,max. Em adendo, no Quadro 6.8 s&o
detalhadas as recomendag0es sobre exercicio
e apresentada uma sugestdo de periodicidade
para as reavaliagoes aerabicas.

No que se refere aos outros tipos de exer-
cicios — forga/poténcia, flexibilidade e equi-
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Quadro 6.8 - Recomendagdes da dose aerdbica de exercicio para adultos baseadas em: % do VO? maximo previsto obtido na

avaliacdo e padrdo atual de exercicio

%V0? maximo Padrdo de
previsto (ajustado | exercicio fisico
para idade e sexo) e esporte

obtido na avaliagdo* (PEFE) atual
>120% Regular
Irregular
100% a 120% Regular
Irregular
80% a 99% Regular
Irregular

Nenhum ou

quase nenhum

60 a 79% Regular

Irregular

Nenhum ou
quase nenhum

< 60% Regular

Irregular

Nenhum ou
quase nenhum

Dose
aerdbica

Manter

Ajustar

Manter

Ajustar

Aumentar

Aumentar

Iniciar/
aumentar

Aumentar

Aumentar

Iniciar/
aumentar

Aumentar

Aumentar

Iniciar/
aumentar

Periodicidade
das
reavaliagoes
aerdbicas***

Detalhamento das recomendagodes:
sugestoes praticas

Alternativamente, pode variar em fungdo de
objetivos clinicos
e/ou desportivos especificos

Eletiva

Tornar regular (minimo de 3 vezes por
semana); considerar variar modalidades e/
ou dose por sessdo de exercicio; intensidade
deve ser alta pelo menos eventualmente

Bianual

Alternativamente, pode variar em fungdo de
objetivos clinicos
e/ou desportivos especificos

Bianual

Tornar regular (minimo de 3 vezes por semana);
aumentar % alta intensidade na sessdo de
exercicio

Anual

+1 dia/semana ou > 20% durag&o total ou

h . P = Anual
aumentar intensidade média da sessao ua

Tornar regular (minimo de 4 vezes por semana);

X . ~ Anual
aumentar % alta intensidade na sessdo

3-4 vezes por semana 20 min a 40 min;
aumentar inicial/duragdo

e depois intensidade média;aumentar
intensidade média; estimular
treinamento intervalado e variar
modalidades aerdbicas

Semestral

+2 dias/semana ou >20% duracao total e
aumentar intensidade média;

aumentar intensidade média; estimular
treinamento intervalado

e variar modalidades aerdbicas

Semestral

Tornarregular (minimo de 4 vezes porsemana);
aumentar simultaneamente volume e % alta
intensidade

Semestral

4-6 vezes por semana 15 min a 45 min;
aumentar inicial/duragdo

e apos alcangar 150 min/semana aumentar
a intensidade média da sessdo; considerar
variar modalidades aerdbicas

Semestral

Tornar praticamente didrio ou >30% duragdo
total e aumentar intensidade média;
estimular treinamento intervalado e variar
modalidades aerdbicas

Semestral

Tornar regular (minimo de 4 vezes por
semana); aumentar significativamente
volume e % alta intensidade

Semestral

4-7 vezes por semana 10 min a 50 min
(possivel fazer duas 2 sessées didrias de
10-15 min); aumentar inicial/duragdo e
apos alcangar 150 min/semana aumentar
a intensidade média da sessdo; considerar
variar modalidades aerdbicas

Trimestral ou
Semestral

* Preferencialmente realizada com teste de exercicio maximo (idealmente medida direta); razdes clinicas ou desportivas podem

determinar necessidade de reavaliagdo a qualquer momento.

** Se ha objetivos clinicos ou desportivos ainda a serem alcangados, a dose de exercicio devera ser aumentada de acordo com o
objetivo a ser contemplado; por outro, em caso de restri¢des clinicas pode ser conveniente reduzir a dose, especialmente quando o
exercicio ndo vier a ser realizado em sessdes de programas de exercicio com supervisdo médica.

***A sugestdo de periodicidade das avaliagdes é especifica para VO? maximo; critérios clinicos ou outros objetivos podem

determinar periodicidades distintas.
Fonte: O Autor; 2017.
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librio — ha um menor grau de conhecimento
cientifico e mais incertezas sobre o0 que se-
riam doses minimas ou Otimas, porém, em
linhas gerais pode se preconizar algo como
disposto como regras gerais no Quadro 6.9.
Em funcdo de crengas passadas e ainda
muito frequentes na comunidade de profis-
sionais da saude, vale destacar que mesmo
para pacientes portadores de hipertensao —

Manual de Prevengao Cardiovascular

devidamente controlados —, 0s exercicios de
fortalecimento muscular sao permitidos e,
com base em evidéncias mais recentes, até
mesmo mandatoriamente incluidos em um
plano de exercicio 6timo. Em particular, ha
dados recentes indicando uma reducao signi-
ficativa dos niveis de pressao arterial sistolica
e diastdlica com um protocolo especifico de
treinamento isométrico manual.

Quadro 6.9 - Recomendagdes para exercicio fisico aerdbico e ndo aerdbico na prevencdo das doengas cardiovasculares

Regras gerais* Orientagdo individualizada do seu médico

Frequéncia semanal: 4 a 5 dias [12a3 [13a4 [13a5 [14a5 [1>5

Duragdo da sessdo: 30 min a 60 min [ 120a30 [ 130a40 [ 130a50 [ 130a60 [ 1>60
Intensidade: média baixa baixa/média média média/alta alta

ou 50 a 75% da FC maxima (bpm)** [ 150a70 [ 150a75 [ 160a75 [170a85 [1>85

ou 50 a 70% (VO?max) [ 150a 60 [ 150a70 [ 150a75 [ 160a70 [1>70

Fortalecimento muscular

Frequéncia semanal: 2 a 3 dias [l11a2 [11a3 [12a3 [12a4 [1>4
Numero de exercicios: 8 a 12 [15a8 [15a10 [18a12 [18a1l5 [1>15
Ndmero de séries: 1a 4 [11a2 [11a3 []12a3 [12a4 [1>4
NUmero de repetigdes por série: 5a 8 [14a6 [15a6 []15a8 [18a12 [1>12
Total de repetigdes por sessdo: 200 [ 11002120 [ ]120a150 [ ]150a200 [ ]200a250 [ ]>250

Flexibilidade

Frequéncia semanal: 2 a 3 dias []1a2 []1a3 [12a3 [12a4 [1>4
Ndmero de exercicios: 6 a 10 [13a6 [14a8 [16a10 [18a12 [1>12
Ndmero de séries: 1a 2 [11 [11a2 []1a3 [12a3 [1>3
Tempo por exercicio: 10 a 30 segundos [15a15 [ 110a 20 [ ]10a30 [ 120a30 [1>30

Equilibrio

Frequéncia semanal: 2 a 3 dias [11a2 []11a3 []12a3 [12a4 [1>4
Numero de exercicios: 2 a 6 [l11a2 [12a4 [13a5 [14a6 [1>6

Ndmero de séries: 1a 3 [11 [11a2 []11a3 [12a3 [1>3

Tempo por exercicio: 10 segundos a 30 segundos [15a15 [ 110a20 [ 110a30 [ 120a30 [1>30

* Quando seu médico ndo assinalar nenhuma das opgdes, o individuo deverd seguir as regras gerais.

** FC: frequéncia cardiaca; utilizar como FC méaxima o valor obtido ao final de um teste de exercicio efetivamente maximo;

na auséncia dessa informagado, pode-se estimar como igual a 188 bpm para individuos até 35 anos de idade e como sendo

igual a [208- 0,7 vezes a idade (anos)]; se o individuo estiver usando medicag¢des que diminuam a FC, esses valores deverdo
ser ajustados pelo médico.

Fonte: O Autor; 2017.
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Um modelo de ficha de prescrigdo de
exercicio para a saude, de facil e rapido pre-
enchimento, incorporando 0s principais tipos
de exercicios é apresentado no Quadro 6.9 e
pode ser incorporado a pratica clinica.

