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RESUMO

NETO, José da Silva Araujo. Saude do Coracdo: Principais problemas
cardiovasculares na Atencdo Primaria brasileira: Revisdo Narrativa de Literatura.
Monografia de titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade,
Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria
Municipal de Saude/Fiocruz de Campo Grande-MS.

Os problemas cardiovasculares sao multifatoriais e a atuacdo dos profissionais de
saude € um enorme desafio, especialmente, entre os profissionais médicos de
familia e comunidade. Assim, o presente estudo busca compreender alguns dos
problemas cardiovasculares mais comuns na atencdo primaria brasileira. Para tanto,
realizou-se uma revisao narrativa de literatura, onde foram pesquisados livros e
artigos cientificos selecionados através de busca nas bases de dados: scielo,
medline, pubmed, lilacs, google académico, UpToDate nos ultimos 10 anos, além de
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologiae materiais do Ministério da Saude
do Brasil. Os resultados revelam a importancia do profissional médico de familia e
comunidade no processo de atencdo a pessoa com queixa ou manifestacao
cardioldgica, sua prevencgdo e manejo.

Palavras-chave: Saude do Coracdo. Problemas Cardiovasculares. Atencéo
Primaria Brasileira.
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1. Introducéo

A conquista do direito a saude, legitimada na Constituicdo Federal de 1988,
inaugurou no pais uma nova forma de organizacédo da oferta dos servicos de saude
a populacéo. Na perspectiva da satde como um direito universal, o Sistema Unico
de Saude (SUS) foi implantado, adotando a Atengdo Primaria a Saude (APS) como
estratégia principal de ampliacdo do acesso aos servigos ofertados (FURTADO,;
QUEIROZ; ANDRES, 2021).

A APS configura-se como o contato preferencial do usuario com o sistema
de saude e o local responséavel pela organizacdo do cuidado a sua saude, de suas
familias e da populacéo. Assim, por esse motivo, deve ser orientada pelos principios
do primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do cuidado,
abordagem familiar e enfoque comunitario (DANTAS; RONCALLI, 2019).

Apesar do maior enfoque em atencao primaria e pratica médica generalista,
o SUS ainda carrega muito de seu passado hospitalocéntrico e dependente de
especialistas. O Ministério da Educacao e o Ministério da Saude procuraram alterar
a prevaléncia dessa caracteristica, com a criagdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) do curso de graduacdo em medicina, emitidas pelo Conselho
Nacional de Educacédo. As DCN visaram a capacitacdo do médico nos diferentes
niveis de atencdo, especialmente primario e secundario, fomentando a aptidao
desses profissionais para promover, recuperar e reabilitar a satude, a fim de prevenir
agravos (PRADO; PRADO, 2021).

Assim, a atuagdo médica no Brasil vai desde a APS até centros de grande
nivel de complexidade. A APS insere os profissionais no contexto de vida de seus
pacientes, o que por um lado fortalece o vinculo entre equipe e comunidade, mas,
por outro, pode culminar com maior nivel de esgotamento profissional, seja pelo
maior envolvimento, choque de realidades, ou ainda por existéncia de falhas
estruturais e auséncia de recursos (OLIVEIRA et al., 2022).

Nesse sentido, acfes propostas na atencdo priméaria, que € a porta de
entrada e o centro articulador do SUS, sdo imprescindiveis na promoc¢do da
qualidade de vida, uma vez que possuem grande potencial de identificar as
demandas de saude da populacdo, o que garante maior eficacia nas acdes de
prevencdo de doencas, promocdo a saude, além do tratamento e reducdo de

agravos decorrentes dos problemas de saude (ROCHA et al., 2022).
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Segundo Torres, Moreira e Silva (2019), apesar da reducdo da mortalidade
por doencga cardiovascular, tendéncia observada nas Uultimas décadas, essas
doencas permanecem como a principal causa de morte no Brasil. Isso se revela
particularmente grave quando se considera o fato de que um terco dos 6bitos por
doenca cardiovascular no pais ocorre precocemente em adultos na faixa etéria de
35 a 64 anos. Nessa idade, as principais causas de 6bito por doencas do aparelho
circulatério sdo as doencas isquémicas cardiacas, as doencas cerebrovasculares e
as doencas hipertensivas, por sua vez potencializadas pelos fatores de risco
classicos: hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia e
tabagismo. Estimativas elaboradas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
sugerem que cerca de 75% da morbimortalidade ocasionada por essas doencas
poderia ser reduzida com mudancas adequadas no estilo de vida e intervencdes
preventivas especificas (SIMAO, et al., 2013, WILSON, 2018), reforcando a
importancia da APS nesse contexto.

Contudo, percebe-se que, pelo fato dos problemas cardiovasculares serem
multifatoriais, a atuacdo dos profissionais de saude é um enorme desafio,
especialmente, entre os profissionais médicos de familia e comunidade. Assim,
aprofundar os estudos acerca dessa teméatica, com dados recentes de pesquisas
realizadas no contexto brasileiro, pode e deve contribuir muito com a expanséo dos
conhecimentos e das competéncias técnicas e comportamentais necessarias ao
aprimoramento da atuacao profissional nesse contexto.

Posto isso, diante desse cenario, 0 presente trabalho de conclusdo de
residéncia (TCR) visa compreender e descrever, a partir de uma revisdo narrativa de
literatura, alguns dos problemas cardiovasculares mais comuns na aten¢ao primaria

dentro da realidade brasileira.
2. Questao norteadora e problema de pesquisa

Como contribuir para a melhoria da assisténcia médica a alguns dos
problemas cardiovasculares mais comuns na atencéo primaria brasileira?

3. Hipotese

Os problemas cardiovasculares mais comuns na APS envolvem o
reconhecimento dos principais fatores de risco cardiovascular, atuagcdo nos

diferentes niveis de prevencao cardiovascular e manejo das principais doencas e
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queixas envolvendo esse sistema. Desse modo, este trabalho ir4 contribuir para que
médicos que atuam na APS e, também, estudantes da graduacdo de medicina, a
ampliarem seu repertério de conhecimentos e habilidades necessarias para a sua
atuacao profissional, assim como conhecer mais detalhadamente as recomendacdes
recentes e baseadas em evidéncias para o manejo de alguns desses problemas
comuns, em prol a melhoria da saude da populagdo em geral.

4. Objetivo priméario

e Construir uma revisdo narrativa de literatura que forneca informacdes que
contribuam para a atuacao profissional médica no que tange a abordagem de

problemas cardiovasculares na atencéo primaria a saude.

5. Objetivos secundarios

e Elencar as competéncias do médico de familia e comunidade para abordar
problemas cardiovasculares na atencao primaria a saude;

e Analisar os principais sinais e sintomas do sistema cardiovascular na atengéo
priméria brasileira: palpitacdes, cianose, dispneia, dor toracica e sopro;

e Compreender os fatores de risco cardiovascular mais comuns na populacao
brasileira, destacando a prevaléncia nacional e em Campo Grande;

e Conceituar e determinar a prevaléncia de doencas cardiovasculares no Brasil,

e Contribuir para o0 aumento da resolutividade dos problemas cardiovasculares
na atencdo primaria, através da construcdo de um manual que aborde o
manejo de alguns desses problemas mais comuns;

e Contribuir para a constru¢cao do Manual do Médico de Familia e Comunidade
da residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da SESAU/FIOCRUZ.

6. Métodos

O presente estudo foi realizado por uma revisédo narrativa de literatura, onde
foram pesquisados livros e artigos cientificos selecionados através de busca nas
seguintes bases de dados: scielo, medline, pubmed, lilacs, google académico e
UpToDate, além de Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e materiais do
Ministério da Saude do Brasil. O periodo dos artigos pesquisados foram os trabalhos
publicados nos ultimos 10 anos. Logo, os critérios de inclusdo séo as publicagbes

pesquisadas a partir de 2012 e os critérios de exclusdo as que nao contemplarem
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este recorte de tempo. Seguem as palavras-chave utilizadas na busca: medicina de
familia e comunidade, saude da familia, atencdo primaria brasileira, satde do
coracao, problemas cardiovasculares, estratificacdo de risco cardiovascular, fatores
de risco cardiovascular, prevaléncia, aterosclerose, dislipidemia, tabagismo,
obesidade, prevencédo cardiovascular, hipertensdo arterial e insuficiéncia cardiaca.
Mediante a pesquisa realizada nas bibliotecas virtuais, verificou-se dezenas de
artigos e literaturas nacionais e internacionais, que foram analisados para a
construcdo da revisao narrativa. Na elaboracdo do manual, priorizou-se os artigos
das bases de dados do UpToDate e Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, de modo a garantir um maior nivel de evidéncia e atualidade sobre os

temas abordados.