Como controlar e quando
limitar o exercicio fisico

Ainda que o exercicio fisico seja um po-
deroso instrumento de saude, é possivel que
durante ou em decorréncia de sua execugao
surjam reacOes clinicas adversas ou que
possam advir lesoes relevantes no sistema
locomotor. Ha trés principais modos de redu-
zir ainda mais essa baixa taxa de incidéncia
de complicacbes. O primeiro deles é incre-
mentar sempre gradativamente a dose de
exercicio. Inicialmente vai-se aumentando a
duracéo das sessoes de exercicio e S0, pos-
teriormente, a intensidade média. O segundo
é “ouvir” e “sentir” as reagoes do corpo ao
exercicio, identificando de forma rapida e cor-
reta a presenca de sintomas anormais e que
requerem atengdo — dor tordcica progressiva
e associada com a intensidade do esforgo,
palpitacoes frequentes ou rapidas, dispneia
de inicio abrupto e tonteiras importantes ou
“desmaios”. O terceiro é seguir corretamente
a prescrigao feita pelo profissional da sadde,
evitar a autoprescricao ou seguir a prescrigao
feita para outros e evitar a0 maximo, a execu-
¢ao errada ou incorreta dos exercicios aerobi-
€0S € ndo aerobicos.

Quando o objetivo é promover a salde,
ndo ha motivos para que o individuo che-
gue sempre ou quase sempre ao seu limite
maximo. Isso é valido tanto nos exercicios
aerdbicos como naqueles ndo aerobicos,
especialmente quando ndo monitorado ou
supervisionado presencialmente por um
profissional da saude capacitado para tal.

Ao contrario de algumas crengas populares,
ndo ha necessidade de sofrer ou ter muita dor
para gerar beneficio (conceito de “no pain no
gain”). O que vai realmente gerar beneficios
importantes é a aderéncia prolongada, se
possivel pelo restante da vida, a um programa
regular e equilibrado de exercicio.

Em determinadas condigGes clinicas, no-
tadamente naquelas em que ha algum grau de
instabilidade elétrica ou mecénica do coragao
ou ainda na presenca de isquemia miocardica
relevante induzida pelo exercicio, é recomen-
davel que o cardiopata apresentando essas
condicbes seja exercitado com supervisao
profissional presencial e, idealmente, em ser-
vicos médicos de reabilitagao cardiaca e/ou
em programa de exercicio com supervisao
médica presencial. Na impossibilidade de en-
caminhamento para esses tipos de servigos,
as doses de exercicio deverao ser reduzidas e
controladas, evitando-se o desencadeamento
de sintomas ou sinais anormais em qualquer
tipo de exercicio. No contexto de populariza-
¢ao dos smartphones — diversos aplicativos
disponiveis para essa acao - e dos monitores
de frequéncia cardiaca ou frequencimetros,
gerou-se um acesso mais facil e assim uma
possibilidade maior de utilizar essas opges
tecnoldgicas para um controle mais preciso
do exercicio aerobico. A revisdo desses da-
dos nas consultas ambulatoriais subsequen-
tes pode ser muito interessante, e quiga efi-
ciente, na tentativa de verificar se as metas de
passos/dia, quildmetros/semana ou de faixa
ou zona-alvo de frequéncia cardiaca prescri-
tos foram efetivamente alcancadas.

0 Quadro 6.10 apresenta um folheto que
pode ser amplamente distribuido e divulgado
e que lista 20 recomendagoes/sugestoes que
visam a assegurar mais seguranca e eficiéncia
para o exercitante.
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0 para a saude

Praticar exercicio fisico € um dos componentes mais importantes para a promog¢éo e manutengdo da saude.
Procure se exercitar regularmente. S3o apresentadas 20 dicas e/ou recomendagdes sobre como se exercitar
de forma mais segura e eficiente, aumentando ainda mais as chances de melhorar sua saude.

Cuidados gerais para pratica de exercicio:
. Ao sair para se exercitar, tenha sempre no bolso: dinheiro para pagar um transporte de regresso, um documento
ou cartdo ou similar contendo seu nome e o telefone de outra pessoa para contato em caso de emergéncia e, caso
0 possua, o cartdo do plano de saude.

[u

2. Informe sempre para alguém, previamente, sobre o seu plano e/ou trajeto de exercicio.

3. N3o se exercite quando ndo estiver se sentindo bem e, principalmente, quando estiver gripado ou com febre ou
apods quadro importante de diarreia.

4. Beba liquidos antes e apos se exercitar (pelo menos um copo de agua) e evite alimentagdes muito pesadas ou
gordurosas na hora anterior a sessdo de exercicio.

5. Para exercicios muito intensos realizados sob temperatura e umidade relativa do ar muito altas, é conveniente
ingerir liquidos (um copo de agua ou isoténico) a, pelo menos, cada 30 minutos.

6. Evite mudangas bruscas de posigdo corporal, como por exemplo, levantar rapido imediatamente apds realizar
exercicios de alongamento ou de fortalecimento muscular deitado no solo.

Vestimenta para exercicio:
7. Procure ter sempre dois pares de calgados desportivos para revezar, adequados para o seu tipo de pisada e para o

tipo de solo ou piso no qual costuma se exercitar.

8. Use meias apropriadas para pratica desportiva (bem justas para reduzir chances de fazer bolhas), dando
preferéncia para aquelas que ja vém com os pés direito e esquerdo identificados.

9. Use shorts ou bermudas préprias para exercicio, preferencialmente que tenham um bolso com fecho.

10. Use camisetas de cores claras e de tecido que absorve o suor do corpo; dependendo do clima e da época do ano,
mangas longas ou até mesmo o uso de agasalhos podem ser adequados.

11. Para exercicio fisico ao ar livre, procure utilizar boné ou chapéu ou viseira e ndo se esquega de usar filtro solar
com fator de protegdo apropriado para sua cor e tonalidade de pele; 6culos escuros também podem contribuir
para um maior conforto.

12. Ao nadar, use sempre 6culos de natagdo e, se apropriado, touca (preferencialmente de cor branca ao nadar no
mar ou em rios, lagoas e represas para facilitar a visualizagdo a distancia).

Controlando o exercicio:

13. Seja prudente com sua sessdo de exercicio aerébico, comece com um ritmo mais lento (aquecimento) e
progrida gradativamente para a intensidade desejada; nos ultimos 5 minutos reduza o ritmo ou a velocidade
(desaquecimento).

14. Reduza a duragdo e/ou a intensidade (ritmo) do exercicio quando estiver mais cansado ou se tiver dormido mal
na noite anterior e, principalmente, se as condigdes climdticas — a temperatura e especialmente a umidade —
estiverem altas ou desfavoraveis.

15. Durante exercicios de fortalecimento muscular (musculagdo) e de alongamento procure respirar naturalmente,
evitando prender a respiragdo no momento da execugdo.

16. Para melhor controle da distancia, do ritmo e da frequéncia cardiaca durante as sessdes de exercicio fisico, pode
ser conveniente o uso de equipamentos de apoio, tais como frequencimetros, GPS e aplicativos de celulares.

Condic6es quando a opinido médica pode ser muito importante:

17. Aparecimento de sinais ou ocorréncia de sintomas que lhe paregam incomuns ou durante ou imediatamente apds
o exercicio fisico devem ser prontamente relatados ao seu médico.

18. Caso tenha mais de 35 anos de idade e pretenda participar de competigdes desportivas, qualquer que seja a
modalidade ou forma, inclusive eventos de corridas de rua.

19. Antes de fazer mudangas muito importantes e radicais em quantidade e tipo de programa de exercicio fisico.

20. Por vezes, especialmente para aqueles que possuem alguma doenga e que eram sedentarios e passam a se
exercitar regularmente, com o tempo, talvez o seu médico tenha de fazer algum ajuste na sua medicagdo — dose,
tipo ou horario de ingestdo; em caso de duvidas, ndo hesite em buscar essa orientagdo.

Fonte: O Autor; 2017.
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Por que é tao dificil abandonar
o sedentarismo?

Deixou-se propositadamente por dltimo
abordar o aspecto mais dificil do combate ao
sedentarismo. Como dito no inicio, atualmente,
apesar de toda informacéo disponivel sobre 0s
beneficios do exercicio, sdo encontrados mais
sedentarios do que individuos fisicamente ati-
vos (que fazem a dose minima ou superior de
exercicio) no mundo inteiro.

Como fazer para que um individuo sedenta-
rio se torne fisicamente ativo? Nao ha uma res-
posta simples a essa pergunta, pois as razoes
para permanecer no sedentarismo sao muitas
e ligadas a diferentes fatores ou aspectos da
vida e da saude do individuo. Todavia, ha duas
acoes muito simples e comprovadamente efi-
cazes do profissional da salde que podem
contribuir para reduzir a taxa de sedentarismo
e para diminuir a chance de abandono do indi-
viduo que inicia um programa regular de exer-
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viduo sair do sedentarismo ou de incrementar
seu PEFE. O segundo ponto fundamental é ser
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para explicitar ao individuo que a saida do se-
dentarismo envolve foco e disciplina. Insistir
que é muito comum se sentir desanimado para
iniciar ou nos primeiros minutos da sessao de
exercicio e que alguns desconfortos (leves) do
sistema locomotor podem acompanhar as pri-
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te no tipo, volume ou intensidade do exerci-
cio que estava sendo feito. Com essas duas
acOes bem simples e objetivas, o profissional
da saude deve esperar um bom resultado na
sua missao de reduzir o sedentarismo e assim
contribuir significativamente para a prevengéo
das doengas cardiovasculares.
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Estratificacao de Risco

Maria Eliane Campos Magalhaes

Introducao

A doenga aterosclerotica é a principal causa
de morte nos paises desenvolvidos e em desen-
volvimento e as doengas cardiovasculares (DCV),
notadamente a doenca arterial coronariana
(DAC), a doenca cerebrovascular e a doenga ar-
terial periférica, entre outras, sao consequéncias
diretas da doenca aterosclerotica. Causa redugao
da expectativa de vida, incapacidade, enormes
custos econdmicos e sociais, e sua abordagem
se constitui em um dos maiores desafios a sau-
de publica em todo 0 mundo. Ha evidéncias de
que ela se inicia precocemente, desde a infancia,
progride silenciosamente durante um periodo de
tempo variavel e se manifesta clinicamente geral-
mente na idade adulta ou na “meia-idade”.

A forma mais precoce e efetiva de se realizar
a prevengdo das DCV é através da identificagao
dos fatores de risco cardiovascular (FRCV), pois
sua identificacao e controle tém importancia cru-
cial na predicdo do desenvolvimento e na preven-
¢ao das manifestacdes clinicas da doenca ateros-
clerdtica. Vale destacar que os FRCV sdo muito
frequentes na populagdo geral e se apresentam
muitas vezes em agregagao no mesmo individuo,
0 que pressupGe a maximizagao do risco e poten-
cial aceleragdo do processo de doenga.

Dentre os principais FRCV destacam-se a hi-
pertensdo arterial, o diabetes mellitus tipos 1 ou
2 (DM1/DM2), as dislipidemias, o tabagismo, 0
sobrepeso/obesidade e a historia familiar de DAC
prematura, enire outros. Assim, a estimativa do
risco cardiovascular (RGV) se baseia na identifi-

cacéo dos fatores de risco (FR), utilizando-se os
escores de risco (ER). Essa estratégia se justifica
plenamente, principalmente em individuos assin-
tomaticos e mais predispostos ao desenvolvimen-
to da DAC, pelo potencial de reduzir o custo huma-
no e econdmico ocasionado por essas doengas.

1. Estratificacao de risco
cardiovascular

A estimativa do risco de doenca aterosclero-
tica resulta do somatorio do risco associado a
cada um dos fatores de risco isoladamente,
mais a potenciagao causada por sinergismos
entre alguns deles. Diante da complexidade des-
sas inter-relacoes, a simples atribuicao intuitiva
e subjetiva de risco frequentemente resulta em
subestimacéo ou superestimagao do mesmo.

Para contornar essa dificuldade, diversos
algoritmos, chamados escores de risco, foram
criados com base em andlises de regressao
de estudos populacionais, por meio dos quais
a identificacdo do risco global é aprimorada
substancialmente. Entre os algoritmos existentes
destacam-se 0 Escore de Risco de Framingham
(ERF), o Escore de Risco Global (ERG) e 0 Esco-
re de Risco pelo Tempo de Vida (ERTV), os mais
utilizados no meio médico.

0 ERF estima a probabilidade de ocorrer
infarto do miocdardio ou morte por doenca co-
ronariana no periodo de 10 anos, em individuos
sem diagnostico prévio de aterosclerose clinica.
Embora essa estimativa de risco esteja sujeita a
correcoes conforme os indicadores epidemiolo-

77



Capitulo 7 - Estratificacdo de Risco

78

gicos da populagéo estudada, o ERF identifica
adequadamente individuos de alto e baixo ris-
cos. O ERG estima o risco de infarto do miocar-
dio, acidente vascular encefalico (AVE), doenga
vascular periférica ou insuficiéncia cardiaca em
10 anos. O ERTV, utilizado a partir dos 45 anos,
avalia a probabilidade de um individuo a partir
dessa idade apresentar evento isquémico. A
combinacao de um escore de curto prazo com
outro de longo prazo permite melhor estimativa
de risco e as atuais Diretrizes Brasileiras sobre
Prevencao Cardiovascular e sobre Dislipidemias
adotaram o0 ERG para a avaliagdo do risco em
10 anos (curto prazo) e o ERTV (longo prazo)
como opgao para os individuos acima de 45
anos, considerados de baixo risco ou de risco
intermediario em 10 anos.

Justifica-se 0 emprego de um escore de
curto prazo e outro de longo prazo pelo fato
de grande parte das mulheres e dos homens
adultos jovens se encontrarem na categoria
de baixo risco predito em curto prazo; quan-
do avaliados, porém, no longo prazo, poderao
ser reclassificados como de alto risco predito
a0 longo da vida. Nesses individuos se devem
intensificar as mudangas de estilo de vida e o
adequado controle dos fatores de risco.

1.1 - Estratificacdo de risco por
etapas para calculo do ERG

As Diretrizes Brasileiras sobre Prevencédo
de Doenga Cardiovascular e sobre Dislipide-
mias, ambas publicadas em 2013, recomen-
dam realizar a estratificacdo do risco cardio-
vascular em trés fases:

Fase 1. Determinacéo da presenca de doen-
ca aterosclerdtica significativa ou
de seus equivalentes

Utilizacao dos escores de predigéo
de risco

Reclassificagdo do risco predito
pela presenca de fatores agravan-

tes de risco

Fase 2.

Fase 3.

Fase 1 - Presenca de doenca
aterosclerdtica significativa
ou de seus equivalentes

0 risco de doenca aterosclerotica é esti-
mado com base na andlise conjunta de ca-
racteristicas que aumentam a chance de um
determinado individuo desenvolver a doenga,
portanto o mais claro identificador de risco
¢ a manifestacdao prévia da propria doenca.
Assim, 0 primeiro passo na estratificacao de
risco é a identificacdo de manifestacées cli-
nicas de doenca aterosclerotica ou de seus
equivalentes, como o diabetes mellitus tipo 1
ou 2, a doenca renal crénica ou a aterosclero-
se significativa na forma subclinica documen-
tada por metodologia diagndstica, mesmo em
prevencdo primdria. Individuos assim identi-
ficados, homens e mulheres, possuem risco
superior a 20% em 10 anos de apresentar
novos eventos cardiovasculares ou de um pri-
meiro evento cardiovascular. O paciente que
se enquadrar em uma dessas categorias ndao
requer outras etapas para estratificacao de
risco, sendo considerado automaticamente
de ALTO RISCO. Séao condigoes de alto risco
aquelas apresentadas no Quadro 7.1.