7. Discussao e resultados

COMPETENCIAS DO MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE NA ABORDAGEM
DE PROBLEMAS CARDIOVASCULARES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

De acordo com a Matriz de Competéncias em Medicina de Familia e
Comunidade (BRASIL, 2019), o objetivo geral dela é formar e habilitar médicos na
area da Medicina de Familia e Comunidade a adquirir as competéncias para ser
resolutivo em cenarios de pratica que contemplem os atributos da APS, sendo eles,
acesso, integralidade, longitudinalidade, coordenacdo do cuidado, orientacéo
familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

Segundo Batista et al. (2012), as doencas cardiovasculares (DCV) possuem
alta prevaléncia e complicacdes associadas, como o acidente cerebrovascular, a
insuficiéncia cardiaca e o infarto agudo do miocardio. Essas doencas possuem
consideravel impacto na morbimortalidade das populacdes e sdo as principais
causas de 6bitos no Brasil ha algumas décadas.

A APS possui como atributos: atencéo de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo de cuidado, centralizacdo familiar, abordagem
comunitéria e competéncia cultural. Também € responsavel pela atencdo aos
problemas mais comuns na comunidade e tem papel primordial nas acdes de
controle das DCV. Suas acdes vao desde a promocdo a saude e prevencdo de
riscos até rastreamentos, manejo especifico, prevencdo de suas complicacdes e
reabilitacdo (BATISTA et al., 2012).
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Ademais, para lzecksohn et al. (2017), o reconhecimento de que a APS
consiste em efetivo elemento organizador dos sistemas de salude € evidente e
abundante na literatura cientifica. Quando a porta de entrada do sistema de saude é
composta por uma APS robusta e estruturada, garantindo acesso e um cuidado
integral, longitudinal e coordenado, 0s usuérios sentem-se mais satisfeitos e
ocasiona em uma série de impactos favoraveis na saude da populagédo. (AZEVEDO
et al., 2013, p. 1.775).

Entretanto, um dos grandes problemas do SUS é o acesso a consulta
especializada, inclusive, para o0 manejo das DCV. Muitos usuarios com DCV
necessitam de avaliacdo em servico ambulatorial especializado, seja para a
realizacdo de exames complementares nao disponiveis na APS, seja para melhor
avaliacdo diagndstica ou otimizacdo de um tratamento que ja esta sendo oferecido.
A dificuldade e o tempo prolongado de espera para O acessO aos Servigos
ambulatoriais especializados decorrem de fatores como o modelo de atengéo
adotado, o dimensionamento e a organizacdo das ofertas, bem como do grau de
resolutividade local da APS (JUNIOR et al., 2020). Recentemente, foi implantado no
municipio de Campo Grande o servico de interconsultas com especialistas via
telemedicina, com o objetivo de otimizar o acesso aos ambulatérios especializados,
como cardiologista e outras areas, contribuindo para a integralidade do cuidado.

Ja para Mendes (2012), uma APS, na perspectiva das redes de atencéo a
saude, deve cumprir trés funcbes essenciais que lhe imprimem a caracteristica de
uma estratégia de ordenacdo dos sistemas de atencdo a saude: a funcdo resolutiva
de atender a 85% dos problemas mais comuns de saude; a funcdo ordenadora de
coordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes nas redes; e
a funcdo de responsabilizacdo pela salde da populacdo usuaria que estd adscrita
nas redes de atencdo a saude e as equipes de cuidados primarios. SO sera possivel
organizar o SUS em redes de atencdo a saude se a atencdo primaria a saude
estiver capacitada a desempenhar adequadamente essas trés fungbes. SO, assim,
ela podera coordenar as redes de atencdo a saude e constituir a estratégia de
reordenamento do SUS.

Quanto ao conceito de medicina de familia e comunidade (MFC), Gusso,
Bensenor e Olmos (2012) comentam que a MFC é muitas vezes confundida com
PSF. Em sua definicdo, ambos envolvem o primeiro contato do paciente com o

sistema de saude e o atendimento integral. Porém, MFC é uma especialidade
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médica, e PSF/ESF uma estratégia de estado. Por outro lado, Atencdo Primaria (ou
APS) pode ser entendida como um l6cus de atuacgéo dentro do sistema de satde. E
possivel, ainda, ser MFC no sistema privado ou em Unidades Basicas de Saude
chamadas tradicionais. Muitos MFCs, por terem uma visdo global do sistema de
saude, também participam do processo de gestdo no nivel local ou central. Nem
sempre a organizacédo de um PSF/ESF aproveita toda a potencialidade do MFC. Por
exemplo, o MFC pode estar preparado clinicamente para cumprir a funcdo de
primeiro contato e coordenador da saude do paciente, pois foi capacitado para isso
segundo os principios da especialidade, mas pode ser pressionado pela gestao a se
envolver em demasia em atividades coletivas ou estratégias populacionais.

Ainda para a Matriz de Competéncias em Medicina de Familia e
Comunidade (BRASIL, 2019), seguem 0s pontos relevantes quanto a abordagem a
problemas cardiovasculares:

1. Analisar os principais sinais e sintomas cardiovasculares: palpitacédo, cianose,
dispneia, dor toracica, edema e sopro.

2. Dominar o manejo dos problemas cardiovasculares mais frequentes e relevantes.
3. Reconhecer e manejar outras arritmias especificas mesmo que infrequentes.

4. Demonstrar conhecimento sobre a prevaléncia dos problemas cardiovasculares
na populacdo onde trabalha.

5. Dominar a abordagem preventiva e manejo de fatores de risco cardiovasculares:
tabagismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada, obesidade, dislipidemia,
hipertenséao.

6. Realizar e interpretar eletrocardiograma normal e com alteragdes mais comuns.

7. Solicitar e interpretar os exames laboratoriais solicitados.

8. Avaliar efeitos colaterais e interacdes de farmacos usados.

9. Realizar pré-operatorio de paciente de baixo risco cardiovascular e avaliacdo para
liberacéo de atividade fisica.

10. Avaliar, prescrever e acompanhar as indicagdes de anticoagulagao.

11. Dominar a abordagem de situacbes de emergéncia de problemas
cardiovasculares como sindrome coronariana aguda, parada cardiorrespiratoria,
insuficiéncia arterial periférica aguda e edema agudo de pulméo.

12. Analisar o manejo de diagnostico e dominar a realizacdo de atividades
preventivas em pacientes para endocardite bacteriana.

13. Indicar testes invasivos na avaliacdo de cardiopatia isquémica.
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14. Demonstrar conhecimento nas indicacdes e interpretacdo de exames
cardiovasculares como Holter, MAPA, doppler, teste ergomeétrico.

15. Demonstrar conhecimento sobre os principios da reabilitacdo cardiovascular
(BRASIL, 2019).

ANALISAR OS PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DO SISTEMA
CARDIOVASCULAR NA ATENCAO PRIMARIA BRASILEIRA: PALPITACOES,
CIANOSE, DISPNEIA, DOR TORACICA E SOPRO

Sobre as palpitacfes, este sintoma € definido como a percepcédo incbmoda
dos batimentos cardiacos, que ocorre com uma prevaléncia de 5,8/1000 pacientes-
visitas e € mais frequente em mulheres (60,8% versus 31%), por possivel influéncia
hormonal. Suas principais causas sado cardiacas (por alteragcbes do ritmo) ou
psicogénicas, e outras causas sdo sistémicas, medicamentos, drogas licitas ou
ilicitas (TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019).