Quadro 7.1 - Condigdes de alto risco

¢ Doenga aterosclerdtica arterial coronariana, cerebrovascular ou obstrutiva periférica, com manifestagées clinicas
(eventos cardiovasculares), e ainda na forma subclinica documentada por metodologia diagndstica

* Procedimentos de revascularizagao arterial
¢ Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2

¢ Doenga renal cronica

Fonte: | Diretriz brasileira de prevengdo cardiovascular; 2013.



Fase 2 - Utiliza¢do dos
escores de risco

0 Escore de Risco Global (<http://www.
zunis.org/ FHS_CVD_Risk_Calc_2008.htm>)
deve ser utilizado na avaliagdo inicial dos
individuos que ndo foram enquadrados nas
condicoes de alto risco (Quadro 7.1). Sao
considerados de BAIXO RISCO aqueles com
probabilidade <5% de apresentarem 0s prin-
cipais eventos cardiovasculares (DAC, AVE,
doenca arterial obstrutiva periférica ou insu-
ficiéncia cardiaca) em 10 anos. 0s pacientes
classificados nessa categoria e que apresen-
tem historico familiar de doenga cardiovascu-
lar prematura serdo reclassificados para risco
intermediario.

Tabela 7.1 - Atrib

2 60+

=il 50-59

0 30-34 45-49 <160

1 35-44 160-199
2 35-39 <35

3 200-239
4 40-44 240-279
5 45-49 280+
6

7 50-54

8 55559

9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+

Pontos
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Sao considerados de risco INTERME-
DIARIO, homens com risco calculado >5% e
<20% e mulheres com risco calculado =5%
e <10% de ocorréncia de algum dos eventos
citados.

Séo considerados de ALTO RISCO aqueles
com risco calculado >20% para homens e
>10% para mulheres no periodo de 10 anos.

A Tabela 7.1 atribui pontos de acordo com
a presenca dos FR considerados no ERG e a
Tabela 7.2 estima o risco global em 10 anos
para mulheres, enquanto as Tabelas 7.3 e 7.4
sao utilizadas para o sexo masculino. Apds
a realizacdo do cdlculo pelas tabelas acima,
encontra-se o risco absoluto final, como pode
ser visto na Tabela 7.5.

do de pontos de acordo com o risco global para mulheres

Idade HDL-C cT PAS PAS Diabetes
(anos) do tratada) | (tratada)
-3

<120

<120
120-129 Nao Nao
130-139
140-149 120-129
130-139 Sim
150-150 Sim
160+ 140-149
150-159
160+

Total

Legenda: HDL-c — colesterol da lipoproteina de alta densidade; PAS — pressdo arterial sistdlica; CT — colesterol total

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencgdo cardiovascular; 2013.
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abela isco cardiovascular global em 10 anos para mulheres
I B R B B R

<2 <1 13 10,0
-1 1,0 14 11,7
0 1,2 15 13,7
1 1,5 16 15,9
2 1,7 17 18,5
3 2,0 18 21,6
4 2,4 19 24,8
5 2,8 20 28,5
6 3,3 21+ >30
7 3,9

8 4,5

9 53

10 6,3

11 73

12 8,6

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencdo cardiovascular; 2013.

¢do de pontos de acordo com o risco global para homens

Idade HDL-C CcT PAS PAS Diabetes
(anos) (ndo tratada) | (tratada)

-2 60+ <120
-1 50-59 <120
0 30-34 45-49 <160 120-129 N&o N3o
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 200-239 140-149 120-129
3 240-279 160+ 130-139 Sim
4 280+ 140-149 Sim
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9
10 55-59
11 60-64
12 65-69
13
14 70-74
15 75+
Pontos Total

Legenda: HDL-c — colesterol da lipoproteina de alta densidade; PAS — pressdo arterial sistdlica; CT — colesterol total
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencgdo cardiovascular; 2013.
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Tabela 7.4 - Risco cardiovascular global em 10 anos para homens

<-3 ou meno <1 13 15,6
-2 1,1 14 18,4
1,4 15 21,6
1,6 16 25,3
1,9 17 29,4
2,3 18+ >30
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 prevencgdo cardiovascular; 2013.
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Tabela 7.5 - Célculo do risco absoluto em 10 anos

Risco absoluto em 10 anos

Baixo risco <5 em homens e mulheres
Risco intermediario >5 e <10 nas mulheres - > 5 e < 20 nos homens
Alto risco > 10 nas mulheres - > 20 nos homens

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

Fase 3 — Fatores agravantes de risco co (Quadro 7.2). Entre os fatores agravantes
Nos individuos de risco intermediario de-  de risco se encontra a sindrome metabdlica,

ve-se utilizar os fatores agravantes, que quan-  Cuj0S Critérios, de acordo com a Internatio-

ficam o individuo para a condicao de alto ris- N0 Quadro 7.3. Segundo a IDF, para firmar o

Quadro 7.2 - Fatores agravantes de risco

e Histdria familiar de doenga arterial coronariana prematura (parente de primeiro grau masculino < 55 anos ou feminino
< 65 anos)

e Critérios de sindrome metabdlica de acordo com a International Diabetes Federation
¢ Microalbumindria (30-300 mg/min) ou macroalbumindria (> 300 mg/min)
e Hipertrofia ventricular esquerda
¢ Proteina-C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/L
* Evidéncia de doenca aterosclerdtica subclinica
 Estenose/espessamento de carétida (EMI) > 1mm

e Escore de célcio coronario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo
e Indice tornozelo-braquial (ITB) < 0,9

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencgdo cardiovascular; 2013.
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Quadro 7.3 - Critérios diagndsticos de sindrome metabdlica

e Obesidade abdominal

* Homens
* Brancos de origem europeia e negros ® 294 cm
* Sul-asiaticos, amerindios e chineses * >90 cm
* Japoneses * 285 cm
¢ Mulheres
* Brancas de origem europeia, negras, sul-asidticas, e >80 cm
amerindias e chinesas
* Japonesas * 290 cm
e Triglicérides e >150 mg/dL
* HDL-colesterol
e Homens e <40 mg/dL
o Mulheres * <50 mg/dL
° Pre'ssalo' arterial ¢ >130 mmHg ou tratamento para hipertensdo arterial
* Sistdlica » >85 mmHg ou tratamento para hipertens3o arterial
 Diastdlica
* Glicemia e Jejum 2100 mg/dL

Fonte: IDF Clinical Guidelines Task Force; 2006.

diagnostico de sindrome metabolica € ne- 1.2 - Estratificacao do Risco

cessaria a presenca da obesidade abdominal  pelo Tempo de Vida (ERTV)

como condigdo essencial e dois ou mais dos Visando reduzir a carga da doenca cardio-

demais criterios expostos no Quadro 7.2. vascular, tem-se enfatizado usar o calculo do
A Figura 7.1 mostra de forma esquematica  ERG em 10 anos. Entretanto, grande parte dos

e simplificada como realizar a estratificagdo do  individuos considerados de baixo risco em 10

risco cardiovascular global. anos &, de fato, de alto risco ao longo da vida.
ERG > 5% e < 20% em homens Condigdo de alto risco presente ou
ERG <5 em homens e mulheres ou < 10% em mulheres ERG >20% em homens e > 10% em
* + mulheres
BAIXO RISCO RISCO INTERMEDIARIO
Se histéria familiar de DAC precoce Usar agravantes: Se um fator
presente, reclassificar agravante presente
RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
Risco pelo tempo de vida <
Se o RTV Y
® >39% para homens ou
® >20/2 % para mulheres ALTO RISCO

e Alto risco de eventos CV

Figura 7.1. Algoritmo de estratificacdo do risco cardiovascular
Legenda: ERG — escore de risco global; DAC — doenga arterial coronariana; RTV — risco pelo tempo de vida; CV — cardiovascular
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencdo cardiovascular; 2013.
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Assim, a estimativa do risco de doenca car-
diovascular pelo tempo de vida (ERTV) permite
estratificar de forma mais abrangente a carga
de doenca cardiovascular na populagao ge-
ral no longo prazo, pois considera o risco de
doencga cardiovascular enquanto o individuo
envelhece. Essa ferramenta pode auxiliar ain-
da na adogdo de politicas publicas de salde,
permitindo projegoes da carga de doenga car-
diovascular global na populagéo.