Quanto a cianose, ela é definida como a coloracdo arroxeada, azulada da
pele, das mucosas ou dos leitos ungueais por aumento da hemoglobina reduzida
(hemoglobina ndo oxigenada) no sangue ou, de pelo menos 5 g/dL. Pode ser
mascarada por anemia e pela ictericia (TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019).

A dispneia € a dificuldade de respiragdo, relatada pelo paciente como falta de
ar, cansaco, folego curto. Pode ser objetiva, quando o paciente se apresenta ao
exame com taquipneia (aumento da frequéncia respiratéria) ou hiperpneia (aumento
da amplitude dos movimentos respiratérios) ou ambos (TORRES; MOREIRA; SILVA,
2019).

Ja a dor toracica é definida como sensacédo de dor ou desconforto na regido
do térax. E uma manifestacdo sintomatica frequente e complexa, uma vez que pode
ser decorrente de causas cardiacas ou nao cardiacas e envolve multiplos
mecanismos fisiopatolégicos, manifestando-se aguda ou cronicamente, com
expressédo clinica de dificil distingdo entre suas diferentes etiologias. As principais
dores toracicas de origem cardiaca sao a isquémica, a da pericardite aguda e da
dissec¢cdo aguda de aorta. E, por fim, o sopro pode ter origem nas carétidas ou por
irradiacdo de sopro da estenose valvar adrtica (TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019).

Sobre a frequéncia dos principais sinais e sintomas do sistema cardiovascular
na atencdo primaria brasileira, observa-se uma caréncia de dados recentes na

literatura.
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COMPREENDER OS FATORES DE RISCO MAIS COMUNS NA POPULACAO
BRASILEIRA, DESTACANDO A PREVALENCIA NACIONAL E EM CAMPO GRANDE

O contexto epidemiolégico das DCV no Brasil faz transparecer a importancia
da educacéo continuada e atualizacdo dos conhecimentos dos profissionais médicos
que atuam na Atencdo Basica para reconhecimento das principais DCV e dos seus
principais fatores de risco (TORRES; MOREIRA; SILVA, 2019).

Segundo Torres, Moreira e Silva (2019), os fatores determinantes das DCV
sdo, em parte, reflexo de mudancas sociais, econdmicas e culturais consequentes a
globalizagdo, a urbanizacdo e ao envelhecimento da populacdo, que se somam a
pobreza, ao baixo nivel educacional, ao estresse e aos fatores hereditarios. Como
fatores comportamentais de risco estdo o tabagismo, uso excessivo de alcool,
sedentarismo, obesidade, alimentacdo inadequada, hipertensdo, diabetes e
hiperlipidemia, que favorecem o aumento dos niveis lipidicos e a hipertensao arterial
sistémica (GUEDES, 2022).

Dados coletados pela VIGITEL Brasil, indicam que a frequéncia média de
adultos que fumam no Brasil € de 9,1%, sendo Campo Grande a capital brasileira
com a maior prevaléncia desse fator de risco, com 14,5% dos adultos tabagistas,
sendo 22,2% dos homens e 7,5% das mulheres. Com relacdo a obesidade
(IMC>30), a prevaléncia média nas capitais brasileiras é de 22,4%, sendo de 20,2%
na capital sul-matogrossense. Quanto ao consumo adequado de frutas e hortalicas,
apenas 22,1% da populacdo das capitais brasileiras, em média, consomem o0
recomendado pela OMS, sendo esse numero maior em nossa capital (23,9%).
Ainda, a frequéncia de adultos que consomem refrigerantes em cinco ou mais dias
da semana em Campo Grande é uma das maiores do pais, com 20,5% da
populacdo aderindo a esse habito, enquanto a média nacional € de 14%, com
destaque especial para 0os homens campograndenses, que Sao 0S maiores
consumidores nacionais dentre as capitais, com 29% deles consumindo
refrigerantes quase que diariamente. A pratica insuficiente de atividade fisica é um
fator de risco muito presente em Campo Grande, sendo os homens os campedes
nacionais nesse quesito (46% de prevaléncia). O consumo abusivo de bebidas
alcoolicas foi, em média, 18,3% no pais e 19,8% da populacdo em Campo Grande.
Quanto ao diagndstico médico de hipertenséo arterial, a média brasileira referida foi

de 26,3%, enquanto na capital sul-matogrossense foi de 22,6%. Quanto ao diabetes
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mellitus, a média das capitais brasileiras foi de 9,1% e, em Campo Grande, 8,5%
(BRASIL, 2021). Analisando os dados do VIGITEL, podemos observar a
necessidade de uma atuacdo mais forte da Atencdo Primaria para conter o
tabagismo e o consumo de refrigerantes (ambos, principalmente nos homens),
estimular a pratica de atividade fisica e aumentar o rastreamento de hipertensao
arterial e diabetes mellitus na populagéo, uma vez que Campo Grande esta entre as
capitais com menor prevaléncia de diagnostico autorreferido dessas patologias,

indicando possivel subdiagndstico.

CONCEITUAR E DETERMINAR A PREVALENCIA DE DOENCAS
CARDIOVASULARES NA POPULACAO BRASILEIRA

A DCV é uma patologia que afeta maior nimero de 6bitos no pais e em todo o
mundo. Atualmente, representa uma ameaca a saude, sendo alvo constante das
politicas de saude publica no mundo devido as morbidades associadas. Suas
causas sdo reducao significativa da produtividade, incapacidades, efeitos adversos
na qualidade de vida e custos materiais aos pacientes e familiares, além de um
importante impacto financeiro sobre o sistema de satde (ORONDJJAN et al., 2021).

De modo geral, as DCV tém se tornado grandes desafios para a saude
publica, gerando preocupacdo com o dever de cumprir progressos na qualidade de
vida, proporcionando medidas de combate e controle dessa patologia e seus riscos.
E importante que o(a) profissional atribua o cuidado individualizado e direcionado
para cada publico, para uma melhor compreenséo e adesdao, visto que a maioria das
pessoas que busca atendimento na APS sao de baixa renda. Posto isso, baseando-
se na pesquisa levantada é sustentavel dizer que, as politicas publicas, seus
programas e profissionais capacitados sdo imprescindiveis para fortalecer medidas
cabiveis para o0 cuidado com as pessoas que se enquadram na DCV, por meio de
acOes de prevencdo, acompanhamento e rapido diagndstico, com intuito de reduzir o
acometimento e suas graves consequéncias (SILVA et al., 2020).

Posto isso, observa-se que a DCV é bastante presente na populagédo
brasileira e que seus principais fatores de risco devem ser levados em consideragao
desde o inicio da avaliacdo do(a) paciente até o diagnostico clinico e proposta de
tratamento. Muito ja se fez pela saude no Brasil via SUS, entretanto, muito ainda ha
que se realizar para conseguir auxiliar tanto na prevencdo quanto no manejo das

doencas, especialmente, as relacionadas ao coracgao.
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As DCVs podem ser agrupadas em doenca isquémica do coragao (DIC),
acidente vascular cerebral (AVC) e insuficiéncia cardiaca (IC). Para o Global Burden
of Disease Study (GBD), as DCVs englobam 10 causas: cardiopatia reumatica,
doenca isquémica do coracdo, doenca cerebrovascular, cardiopatia hipertensiva,
cardiomiopatia, miocardite, fibrilacdo e flutter atrial, aneurisma aodrtico, doenca
vascular periférica e endocardite (OLIVEIRA et al., 2021).

De acordo com o GBD, a prevaléncia de DCV foi 6,1% na populacdo em
2019, tendo aumentado desde 1990 devido ao crescimento e envelhecimento da
populacdo. No Brasil, o0 numero de portadores de doenca isquémica do coragado
(IAM prévio, angina estavel ou insuficiéncia cardiaca isquémica) aumentou de 1,48
milhdo em 1990 para 4 milh6es em 2019, com a prevaléncia saindo de 0,99% em
1990 para 1,85% em 2019. Ainda, dados indicam que as taxas de AVC
padronizadas por idade por 100 mil foram de 137,8 em 1990 e 58,1 em 2019,
representando variacdo percentual de -57,8%. Nesse periodo, a idade média para
ocorréncia de AVC aumentou 9%, passando de 65,2 para 71,0 anos (OLIVEIRA et
al., 2021).