As Diretrizes sobre Prevengao Cardiovas-
cular e sobre Dislipidemias da Sociedade Bra-
sileira de Cardiologia recomendam o uso do

Manual de Prevengao Cardiovascular

ERTV em individuos de riscos baixo e interme-
diario a partir dos 45 anos de idade. O Quadro
7.4 classifica os fatores de risco de acordo
com a presenca, o controle e/ou importancia
dos mesmos em (timos, nao otimos, elevados
e principais e as Tabelas 7.6 e 7.7 mostram
0 calculo do ERTV para homens e mulheres,
respectivamente, a partir dos 45 anos, com
base na exposicao a esses fatores ao longo da
vida. O risco predito pelo tempo de vida acima
de 39% em homens ou superior a 20,2% em
mulheres caracteriza a condicao de alto risco
pelo tempo de vida.

Quadro 7.4 - Classificagdo dos FR de acordo com o seu controle e sua importancia

Fator de risco Fatores de risco 1 Fator de risco Fatores de risco Fatores de risco
o6timos ndo 6timos elevados principais

Colesterol total <180 mg/dl 180-190 mg/dlI 200-229 mm/dl >240 mg/d|
Pressdo arterial N&o tratada N&o tratada N&o tratada Tratamento para HAS ou
sistélica <120 mmHg 12-129 mmHg 140-149 mmHg PAS ndo tratada

>160 mmHg

Pressdo arterial N3o tratada Nao tratada N&o tratada Tratamento para HAS

diastolica <80 mmHg 80-89 mmHg 90-99 mmHg ou PAD ndo tratada
>100 mmHg
Fumo Néo Nédo Nao Sim
Diabetes Nédo Nédo Nao Sim

Legenda: PAS — pressdo arterial sistdlica; PAD — pressao arterial diastdlica; HAS — hipertensdo arterial sistémica; FR — fatores de risco
Fonte: | Diretriz brasileira de prevencdo cardiovascular; 2013.

Tabela 7.6 - Risco pelo tempo de vida em homens

Variavel Situag¢do de acordo com os fatores de risco

1 fator
de risco
principal

> 2 Fatores
de risco
principais

Todos os
fatores de
risco 6timos

> 1 Fator(es)
de risco nao
6timo(s)

> 2 Fator(es)
de risco
elevado(s)

Risco percentual (Intervalo de confianga 95%)

Risco a partir dos 45 anos

. 1,7 27,5 32,7 34,0 42,0

DA e A aE (EE (0-4,3) (15,7-39,3) (245-41,0)  (30,4-37,6)  (37,6-46,5)
& 6,7 7,7 8,5 8,4 10,3

AVE fatal ou ndo fatal (1,4-11,9) (5,0-10,4) (6,9-15,6) (7,5-9,4) (9,0-11,7)
Morte por doencga 9,1 13,1 15,3 20,7 32,5

cardiovascular (0-18,6) (9,9-16,3) (13,3-17,3) (19,4-22,2) (30,5-34,5)

Total de eventos relacionados 1,4 31,2 35,0 39,6 49,5
a DCV aterosclerdtica (0-3,4) (17,6-44,7) (26,8-43,2) (35,7-43,6) (45,0-53,9)

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

Variavel Situacdo de acordo com os fatores de risco

Todos os
fatores de
risco 6timos

Risco percentual (Intervalo de confianga 95%)

Risco a partir dos 45 anos

>1 Fator(es)
de risco ndao
6timo(s)

1 fator
de risco
principal

>2 Fatores
de risco
principais

>2 Fator(es)
de risco
elevado(s)

I 1,6 9,3 9,3 12,7 21,5
DAC fatal ou IAM n3o fatal (0-4,3) (3,0-15,6) (5,0-13,7) (10,315,0)  (17,8-25,5)
& 8,3 8,9 9,1 9,1 11,5
AVE fatal ou ndo fatal (3,8-12,8) (6,5-11,3) (7,5-10,9) (7,9-15,9) (9,5-13,5)
Morte por doencga 4,8 4,9 6,9 11,2 21,9
cardiovascular (0,8-8,7) (3,1-6,7) (5,4-8,3) (9,9-12,5) (19,4-24,5)
Total de eventos relacionados 4,1 12,2 15,6 20,2 30,7
a DCV aterosclerética (0-8,2) (4,6-19,7) (10,3-20,9) (17,2-23,2) (26,3-35,0)

Legenda: DAC — doenca arterial coronariana; AVE- acidente vascular encefalico; DCV — doenga cardiovascular

Fonte: | Diretriz brasileira de prevencgdo cardiovascular; 2013.

1.3 - Estratificacdo de risco
cardiovascular em portadores
de DM tipo 1 ou 2

A forte associacdo de risco entre 0 DM
e a DCV, notadamente o DM2, devido a sua
crescente prevaléncia, motivou a recente ini-
ciativa de colaboragdo entre 0 Departamento
de Aterosclerose (DA) da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC), a Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) e a Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM) a cria-
rem uma Diretriz conjunta, a Diretriz Brasileira
sobre Prevengéo de Doencas Cardiovasculares
em Pacientes com Diabetes, em 2017, em fase
final de elaboracdo (in press). O objetivo desse
Comité, com representatividade nacional, é de
estimular melhorias substanciais na prevengao

primaria da doencga aterosclerdtica e poten-
cialmente se transformar em uma plataforma
efetiva de prevengdo, detecgao precoce e trata-
mento dos FRCV e suas complicagoes.

De acordo com essa Diretriz, os individuos
diabéticos podem ser estratificados em trés
categorias de risco, de acordo com a idade e a
presenca de estratificadores de risco (Quadro
7.5), doenca cardiovascular subclinica (DCSC)
(Quadro 7.6) ou de doenca cardiovascular cli-
nica (Quadro 7.7). Como se observa no Quadro
7.8, sdo consideradas as seguintes categorias
de risco de acordo com essa estratificagao:

Baixo risco ou Risco intermediario (<20%
em 10 anos)

Alto risco (20-30% em 10 anos)

Quadro 7.5 - Fatores estratificadores de risco

Homens > 49 anos

Mulheres > 56 anos
Diabetes > 10 anos
HF + DAC prematura

Tabagismo

Hipertensdo arterial
Sindrome metabdlica
TGF <30 mg/g
Albumindria > 30 mg/g

LDL-c> 190 mg/dL

Legenda: HF — histdria familiar; DAC — doenga arterial coronariana; TGF — taxa de filtragdo glomerular
Fonte: Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular disease in patients with diabetes; 2017 (in press).
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Quadro 7.6 - Doenga aterosclerdtica subclinica (DASC)

Manual de Prevengao Cardiovascular

Escore de calcio >10
Placa de carétidas

Aneurisma de aorta abdominal

Angio-TC coronariana com placa

ITB<0,9

Legenda: Angio-TC- angiotomografia; ITB — indice tornozelo-braquial
Fonte: Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular disease in patients with diabetes; 2017 (in press).