De acordo com dados do SUS, houve 3.085.359 hospitalizagdes por
insuficiéncia cardiaca de 2008 a 2019, o que representa um terco do total de
hospitalizagBes clinicas relacionadas as condi¢des cardiovasculares no periodo
estudado. Nesse periodo, houve reducéo uniforme ao longo dos anos do numero de
internacdes clinicas por IC, que passaram de 157 por 100mil em 2008 para 105 por
100mil em 2019 (OLIVEIRA et al., 2021).

MANUAL CLINICO PARA O MANEJO DE ALGUNS DOS PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES COMUNS NA ATENCAO PRIMARIA BRASILEIRA

7.1 Avaliagao do risco cardiovascular

7.1.1 Conceitos

As DCV séo as principais causas de mortalidade no Brasil e no mundo,
contribuindo vastamente para os anos de vida perdidos por morte prematura e para
0 aumento dos anos vividos com incapacidade (SIMAO, et al., 2013; WILSON,
2018). Elas podem ser divididas em quatro areas principais: (WILSON & GIVENS,
2021; FALUDI et al., 2017).
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I. |- Doenca arterial coronariana (DAC), manifestada pelo infarto agudo
do miocérdio (IAM) fatal ou n&o fatal, angina pectoris e/ou insuficiéncia
cardiaca (IC);

II. 1l- Doenca cerebrovascular, representada por acidente vascular
encefalico (AVE) e ataque isquémico transitorio (AIT);

[ll. 1ll- Doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP), evidenciada pela
claudicacao intermitente e/ou isquemia critica do membro;

IV. IV- Aterosclerose e aneurisma da aorta abdominal ou toréacica.

A aterosclerose tem importante papel no desenvolvimento das DCV. E um
processo gradual, caracterizado pelo espessamento da camada intima dos vasos
em decorréncia do acumulo de colesterol associado a um processo inflamatdrio,
provocando estreitamento e reducdo do fluxo sanguineo de maneira difusa em toda
a circulacdo arterial, incluindo as coronarias, carotidas, artérias periféricas e aorta
abdominal. Sendo assim, a presenca de obstrucao aterosclerética significante em
um territério vascular, também indica provavel acometimento importante de outras
areas. Em geral, as lesdes iniciais surgem na infancia e progridem ao longo da vida,
sendo agravadas devido a exposicdo a determinados fatores de risco cardiovascular
(SIMAO, et al., 2013; WILSON & GIVENS, 2021). (Figura 1)

Figura 1 - Conceitos importantes na avaliacdo do risco cardiovascular.
CONCEITOS

As doencas cardiovasculares (DCV) podem ser divididas em doenca
arterial coronariana, doenca cerebrovascular, doenca arterial obstrutiva
periférica e aneurisma da aorta

Aterosclerose estd na origem das DCV, e se desenvolve de maneira
difusa por toda a circulacdo arterial, sendo agravada pela exposi¢cdo aos
fatores de risco cardiovasculares

Os fatores de risco cardiovasculares sdo condi¢cdes que catalisam o
desenvolvimento de DCV
Fonte: adaptado pelo autor.

7.1.2. Fatores derisco cardiovascular

Diversos fatores, isolados ou em sinergia, estdo associados ao
desenvolvimento de placas aterosclerdticas nas artérias, incluindo as coronarias
(WILSON & GIVENS, 2021). Alguns desses ndo sdo modificaveis, tais quais idade,
sexo e historia familiar, entretanto outros sdo passiveis de intervencdo, como

hipertenséo, tabagismo, dislipidemia e obesidade.
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Identificou-se, no grande estudo INTERHEART, nove fatores de risco
passiveis de intervencdo que causam quase a totalidade do risco atribuivel a
populacdo de um primeiro 1AM, e estdo expostos na Figura 2 (WILSON & GIVENS,
2021). Dentre os citados, o nivel sérico da lipoproteina de baixa densidade (LDL) é o
mais importante fator de risco modificavel para DAC (WILSON, 2018).

Quanto aos fatores ndo modificaveis, ocorre duplicacdo do risco de DCV a
cada dez anos vividos, 0 sexo masculino parece ser um fator de risco independente
para o desenvolvimento de DAC, e a historia familiar de DCV em parentes de 1°
grau (pais e irmaos), particularmente se prematura (homens <55 anos e mulheres
<65 anos), também contribui para aumentar esse risco (Figura 2), entretanto, as
informacgdes narradas podem nao ser precisas, o que contribui para que esse fator
tenha apenas modesta contribuicdo adicional na estratificacdo do risco
cardiovascular (WILSON & GIVENS, 2021).

Figura 2 - Principais fatores de risco cardiovascular

FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS FATORES DE RISCO NAO
MODIFICAVEIS
Dislipidemia Idade
Tabagismo Sexo masculino
Fatores psicossociais Historia familiar de 1° grau

Obesidade central

Hipertenséo arterial sistémica

Alimentacéo inadequada

Sedentarismo

Diabetes Mellitus

Consumo abusivo de alcool
Fonte: SIMAO, et al., 2013; WILSON, 2018; WILSON & GIVENS, 2021 - adaptado pelo autor.

7.1.3. Estratificacdo do risco cardiovascular (RCV)

A DAC é a principal doenca cardiovascular no Brasil e no mundo, sendo
responsavel por uma parcela entre 30 a 50% delas, mas a maioria dos pacientes
tem como primeira apresentacdo um evento coronariano agudo, sem sintomas
anteriores. Ainda, estimativas elaboradas pela Organizagcdo Mundial de Saude
(OMS), sugerem que cerca de 75% da morbimortalidade ocasionada por essas
doencas poderia ser reduzida com mudancas adequadas no estilo de vida e
intervencdes preventivas especificas (SIMAO, et al., 2013, WILSON, 2018). Sendo

assim, é necessario identificar os individuos sem doencas cardiovasculares e que
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tém maior risco de desenvolvé-las, proporcionando condigbes para efetuar uma
prevencédo bem-sucedida (SIMAO, et al., 2013; WILSON, 2018; WILSON & GIVENS,
2021).

Com essa finalidade, algumas entidades desenvolveram estudos para
elaborar escores de estratificagdo do risco cardiovascular com ajustes especificos
para determinadas populac¢des (Figura 3), como, por exemplo, a American College
of Cardiology e a American Heart Association (ACC/AHA) que construiram um
algoritmo mais apropriado para os norte-americanos (GOFF et al., 2014), enquanto
o National Health Service (NHS) utiliza 0 QRISK2 para avaliar o risco da populagéo
do Reino Unido (HIPPISLEY-COX et al., 2008). No Brasil ndo ha escore
desenvolvido especificamente para a nossa populacdo, entretanto o Departamento
de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC-DA) destaca o
Escore de Risco Global (ERG), baseado nos resultados do Framingham Heart
Study, para calcular o risco aproximado de eventos coronarianos, acidentes
cerebrovasculares, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca (IC) em 10
anos (SIMAO, et al., 2013, WILSON, 2018). De acordo com esse escore, 0 riSco
pode ser classificado conforme a Figura 4.

Figura 3 - Modelo de escores de estratificacdo do risco cardiovascular: A - American College of

Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA), B - National Health Service (NHS) e C -
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC-DA).

Elﬁ. OFRh = =.:E.

ACC/AHA CALCULATOR QRISK2 CALCULATOR CALCULADORA SBC 2020
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Figura 4 - estratificacdo do risco cardiovascular, de acordo com a SBC-DA.
CLASSIFICACAO ESTRATIFICADORES

1. Doenca aterosclerética significativa documentada (obstrugdo =
50% de coronarias, cerebrovascular ou vascular periférica);

Risco muito alto

(DCV estabelecida) 2. Doenga aterosclerética com sintomatologia ativa. Ex.: angina

estavel ou claudicacao intermitente;

3. Histéria de sindrome coronariana (SCA), acidente vascular
encefalico (AVE) ou acidente isquémico transitdrio

1. ERG > 20% em homens ou ERG > 10% em mulheres;

Risco alto 2. Aterosclerose subclinica documentada (Ex.: USG carétidas com
(DCV subclinica placas);
provavel) 3. Aneurisma de aorta abdominal

4. DRC nao dialitica, com TFG < 60ml/min
5. LDL = 190 mg/dL

Risco intermediario ERG 5-20% em homens ou ERG 5-10% em mulheres;

Baixo Risco ERG <5% em homens ou mulheres.
Fonte: WILSON, 2018 - adaptado pelo autor.

7.1.4. Rastreamento

Recomenda-se a avaliacdo dos fatores de RCV em todos os pacientes entre
20 e 75 anos, principalmente a partir dos 40 anos (WILSON, 2018, FALUDI et al.,
2017). Para aqueles com mais de 75 anos sem historico de DCV, é sugerido ndo
prosseguir com o rastreamento, a ndo ser que, apos discussdo e ponderacdo dos
riscos e beneficios da prevencdo primaria nessa faixa etaria, haja decisdo
compartilhada pela continuidade (FALUDI et al., 2017).

Nos pacientes de risco baixo ou limifrofe (<5-7,5%), sugere-se avaliacdo
periédica a cada 4-6 anos, entretanto para aqueles de risco intermediario (7,5-
19,9%) é recomendado aumentar essa frequéncia (Figura 5) (FALUDI et al., 2017).

Figura 5 - Rastreamento dos fatores de risco cardiovascular.
RASTREAMENTO RCV

Avaliar fatores de RCV em todos adultos de 20-75 anos,
principalmente apés os 40 anos

Sugere-se ponderar a continuidade do rastreamento nos pacientes
>75 anos

Reavaliar a cada 4-6 anos se baixo risco, e aumentar a frequéncia
conforme aumenta o risco
Fonte: adaptado pelo autor.
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7.2.Manejo dos fatores de risco cardiovascular

7.2.1. Introducéo

A exposicdo nociva a alguns fatores de risco que sao potencialmente
modifichveis através de mudancas do estilo de vida (MEV) e de terapias
medicamentosas auxiliares (quando indicadas), é responsavel por grande parte do
risco atribuivel a populacdo de um primeiro infarto agudo do miocardio (IAM) e das
doencas cardiovasculares de uma maneira geral (Figura 6) (HENNEKENS et al.,

2021; YUSUF, et al., 2004).

Figura 6 - Risco atribuivel & populacéo de um primeiro IAM - INTERHEART study.

FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS RISCO ATRIBUIVEL A
POPULACAO
Dislipidemia 49,2%
Tabagismo 35,7%
Fatores psicossociais 32,5%
Obesidade abdominal 20,1%
Histdria de hipertensao 17,9%
Falta de consumo diario de frutas e legumes 13,7%
Falta de exercicio fisico regular 12,2%
Diabetes 9,9%
Consumo regular de alcool 6,7%

Fonte: YUSUF, et al., 2004, adaptado pelo autor.

7.2.2. Dislipidemias
7.2.2.1. Hipercolesterolemia

A importancia do LDL-c sérico no risco cardiovascular foi apontada em varios
estudos randomizados e meta-analises (HENNEKENS et al., 2021; WILSON, 2018).
As evidéncias indicam que sua reducdo minimiza, principalmente, o risco de infarto
do miocardio, aléem de reduzir de maneira consideravel o risco de acidente vascular
encefalico, morte por doenca cardiovascular e mortalidade total (Figura 7)
(PIGNONE, 2018).

Para o controle do colesterol, os pacientes podem ser orientados a adotar
mudancas no estilo de vida, como controle do peso, exercicios aerobicos e dieta

saudavel com baixo teor de gorduras saturadas. Naqueles individuos com muitos
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hébitos dietéticos condenaveis, uma mudanca acentuada na alimentacdo pode
reduzir o LDL-c em até 30% (PIGNONE, 2018).

No ambito da prevencao primaria, as estatinas podem ser empregadas como
hipolipemiante, reduzindo o risco relativo de doencas cardiovasculares em
aproximadamente 20-30%, independente do LDL-c inicial. Entretanto, o custo-
beneficio do seu uso serd proporcional ao risco absoluto subjacente, fato que
contribui para a tomada de decisdo de indicar ou ndo o seu uso (PIGNONE, 2018).
Exemplo: o uso de estatina geraria uma reducao absoluta de 0,4 a 0,6 % de doenca
cardiovascular em 10 anos em uma mulher de 40 anos com RCV global de 2% em
10 anos. Entretanto, a reducdo seria de 4 a 6% se esse mesmo farmaco fosse

usado em um homem de 65 anos com RCV global de 20% em 10 anos.

Dessa forma, o uso de estatinas é mais fortemente recomendado para 0s
grupos de maior RCV global, uma vez que a reducdo absoluta do risco € maior. A
maior parte dos pacientes com LDL-c > 100 mg/dL e RCV = 10% em 10 anos tem
indicagdo de terapia com estatinas. Entretanto, é recomendado ponderar essa
decisdo nos casos de pacientes jovens (< 40 anos) ou muito idosos (> 75 anos),
tendo em vista os dados limitados nessas populacdes. Por outro lado, ndo se
recomenda o uso desses farmacos naqueles pacientes de baixo RCV (<5 % em 10
anos). Na faixa de risco intermediario (5-10% em 10 anos), a decisao de indicar ou
ndo a prevencdo primaria com estatinas deve ser compartilhada com o paciente,
apos discussdo dos potenciais beneficios e maleficios. Ainda, pode-se optar por
uma estratégia de reestratificar o risco desses pacientes, seja através da dosagem
do LDL-c ou do escore de calcio. Nos casos de LDL-c > 160 mg/dL e/ou escore de
calcio = 100 Agatson, a terapia com estatinas estd melhor indicada para prevengao

primaria (PIGNONE, 2018).

Figura 7 - Dislipidemia e estatina na prevencado primaria cardiovascular.
DISLIPIDEMIA — PREVENCAO PRIMARIA

LDL-c é o fator de risco cardiovascular com maior impacto no risco atribuivel & populacéo de
um primeiro IAM. Entretanto, os niveis de TGL e HDL n&o interferem tdo significativamente
no RCV.

Mudangas no estilo de vida devem ser recomendadas a todos os pacientes com LDL-c
elevado.

O uso de estatinas causa reducdo relativa de 20 — 30 % no risco cardiovascular. A indicacéo
do uso depende do impacto no risco absoluto, fato relacionado ao RCV global em 10 anos.

Recomendacdes para prevencao primaria:
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Indicar o uso de estatinas nos pacientes com RCV 210% e LDL-c 100 mg/dL;*
N&o indicar o uso de estatinas nos pacientes com RCV < 5%;

Ponderar os maleficios e beneficios das estatinas nos pacientes com RCV entre 5 — 10 %,
assim como nos individuos jovens (< 40 anos) ou muito idosos (> 75 anos).

Fonte: Adaptado pelo autor.
*O UpToDate recomenda iniciar estatina se RCV 210% LDL-c >100mg/dL, entretanto as Diretrizes de
2018 da American Hearth Association/American College of Cardiology (AHA/ACC) recomendam
iniciar estatinas se RCV = 7,5% e LDL-c = 70mg/dL

As estatinas podem ser divididas de acordo com sua poténcia (Figura 8).
Para prevencgédo priméria, a maioria dos pacientes se beneficiara do uso de estatinas
de baixa a moderada poténcia, sendo aquelas mais potentes reservadas para
individuos com RCV = 20%, tendo em vista seu perfil de maior custo e potencial de
efeitos adversos. Por Ultimo, ndo se recomenda combinar hipolipemiantes ou
estabelecer metas especificas de LDL-c com a finalidade de prevencd@o primaria
(PIGNONE, 2018).