Quadro 7.7 - Doenga aterosclerdtica clinica

Sindrome coronariana aguda: IAM, angina instdvel
Angina estavel ou IAM prévio
AVEl ou AIT

Revascularizagdo coronariana, carotidea, periférica

Insuficiéncia vascular periférica ou amputagdo de membros

Doenga aterosclerdtica grave (estenose >50% em qualquer territdrio vascular)

Legenda: IAM —infarto agudo do miocardio; AVEI —acidente vascular encefalico isquémico; AlT —acidente isquémico transitorio
Fonte: Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular disease in patients with diabetes; 2017 (in press).

Quadro 7.8 - Categorias de risco cardiovascular

Nivel de risco

Categorias de risco

Descri¢ao

Observagoes

Risco baixo ou
intermediario

<20%/10 anos
DASC (-)

Risco alto 20-30%/10 anos

>30%/10 anos
Legenda: DASC — doenca aterosclerdtica subclinica

Risco muito alto

Estratificadores de risco (-)

Estratificadores de risco (+) ou DASC (+)

Doenga aterosclerdtica clinica (+)

Risco baixo H <38 anos
M <46 anos

Risco intermediario
H 39-49 anos

M 47-56 anos
Qualquer idade

Qualquer idade

Fonte: Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular disease in patients with diabetes; 2017 (in press).

Muito alto risco (>30% em 10 anos)

0 grupo de risco baixo/intermedidrio nao
apresenta fatores estratificadores de risco
ou doenca aterosclerética subclinica ou cli-
nica. Nesse grupo, 0S pacientes mais jovens
(homens <38 anos e mulheres <46 anos) po-
dem ser considerados de risco baixo, mesmo
em presenca de DM2. Aqueles com idades aci-
ma desses valores, para ambos 0s sexos, sao
considerados de risco intermedidrio.

Pacientes de risco alto sdo aqueles que
apresentam, em qualquer idade, fatores estrati-
ficadores ou doenca aterosclerotica subclinica,

na auséncia de doenca aterosclerdtica clinica-
mente manifesta. Por fim, o grupo de muito alto
risco inclui pacientes em qualquer faixa etaria,
que apresentam doenca aterosclerdtica clinica.
Assim, de forma a integrar a estratificacéo
de risco cardiovascular pelas recomendagoes
das Diretrizes da SBC/DA de 2013, e da recen-
te Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiolo-
gia/Departamento de Aterosclerose (SBC/DA),
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e So-
ciedade Brasileira de Endocrinologia e Metabo-
logia (SBEM), o Quadro 7.9 mostra como iden-
tificar as categorias de risco em cada estrato.
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Quadro 7.9 - Estratificagdo de risco segundo as Diretrizes SBC/DA, SBD e SBEM

Estratificacdo de risco SBC/DA - SBD - SBEM

Risco muito alto

Individuos que apresentam doenga aterosclerdtica significativa coronariana, cerebrovascular, vascular periférica, com
ou sem eventos clinicos (obstrugdo >50% em qualquer territério arterial)

Individuos em prevengdo primaria portadores de aterosclerose subclinica documentada

- EMI de cardtidas >1,5 mm ou presenga de placas

- indice tornozelo-braquial (ITB) <0,9

- Escore de célcio coronariano (CAC) >100 ou presenca de placas aterosclerdticas na Angio-TC de coronarias

Doenga renal crénica (TFG < 60 mL/min, em fase ndo dialitica)

LDL-c >190 mg/dL
Aneurisma de aorta abdominal

Diabetes tipo 2 com LDL-c 70-189 mg/dL com ER ou DASC

LDL-c entre 70-189 mg/dL, no sexo M com RCV>20% e no sexo F com RCV >10% pelo ERG

Risco intermediario

Individuos do sexo M com RCV >5% e <20% e M com RCV >5% e <10% pelo ERG

Diabetes tipo 2 com LDL-c 70-189 mg/dL sem ER ou DASC

Risco baixo

Individuos do sexo M ou F com RCV em 10 anos <5% pelo ERG

Legenda: SBC/DA — Sociedade Brasileira de Cardiologia/Departamento de Aterosclerose; SBD — Sociedade Brasileira de
Diabetes; Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia; EMI — espessamento médio-intimal; M — masculino;
F —feminino; ER — escores de risco; DASC — doenga aterosclerdtica subclinica; RCV — risco cardiovascular; ERG — escore de

risco global; Angio-TC — angiotomografia

Fonte: Brazilian Guidelines on prevention of cardiovascular disease in patients with diabetes; 2017 (in press).

Estas Sociedades disponibilizaram uma
calculadora de risco online, em forma de apli-
cativo, que podera ser baixada em computa-
dor ou dispositivo movel (smartphones ou ta-
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Vacinacgdo no Cardiopata

Wolney de Andrade Martins

Introducao

0 ato da vacinagdo é frequentemente
associado a prevengao primaria e lista en-
tre as prioridades inquestionaveis nas po-
liticas de atengdo primdria. Por outro lado,
nao recebe a devida énfase quando se foca
na prevencdo secundaria dos pacientes
com doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT). As vacinas contra influenza e pneu-
mococica sdo, seguramente, medidas com
excelente relacdo custo-beneficio e de facil
implementagao.

Inicialmente, os relatos historicos das
epidemias de influenza sinalizaram para a
maior mortalidade entre idosos e pacien-
tes com doencgas cronicas. Posteriormente,
pequenos estudos clinicos observacionais
apontaram para os beneficios da vacina-
¢do contra as infecgdes respiratorias em
idosos. Na era da medicina baseada em
evidéncias, meta-analises e estudos popu-
lacionais confirmaram tal beneficio. ldosos
vacinados contra influenza tiveram reducéo
do risco de mortalidade geral, internacoes
hospitalares, taxas de infarto do miocardio
e de acidente vascular encefalico. Numa
analise superficial, parece ndo haver liga-
cao entre as infeccoes do trato respiratorio
e as doengas cardiovasculares. Entretanto,
alteragbes nos fatores da coagulacdo, na
agregacdo plaquetaria, nas proteinas de

resposta inflamatoria, no fator de necrose
tumoral e nas citocinas estao presentes na
vigéncia de infeccoes respiratorias e podem
ser gatilho para os eventos cardiovasculares
agudos. A influenza leva a diminuicéo da for-
ca de contragdo do cardiomidcito, inflama-
¢ao, trombose, deposi¢ao de fibrina e acelera
0 processo de aterosclerose e o remodela-
mento cardiaco.

0 trabalho cléssico de Nichol et al., com
286 383 idosos norte-americanos estratifi-
cados em grupos de vacinados contra in-
fluenza ou ndo, chamou a atengdo em 2003
que a vacinagao reduziu o risco de hospitali-
zagao por doenga cardiaca em 19%; o risco
de acidente vascular encefélico (AVE) entre
16% e 23%; e o risco de Obito por todas
as causas entre 48% e 50%. Na Espanha
demonstrou-se redugdo de 41% de morta-
lidade por todas as causas em pacientes
com insuficiéncia cardiaca (IC) em quatro
anos de observacdo apos vacinagdo para
influenza.

Entretanto, essas evidéncias de be-
neficios ndo se traduziram em maior co-
bertura vacinal nos doentes cronicos. A
campanha de vacinagdo contra influenza
no Brasil ficou estigmatizada entre o pu-
blico leigo como “vacina do idoso”. Isto
pode ter contribuido para a falsa impres-
sdo de que os portadores de DCNT abaixo
dos 60 anos de idade ndo teriam indicagao
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prioritaria. Este grupo de pesquisa estimou
a taxa de vacinagdo contra influenza nos
pacientes com diagndstico de IC abaixo
dos 60 anos de idade na rede publica de
Teresopolis, RJ, no ano de 2006, e essa
taxa foi 23,1%. Dez anos apds, subanalise
de grande estudo clinico com pacientes
com IC aferiu em 29,1% a taxa de vacinagao
nos pacientes em todas as idades. Portanto,
ainda ha muito o que se evoluir em termos
de prevencdo. No mesmo estudo referido,
realizado em Teresopolis, as infecgoes res-
piratorias foram a segunda maior causa de
descompensacdo em pacientes com IC, fi-
cando atras da baixa adesdo ao tratamento
farmacoldgico e a transgressao da dieta.