Para os individuos que ja tem alguma DCV estabelecida, como doenca
arterial coronariana, cerebrovascular ou arterial periférica, a terapia com estatinas é
considerada uma medida de prevencdo secundaria e, devido ao elevado risco
cardiovascular, as estatinas de alta intensidade estdo indicadas. E recomendada
nova mensuracdo do LDL-c cerca de 6 a 8 semanas ap0s o0 inicio da terapia.
Pacientes que permanecem com LDL-c > 70 mg/dL ou que tiveram reducéo do LDL-
c inferior a 50% do basal, adicionar ezetimiba 10 mg € uma opcao. Nesses casos, a
adeséo ao tratamento deve ser avaliada (ROSENSON et al., 2019).

Figura 8 - Estatina na prevenc¢éo secundaria cardiovascular.
DISLIPIDEMIA — PREVENCAO SECUNDARIA

Estatinas de alta poténcia sdo indicadas a pacientes com DCV, para preven¢ao
secundaria;

E recomendado mensurar o LDL-c apds 6 - 8 semanas do inicio da terapia;

Avaliar adeséo ao tratamento e ponderar adicionar ezetimiba 10 mg, se LDL-c >70
mg/dL ou reducéo do LDL-c inferior a 50% dos niveis iniciais.
Fonte: Adaptado pelo autor.

Recomenda-se tomar estatinas de meias-vidas menores (como a
sinvastatina) a noite ou ao se deitar, ja que a maior parte do colesterol é sintetizando
no periodo noturno. Entretanto, estatinas de meia-vida maior (como a atorvastatina)

podem ser administradas a qualquer horario do dia (ROSENSON, 2012).
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Figura 9 - estatinas de baixa-moderada e alta intensidade.

BAIXA-MODERADA INTENSIDADE ALTA INTENSIDADE
Atorvastatina 10 — 20 mg Atorvastatina 40 — 80 mg
Rosuvastatina 5 - 10 mg Rosuvastatina 20 — 40 mg

Sinvastatina 20 - 40 mg

Pravastatina 40 - 80 mg

Lovastatina 40 - 80 mg

Fonte: Adaptado pelo autor.

Apesar de pouco frequentes, efeitos adversos ocorrem com 0 uso das
estatinas, sendo os musculares (mialgia, miopatias e miosites) os mais comuns,
ocorrendo entre 2 e 11% dos pacientes. As lesbes musculares graves, como
mionecrose grave e rabdomidlise clinica sdo raras (0,5% e menos de 0,1%,
respectivamente), e geralmente estdo associadas a interacfes medicamentosas
(ROSENSON e BAKER, 2018). Episédios de disfunc@o hepatica foram relatados,
mas sao muito raros. A maioria dos pacientes que sofre com algum desses efeitos
adversos tolera outra estatina ou a mesma droga em dose menor (ROSENSON,
2012).

As sindromes musculares induzidas por estatinas geralmente se apresentam
com dores, caimbras, rigidez ou fadiga de distribuicdo simétrica e a nivel proximal,
podendo haver sensibilidade e déficit muscular, como dificuldade em elevar os
bracos acima da cabeca, levantar da posicdo sentada ou subir escadas. A
apresentacao assimétrica € infrequente. Apesar desses sintomas poderem surgir a
qualguer momento, geralmente ocorrem nos primeiros meses apoés a introducédo da
medicacdo. Dessa forma, o diagnéstico € clinico, baseado na distribuicdo dos
sintomas e na associagao temporal entre a introducéo da estatina e o inicio da dor, e
a melhora dos sintomas apds a suspensdo da medicacdo. Entretanto, é sempre
importante ter em mente diagnosticos diferenciais comuns, como sindromes
miofasciais, fibromialgia, depresséo e ansiedade. Nos pacientes com suspeita de
sintomas musculares relacionados ao uso de estatinas, o escore SAMS-CI pode
auxiliar no raciocinio clinico e na tomada de decisdo (Figura 10) (ROSENSON e
BAKER, 2018).
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Figura 10 - The Statin-Associated Muscle Symptom Clinical Index (SAMS-CI) adaptado pelo autor.

Sintomas musculares inexplicados, novos ou aumentados Pontuacgéo

Distribuicdo/Padréo regional da dor

-Simétrica, nos flexores de quadril ou coxas +3
-Simétrica, nas panturrilhas +2
-Simétrica, na porcdo proximal das extremidades superiores +2
-N&o especifica, assimétrica ou intermitente +1

Padrao temporal entre introducao da estatina e inicio da dor

-Sintomas iniciaram em até 4 semanas apos a introducao +3
-Sintomas iniciaram entre 4-12 semanas apos a introdugéo +2
-Sintomas iniciaram ap6s 12 semanas da introducao +1

Padrdo temporal entre retirada da estatina e melhora da dor

-Sintomas melhoraram em até 2 semanas apoés a retirada +2
-Sintomas melhoraram entre 2-4 semanas apoés a retirada +1
-Sintomas nao melhoraram apoés 4 semanas da retirada 0

Padrdo temporal entre reintroducéo da estatina e volta da dor

-Sintomas retornam em até 4 semanas apds reintroducao +3
-Sintomas retornam entre 4-12 semanas apos reintroducéo +1
Sindrome muscular induzida por estatina Somatoéria
-Provavel 9-11
-Possivel 7-9
-Improvavel <7

Fonte: Rosenson et al., 2017.

Alguns fatores de risco aumentam o risco de desenvolvimento dos sintomas
musculares induzidos por estatinas, como o tipo da estatina (sinvastatina ou
atorvastatina oferecem maior risco do que rosuvastatina ou pravastatina), a dose da
estatina (quanto mais proxima da dose maxima, maior o risco), susceptibilidade do
paciente (hipotireoidismo, hipovitaminose D, distdrbios neuromusculares,
insuficiéncia renal ou hepatopatia), além de interacbes medicamentosas. Dessa
forma, é importante rever prescricbes de uso continuo e possiveis interacdes
medicamentosas, além de dosar TSH e vitamina D nos pacientes com suspeita
importante de sintomas musculares induzdos por estatinas (ROSENSON e BAKER,
2018).

Algumas estratégias podem ser utilizadas para manejar esses efeitos
indesejados, e devem ser ponderadas de acordo com o perfil e risco cardiovascular

de cada paciente, como: 1- trocar a estatina; 2- diminuir a dose; 3- tomar em dias
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alternados. Mesmo assim, uma pequena parcela dos pacientes pode nao tolerar as
estatinas, e terdo a medicacdo suspensa (ROSENSON, 2012). Nos casos de
intolerancia, ndo é recomendado o uso de outros hipolipemiantes para prevencao
primaria, exceto nos casos de LDL-c =2 190 mg/dL ou RCV = 20% (PIGNONE, 2018),
entretanto, para prevencdo secundaria, outros farmacos devem substituir a estatina
(ROSENSON et al., 2019). Em ambos os casos, a ezetimiba 10 mg é a segunda
opcao de hipolipemiante (PIGNONE, 2018; ROSENSON et al., 2019).

Nenhum outro tratamento, além da interrupgéo das estatinas, € necessario na
maioria dos casos de sintomas musculares associados as estatinas (SAMS), exceto
nos casos graves (ROSENSON e BAKER, 2018). Sugere-se dosar CK, TGO, TGP e
TSH antes de iniciar terapia com estatinas. Entretanto, ndo € recomendado repetir
esses exames de maneira rotineira, mas apenas em caso de suspeita de efeitos
adversos (ROSENSON, 2012). A vitamina D também pode ser dosada nesse
contexto, e reposta se necessario (ROSENSON e BAKER, 2018). Niveis séricos
TGO/TGP 3x acima do normal (ROSENSON, 2012) ou CK 10x acima do limite
superior indicam necessidade de suspenséo imediata da estatina, quando um efeito
adverso for a principal suspeita (ROSENSON e BAKER, 2018). No caso de suspeita
de rabdomidlise, com ou sem insuficiéncia renal associada, uma avaliacdo em

servico de urgéncia pode ser necessaria.

Atorvastatina ndo requer ajuste de dose para pacientes com insuficiéncia
renal grave, sendo o medicamento de escolha. No caso de hepatopatia importante,

rosuvastatina ou pravastatina séo preferiveis (ROSENSON, 2012).

7.2.2.2. Hipertrigliceridemia

Apesar do impacto do LDL-c no risco cardiovascular, estudos ndao
demonstraram igual beneficio a partir da reducéo dos triglicerideos (TGL) e/ou na
elevacdo do HDL-c (PIGNONE, 2018). Apesar disso, os objetivos do tratamento da
hipertrigliceridemia envolvem a reducdo do risco cardiovascular e de pancreatite
aguda (ROSENSON e ECKEL, 2022).

Cerca de 24,7 % dos adultos ndo tratados com estatinas tem TGL > 150
mg/dL, entretanto apenas 1 % possuem valores >500mg/dL. O nivel sérico de
triglicerideos é considerado normal se < 150 mg/dL. A hipertrigliceridemia pode ser
classificada em: moderada (TGL 150 — 499 mg/dL), moderada a grave (TGL 500 —

999 mg/dL) e grave/severa (>1000 mg/dL). O risco de pancreatite aguda aumenta
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progressivamente com niveis de TGL acima de 500 mg/dL (ROSENSON; ECKEL;
GIVENS, 2022).

Todos pacientes com elevacdo do TGL se beneficiam de modificagbes no
estilo de vida, como atingir e manter um peso saudavel, reduzir a ingestdo de
carboidratos simples (especialmente alimentos e bebidas com alto indice glicémico
ou ricos em frutose), reducdo do consumo de gordura e substituicdo das saturadas
ou trans por poli ou monoinsaturadas, praticar exercicios fisicos regulares e limitar o
consumo de alcool (ROSENSON e ECKEL, 2022).

Embora o tratamento com estatinas foque na redugéo do LDL-c, 0 seu uso
pode reduzir até 30 % o TGL nos pacientes com nivel sérico < 400 mg/dL. Outros
medicamentos utilizados séo as preparacdes de 6mega-3 de origem marinha (dose
recomendada de 4 g/dia), além dos fibratos, como fenofibrato (200 mg/dia) ou
ciprofibrato (100 mg/dia). A maior parte da redugdo do TGL com A&cidos graxos
Omega-3 é observada nas duas primeiras semanas de tratamento, enquanto que 0s
fibratos demoram até 6 - 8 semanas para atingirem seu efeito pleno (ROSENSON e
ECKEL, 2022).

Com relacdo a indicacdao do tratamento, temos (ROSENSON e ECKEL,
2022):

I Hipertrigliceridemia moderada (150 - 499 mg/dL): iniciar com
mudancas do estilo de vida e reavaliar apés 4 - 12 semanas. Nos
pacientes de alto risco cardiovascular, cujos niveis de TGL permanecem
elevados ap6s MEV e uso adequado de estatinas, os acidos graxos
Omega-3 de origem marinha (4 g/dia) podem ser indicados. Nos demais
pacientes, ndo ha beneficio de terapia adicional;

ii. Hipertrigliceridemia moderada a grave (500 — 999 mg/dL): O uso de
acidos graxos 6mega-3 de origem marinha (4 g/dia) ou fibratos esta
indicado se o TGL permanecer acima de 500 mg/dL apés MEV,
abstencdo do uso de alcool e uso adequado de estatinas, conforme
indicacdes. Se possivel, iniciar com acidos graxos 6mega-3 e adicionar
fibratos conforme necessidade;

iii. Hipertrigliceridemia grave/severa (> 1000 mg/dL): tendo em vista a
menor eficdcia dos medicamentos nessa faixa de TGL sérico, recomenda-

se focar na restricdo dietética rigorosa até que os niveis reduzam abaixo
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de 1000cmg/dL, com monitoramento do TGL a cada trés dias. A partir dai,

adicionar medicamentos.

Figura 11 - Medicamentos para hipertrigliceridemia.

MEDICACAO DOSE
Acidos graxos 6mega-3 de origem marinha (EPA + DHA) 4 g/dia
Fibratos:
Fenofibrato 200 mg/dia
Ciprofibrato 100 mg/dia
Genfibrozila* 600 mg/dia

Fonte: Adaptado pelo autor.
*A associacdo de genfibrozila e estatinas deve ser evitada, tendo em vista interacéo
medicamentosa e risco aumentado de efeitos adversos musculares.

7.2.3. Tabagismo

O tabagismo € o principal fator de risco evitavel de morte prematura em todo
o mundo, devido a associacdo entre essa pratica e o aumento do risco de doencas
cardiovasculares, cancer, doenca pulmonar obstrutiva cronica e outras morbidades.
Mais de 10% das mortes cardiovasculares em todo o mundo sdo atribuidas ao uso
do tabaco, e a cessacdo desse habito proporciona beneficios no ambito da
prevencao primaria e secundaria. No entanto, apos a interrup¢do do tabagismo, o
risco cardiovascular s6 atinge niveis similares ao ndo fumante ap6s alguns anos
(HENNEKENS et al., 2021; RIGOTTI e KATHURIA, 2020).

Os sintomas de abstinéncia de nicotina geralmente atingem um pico nos
primeiros dias ap0s a cessac¢do do tabagismo, e vado reduzindo ao longo das
semanas, podendo ser atenuados com tratamentos medicamentosos e
comportamentais. Sintomas de depressao e ansiedade, aumento do apetite, insénia,
irritabilidade, dificuldade de concentracdo e inquietacdo podem ocorrer (RIGOTTI e
KATHURIA, 2020).

Todos os pacientes que fumam devem ser questionados se possuem
interesse em parar de fumar e devem receber aconselhamento, mesmo que breve.
Para aqueles que desejam parar de fumar, o servico de atencao primaria deve estar
preparado para oferecer suporte, de preferéncia com terapia combinada de métodos

comportamentais e farmacolégicos (RIGOTTI et al., 2015).
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7.2.4. Obesidade

O excesso de peso contribui para o aumento do RCV (HENNEKENS et al.,
2021), enquanto a mortalidade pode ser expressa em uma curva em “J”, com o risco
crescente a partir do IMC < 20 e > 25 kg/m? (PERREAULT e LAFERRERE, 2018).
Todos os pacientes com sobrepeso (IMC 25 - 29,9 kg/m?) ou obesidade (IMC = 30
kg/m?) devem ser aconselhados sobre os beneficios do controle do peso
(HENNEKENS et al., 2021), j4 observados com a perda de 5% da massa corporal
(PERREAULT e LAFERRERE, 2018).

Mudancas no estilo de vida devem ser a primeira interveng&o proposta para o
manejo do excesso de peso. Geralmente se verifica uma perda ponderal entre 5 e
7% apbs 3 - 6 meses de habitos dietéticos saudaveis somados a pratica regular de
exercicios fisicos, entretanto a adesdo a longo prazo geralmente € baixa. Sendo
assim, técnicas de terapia comportamental, individuais ou em grupo, sdo essenciais
para que essas mudancas se sustentem melhor a longo prazo (PERREAULT e
APOVIAN, 2019).

A terapia farmacologica é adjuvante, e pode ser considerada nos pacientes
obesos ou com IMC entre 27 - 29,9 kg/m2 que apresentam comorbidades
relacionadas ao excesso de peso (PERREAULT e APOVIAN, 2019; PERREAULT,
2019), como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertensdo, doenca cardiaca,
apneia do sono e osteoartrite sintomatica (PERREAULT, 2019). Esses pacientes se
beneficiam de suporte multiprofissional, individual ou em grupo, e devem ser
encaminhados sempre que possivel (PERREAULT e APOVIAN, 2019) (ex.:

nutricionista, educador fisico e psicélogo).

Dentre as opcOes terapéuticas, os agonistas do GLP-1, semaglutida e
liraglutida, s&o considerados farmacos de 12 linha (PERREAULT e APOVIAN, 2019;
PERREAULT, 2019) Ja o orlistate, apesar de seguro e eficaz, frequentemente nao é
tolerado devido aos efeitos colaterais gastrointestinais e, por essa razdo, € um
farmaco de 22 linha (PERREAULT, 2019). Algumas drogas séo utilizadas nos EUA e
liberadas pela FDA, como a fentermina, entretanto ndo estdo disponiveis no Brasil.
Por outro lado, a sibutramina pode ser utilizada no Brasil, apesar de sua proibicéo
nos EUA.