A maioria dos estudos é concordante que
areducao da mortalidade e internagoes se da
nas estacoes de epidemia de influenza. Em
Niter6i-RJ, demonstrou-se clara associagao
entre 0 aumento das internacoes por IC du-
rante 0 outono-inverno, sugerindo que as in-
fecgoes respiratorias tenham impacto como
causa de descompensagao.

Quais vacinas?

1- Vacina contra influenza (Gripe)

E vacina inativada, composta de diferen-
tes cepas de virus fragmentados, cuja com-
posicdo muda conforme a prevaléncia dos
tipos e cepas circulantes nas altimas epi-
demias. Protege contra o virus da influenza
e as infecgOes bacterianas secundarias. O
Ministério da Sadde determina qual a com-
posicdo da vacina que serd utilizada a cada
ano. Ha até o momento vacinas trivalentes
e quadrivalentes, esta ultima com maior es-
pectro de imunizagdo. As indicagGes, carac-
teristicas e restricoes sao comuns as tri e
tetravalentes.

2- Vacina contra pneumococo

Ha dois tipos de vacina: conjugadas e
polissacaridicas. Dentre as conjugadas ha
a “Pneumo 10” que se destina a prevengao
de infecgOes graves em criangas abaixo de
2 anos de idade; portanto, fora do escopo
das DCNT, excetuando-se aqui 0s casos de
cardiopatias congénitas. O outro tipo dispo-
nivel e muito utilizado é a “Pneumo 23”. Esta
vacina contém 23 sorotipos de pneumoco-
co e esta indicada aos maiores de 60 anos
e aqueles com condigbes clinicas de risco
para pneumonia, incluindo-se aqui os porta-
dores das DCNT. As vacinas conjugadas tém
mostrado melhor desempenho em trabalhos
clinicos, mas nem sempre disponiveis na
rede publica.

3- Demais vacinas destinadas
a adolescentes e adultos

Apesar de nao haver relagdo direta com
descompensacdo das DCNT, outras vacinas
sdo indicadas em adultos e idosos cardiopa-
tas. Elas sao:

 Hepatite B: séo recomendadas trés do-
ses na dependéncia da situagao vacinal,
até os 49 anos de idade.

« Triplice viral: duas doses até 0s 29 anos
de idade; uma dose em maiores de 30
anos; limite em 49 anos.

 DT: reforgo a cada 10 anos.

* Febre amarela: dose Unica para aqueles
em zona endémica com risco de exposi-
Gao, se abaixo de 60 anos de idade.

Quem devo vacinar?

As principais indicagOes prioritarias para
vacinagao contra influenza e vacina pneumo-
cdcica estao listadas no Quadro 8.1.



Quadro 8.1 - Principais indicagdes prioritarias para
vacinagao contra influenza e vacina pneumocdcica

Sindromes, doencas ou
situagdes clinicas

Cardiovascular

Acidente vascular encefélico
Cardiopatias congénitas
Cardiopatia valvar

Doenga arterial coronariana
(Angina pectoris, infarto do
miocérdio)

Hipertensdo arterial pulmonar

Hipertensdo arterial sistémica se
tiver lesdo em 6rgdo-alvo

Insuficiéncia cardiaca e
miocardiopatias

Respiratorio Asma
Bronquiectasia
Displasia broncopulmonar

Doenga pulmonar intersticial

Doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC)

Fibrose cistica
Enddcrino Diabetes mellitus tipos 1 e 2
Obesidade grau 3
Gastrointestinal Cirréticos
Hepatopatas cronicos

Outros Doenga renal cronica (estagios

3,4e5)
Sindrome de Down
Transplantados de 6rgdos sélidos

Maiores de 60 anos de idade,
mesmo se saudaveis

Fonte: Adaptado do Manual dos Centros de Referéncia para
Imunobioldgicos Especiais; 2014.
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Como e quando vacinar?

¢ Influenza: vacinar anualmente na cam-
panha nacional, que ocorre entre abril e
maio. Se o paciente tiver menos de 60
anos de idade, encaminhar através de fi-
cha de referéncia ou receitudrio e declarar
que hd indicagao clinica para a vacinagao.

¢ Pneumococica: aproveitar a campanha
de vacinagéo contra influenza ou encami-
nhar apds a confirmagdo do diagnostico
para a primeira dose. Reforgo em cinco
anos. Se o paciente tiver menos de 60
anos de idade, encaminhar através de fi-
cha de referéncia ou receituario e declarar
que hd indicagao clinica para a vacinagao.

A vacina é segura?

No Brasil, a vacinagdo contra influenza j atin-
giu milhdes de individuos vacinados com poucos
registros de notificacGes de eventos adversos
graves. Na maioria das vezes os efeitos colate-
rais se restringem as queixas de dor no local da
aplicacdo ou sintomas de quadro viral. Deve-se
considerar que os cardiopatas, de modo geral,
tém doengas graves, com potencial de morbi-
mortalidade consideravel. Medidas de prevengéo,
com baixo risco como a vacinagao, tém grande
impacto e excelente relacao custo/beneficio.

A vacinagéo contra a febre amarela tem reco-
mendacao de indicagdo “com precaugdo” como
primovacinagao nos individuos com 60 anos de
idade ou mais. Essa faixa etaria é coincidente
com a maior prevaléncia das DCV. Dois estudos
prospectivos e uma analise em registro de po-
pulacao vacinada sugerem que efeitos adversos
graves séo raros nessa faixa etaria, porém mais
frequentes que em jovens. Nao ha dados dispo-
niveis sobre relagdo do risco de efeitos adversos
com a presenca de DCV prévia, tampouco com
os farmacos de agéo cardiovascular. As contrain-
dicacGes da vacinagdo contra a febre amarela
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encontram-se nos imunodeprimidos, gestantes,
nutrizes e criangas abaixo de 6 meses de idade.
Portanto a liberagdo para a primovacina-
cao reside, sobretudo, no risco de exposicéao a
doenca, sendo permitida a vacinagao em ido-
sos cardiopatas desde que a probabilidade de
exposicao seja de vulto. Nesse caso, como a
vacina ¢é aplicada por via subcutanea, nao ha
problemas com o0s pacientes sob uso de antico-
agulantes e antiagregantes plaquetarios.

Quem NAO devo vacinar?
* Aqueles com reacoes de hipersensibili-
dade imediata em vacinagao prévia (rea-

Quadro 8.2 - Diretrizes de Sociedades de Cardiologia acerca da indicagdo da vacinagdo cont

¢ao anafilatica).

» Precaucao para aqueles que tiveram sin-
drome de Guillian-Barré até seis sema-
nas apos a dose anterior.

* Aqueles com historico de alergia a protei-
na do ovo deverao ser vacinados em am-
biente hospitalar, apos avaliagdo médica.

Embasamento para
recomendacao da vacinacao

As principais sociedades de cardiologia
recomendam a vacinagao rotineira aos cardio-
patas. Destacamos algumas mais recentes lis-
tadas no Quadro 8.2.

fluenza e vacina

Recomend sobre vacinag¢do

Pneumocdcica

Vacinagdo anual deve ser -
considerada para pacientes com

doenga cardiovascular

Pacientes com doenga valvar devem ser vacinados

Vacinagdo anual para pacientes -
com doenga coronariana ou

cerebrovascular estabelecida,
independentemente da idade

Vacinagdo anual para pacientes
com alto risco para eventos
coronarianos, porém sem doenca
cardiovascular estabelecida,
independentemente da idade

Diretriz Europeia de Prevengdo 2016
Cardiovascular na Prética Clinica (ESC)

Diretriz de Cardiopatia Valvar da AHA/ 2014

ACCF

Diretriz Brasileira de 2013
Prevencdo Cardiovascular (SBC)

Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca da 2013
ACCF/AHA

Diretriz Europeia de Tratamento da 2013

Doenga Arterial Coronariana (DAC)

Estavel (ESC) idosos
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia 2012

Cardiaca (SBC) com IC
Diretriz Europeia de Insuficiéncia 2012

Cardiaca (ESC)

Diretriz de Prevenc¢do Secundaria 2011

e Redugdo de Risco em Doencga

Coronariana e outras Doengas

Vasculares Ateroscleréticas (AHA/ACCF)

Diretriz da Sociedade Norte-Americana 2010

de Insuficiéncia Cardiaca (HFSA)

Vacinar anualmente os pacientes

Vacinar como medida de prevengdo secunddria os pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC)

Vacinagdo anual para pacientes -
com DAC, especialmente se

Dose Unica com reforgo apds
0s 65 anos e em pacientes
com alto risco (ndo realizar
este reforgo com intervalo
menor que cinco anos)

Vacinar pacientes com IC conforme diretrizes e pratica locais

Vacinagdo anual em pacientes -
com doenga cardiovascular

Vacinagdo anual para influenza e vacinagdo para pneumococo para
todos com IC na auséncia de contraindicagdes

Legenda: ESC — European Society of Cardiology; AHA/ACCF — American Heart Association/American College of Cardiologists
Foundation; SBC — Sociedade Brasileira de Cardiologia; IC — insuficiéncia cardiaca

Fonte: O Autor; 2017.
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seis semanas. Entretanto, tal medida
S0 deverd ser tomada apos avaliagao
criteriosa na relagao risco/beneficio

Vacinacao em situagées
especiais?

» Pacientes sob uso de anticoagulantes

orais (varfarina, apixabana, dabigatra-
na e rivaroxabana)

Pelo maior risco de sangramento lo-
cal, existe a possibilidade de se fazer
a vacina por via subcutanea em vez
da intramuscular que é a via de elei-
cdo.

Pacientes sob uso de corticoides ou
outros imunossupressores.

Os pacientes em doses elevadas de
imunossupressores deverao ter a vaci-
nacdo adiada. Avaliar caso a caso com
0 médico assistente.

Pacientes sob uso de antiagregantes
plaquetarios (Aspirina/AAS/écido ace-
tilsalicilico, clopidogrel e ticlopidina)

Nao ha necessidade de se suspender
a medicagado antiagregante, tampou-
co mudar a via de administragéo na
maioria das vacinas. Ha excecdo
para a vacina contra varicela, quan-
do o AAS deverd ser suspenso por

da vacinagao.

Pacientes sob uso de medicacgoes de
acao cardiovascular (anti-hipertensi-
vos; anti-isquémicos; estatinas; fibra-
tos; digoxina).

Nao hd restricoes ou necessidade de
suspenséo da medicagao.

Vacinagao em criancas e adolescen-
tes cardiopatas.

Conforme recomendacoes da | Dire-
triz Brasileira de Insuficiéncia Cardia-
ca e Transplante Cardiaco no Feto, na
Crianca e em Adultos com Cardiopatia
Congénita da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, as criangas e 0s adoles-
centes cardiopatas podem e devem
fazer uso das vacinas preconizadas
no Programa Nacional de Imunizagoes
(PNI). Veja resumo das recomenda-
¢0es sobre vacinagdo em criangas e
adolescentes cardiopatas nos Qua-
dros 8.3, 8.4 ¢ 8.5.

Quadro 8.3 - Vacinas disponiveis nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) para criangas
cardiopatas, além das vacinas preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizagdes

Indicag¢des VELLES

Influenza
Pneumo c10/Pneumo 23*
Hemdfilos tipo b (Hib)**

Cardiopatias cronicas

Cardiopatia
Pneumopatia crénica em criangas com risco de
descompensacao precipitada por febre

DTP acelular***

Influenza

Usojcronico de dcidojacetilsalicilicol(AAS) Varicela (suspender AAS por seis semanas apds a vacina)

*conforme faixa etaria; **Se <19 anos e ndo vacinado; ***Se <7 anos
Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca e transplante cardiaco no feto, na crianga e em adultos com
cardiopatia congénita da Sociedade Brasileira de Cardiologia; 2014.
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Quadro 8.4 - Vacinas indicadas para criangas MENORES QUE 7 ANOS de idade e COM CARDIOPATIA

Vacinas

BCG id
Hepatite B

Triplice bacteriana acelular (DTPa) ou

Pentavalente: Triplice bacteriana de células inteiras

(DTP) + Hepatite B + Hemofilos tipo b (Hib)
Hemdfilos tipo b (Hib)

Rotavirus

Poliomielite (VIP) (Virus inativado)

Poliomielite oral (VOP) (Virus vivo atenuado)

Pneumocdcica conjugada

Meningocdcica conjugada C

Influenza

Hepatite A

Triplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola)

Tetra viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola e Varicela)

Febre amarela

Esquema vacinal

Dose Unica ao nascimento

Trés doses: 0-1-6 meses de idade OU
Quatro doses: ao nascer, 2, 4, 6 meses

2,4 e 6 meses de idade

2, 4 e 6 meses de idade

2 e 4 meses de idade OU
2, 4 e 6 meses de idade (conforme fabricante)

2, 4 e 6 meses de idade
Primeiro reforgo: 15 meses de idade
Segundo reforgo: entre 4 e 6 anos de idade

Usada no esquema sequencial de vacinagao da pdlio:
Primeira e segunda doses: VIP
Terceira dose, primeiro e segundo reforgos: VOP

2,4, 6 e 15 meses de idade
3,5 e 12 meses de idade

Dose Unica anual, preferencialmente no inicio do outono, a partir
dos 6 meses de idade
Na primeira vacinagdo, fazer duas doses com intervalo de um més

Duas doses com intervalo de seis meses, a partir de 1 ano de
idade

Uma dose aos 12 meses de idade
Uma dose aos 15 meses de idade

Uma dose aos 9 meses de idade
Indicado para quem reside ou viaja para regido endémica

Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca e transplante cardiaco no feto, na crianga e em adultos com
cardiopatia congénita da Sociedade Brasileira de Cardiologia; 2014.

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

Vacinas

Influenza

Pneumocdcica conjugada 13 valente (VPC13)
Pneumocécica 23 valente (VPP23)

Triplice bacteriana acelular do tipo adulto
(dTpa) ou

Dupla-bacteriana do tipo adulto (DT)
Hepatite B

Triplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola)
Varicela

Hepatite A

HPV

Febre amarela

Esquema vacinal

Dose Unica anual, preferencialmente no inicio do outono

Uma dose de VPP23 e uma dose cinco anos apés OU
Uma dose de VPC13 seguida de uma dose de VPP23 dois meses
depois e uma dose de VPP23 cinco anos apos

Para individuos com esquema de vacinagdo basico completo (pelo
menos trés doses de DT): fazer reforgo com dTpa ou DT a cada 10
anos

Trés doses: 0-1-6 meses de idade

Uma dose

Duas doses com intervalo de quatro a oito meses, se suscetivel
Duas doses, 0 e 6 meses de idade, se suscetivel

0, 1 e 6 meses de idade ou 2, 4 e 6 meses de idade

Uma dose
Indicado para quem reside ou viaja para regido endémica

Fonte: Adaptado da | Diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca e transplante cardiaco no feto, na crianga e em adultos com
cardiopatia congénita da Sociedade Brasileira de Cardiologia; 2014.



Discussoes e perspectivas

Ha questdes na vacinagdo do cardiopata
que carecem de evidéncias cientificas solidas.
Seguramente serdo fruto de pesquisa nos pro-
ximos anos. Dentre elas a dose ideal de vaci-
na, a necessidade de reforgos, o melhor tipo
de vacina, se ha beneficio da vacinacédo como
medida de prevencdo primaria para doengas
cardiovasculares. Atualmente seu uso esta vol-
tado para a prevengao secundaria.
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