Semaglutida e liraglutida s&o administrados via subcutanea semanalmente ou

diariamente, respectivamente, devendo ter as doses escalonadas lentamente até a
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méaxima tolerada ou recomendada (2,4 mg/semana para semaglutida, e 3 mg/dia
para liraglutida). Efeitos colaterais sdo comuns, e incluem nauseas, diarreia e
vomitos, geralmente toleraveis e que melhoram com o tempo. As principais
contraindicacbes sao gestacdo ou histéria pessoal de pancreatite (PERREAULT,
2019).

A dose recomendada do orlistate é de 120 mg trés vezes ao dia, mas cerca
de 15 a 30% dos pacientes manifestam borborigmos, cdlicas, flatos, incontinéncia
fecal ou flatos com secrecéo. Esses efeitos colaterais tendem a reduzir na medida
que o0s pacientes evitam dietas ricas em gorduras. S&o contraindicados em
gestantes e em pacientes com sindrome da ma absorcdo crénica ou colestase
(PERREAULT, 2019).

As abordagens cirargicas realizadas com a finalidade de controlar a
obesidade sdo denominadas cirurgias bariatricas (ROBERT, 2022). Os pacientes
submetidos a essas interven¢8es podem perder até 40% do peso corporal em até 12
- 18 meses apOs o procedimento, com menores indices de recidiva que as
abordagens conservadoras (PERREAULT e APOVIAN, 2019). Os candidatos para

cirurgia bariatrica incluem:

-Adultos com IMC = 40 kg/m?, com ou sem comorbidade relacionadas ao peso
(PERREAULT e APOVIAN, 2019 (ROBERT, 2022);

-Adultos com IMC 35-35,9kg/m2 com pelo menos uma comobidade importante
relacionada (PERREAULT e APOVIAN, 2019; ROBERT, 2022), e que nao atingiram
as metas de perda de peso com propostas conservadoras, incluindo mudancas de
hébitos e medicacdes (PERREAULT e APOVIAN, 2019).

E comum a exigéncia de participacido em programas de mudancas de habitos
antes de indicar a cirurgia bariatrica, para testar o comprometimento e selecionar
agueles pacientes com menor risco de recidiva pds-operatoria. Entretanto, a perda
de peso pré-operatdria ndo deve impedir a cirurgia, mesmo se 0 paciente nao
atenda mais aos critérios de IMC, ja que o peso inicial € o que deve ser considerado
(ROBERT, 2022).
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Figura 12 - Indicacdes de condutas, conforme IMC.

IMC INDICACAO
= 25 kg/m?2 Aconselhamento sobre mudancas no
estilo de vida (MEV)
> 27 kg/m2 + comorbidades Acompanhamento multidisciplinar
2 30 kg/m? com ou sem Ponderar iniciar terapia farmacolégica

comorbidades

35 - 35,9kg/m2 + comorbidades Indicagéo de avaliacdo para cirurgia
bariatrica

2 40 kg/m? com ou se comorbidades
Fonte: Adaptado pelo autor.

7.2.5. Dieta Saudavel

No mundo ocidental, a alimentacdo inadequada € um dos principais agentes
contribuintes para os anos de vida perdidos por incapacidade ou morte prematura.
Evidéncias significativas demonstram que escolhas alimentares saudaveis podem
melhorar a qualidade de vida e prolongar a longevidade, reduzindo risco de doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer, obesidade e outras doencgas crbnicas
importantes (COLDITZ, 2015).

Apesar de haver diversos tipos especificos de dietas saudaveis - como a dieta
mediterranea, Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) e a vegetariana -
alguns padrdes alimentares sdo comuns a varias dessas dietas e estdo associados
a beneficios para a saude, devendo, portanto, ser recomendados, enquanto ha
outros modelos que devem ser evitados, devido seus maleficios reconhecidos
(COLDITZ, 2015).

De maneira geral, as dietas saudaveis priorizaram o consumo de graos
integrais, frutas e vegetais, fibras, leguminosas, laticinios com baixo teor de gordura,
aves e peixes, lipidios poli ou monoinsaturados (como abacate, nozes, castanhas e
azeite). Por outro lado, € adequado evitar o consumo de grdos refinados, bebidas
acucaradas (refrigerantes, bebidas de frutas, energéticos e isotbnicos), carne
vermelha, alimentos processados e ultraprocessados (ex.. carne reestruturada,
como salsichas, mortadela, hamburgueres e alméndegas industrializadas; snacks
doces ou salgados; sopas instantaneas; dentre outros), gorduras saturadas e trans
(alimentos de origem animal, fast-foods, frituras e 6leo de coco), ingesta excessiva
de sédio e acucar (COLDITZ, 2015).
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Figura 13 - Recomendacdes alimentares.

TIPO

PRIORIZAR

EVITAR

Carboidratos

Graos integrais. Ex.. arroz
integral, aveia em flocos, massas
e paes feitos com farinha integral.

Frutas e vegetais diversos,
principalmente os ricos em fibras.
Ex.: ameixa seca, maga com
casca, laranja com bagaco, etc.

Grdos refinados. Ex.. arroz
branco, farinha de trigo branca
(pées, bolos, biscoitos e massas
diversas), shacks processados
doces ou salgados.

Leguminosas. Ex.: feijdo, | Ovos

er\_/llha, grdo-de-bico, produtos de Carne vermelha. Ex.. bovina,

soja. . :

suina, cordeiro e cabra.
Aves e peixes. Ex.: frango
~ . ' | Processados e

salmdo, atum, sardinha, cavala. ultraprocessados. Ex.: salsicha,
Proteinas Laticinios com baixo teor de | hamburguer, almoéndega,

gordura. Ex.: leite desnatado, = mortadela.

|ogu[te natu,ral sem s_abor € | Laticinios integrais. Ex.: leite

adicdo de acucar, queijo ricota. ; .

integral, queijos amarelos.

Acucaradas. Ex.: refrigerantes, | Agua pura

sucos !ndustrlallzgdos, Suco de frutas

energéticos e bebidas esportivas.
Bebidas Observacdo: um dos principais Observacao: preferir a fruta inteira

céo: =

contribuintes do ganho de peso. ou limitar a 01 copo diario de suco

Mono e poli-insaturadas. Ex.: | Saturadas e trans. Ex.. frituras,
Lipidios abacate, castanhas, nozes, | fast-foods, 6leo de coco, produtos

azeite de oliva

de origem animal.

7.2.6.

Fonte: Adaptado pelo autor.

Atividade fisica

Atividade fisica e exercicio fisico sdo conceitos envolvidos, porém diferentes.

O primeiro se refere a qualquer movimentacdo sustentada do corpo que eleve o

consumo energético, enquanto o segundo se refere a atividade fisica planejada,

intencional e repetida para melhorar a saude e a forma fisica. Por ultimo, aptiddo

fisica € a capacidade de realizar atividade fisica de diferentes intensidades, sem
fadiga indevida (FRANKLIN et al., 2020).

Os exercicios fisicos podem ser subdivididos, incluindo (FRANKLIN et al.,

2020):

e Aerobicos: melhoram a aptidao cardiorrespiratoria. Exemplos: caminhada,

cooper, corrida, ciclismo e natacao;

e Forga e resiténcia: aumentam a for¢ca muscular, tais quais musculagéo e

levantamento de peso;
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e Equilibrio: auxiliam na propriocepcéo e reduzem o risco de quedas, como
o tai chi chuan e a caminhada com o calcanhar;

e Flexibilidade e mobilidade: melhoram a amplitude dos movimentos em
torno de uma articulacdo, e alongam os musculos, sdo exemplos: ioga e
pilates.

Algumas modalidaes de treinamentos sdo mistos exercicios de forca e
aerdbico, como CrossFit e BodyPump. Ainda, alguns trabalhos exigem demandas
aerObicas e musculoesqueléticas que devem ser levadas em conta, tais quais
servicos pesados na construcdo civil, servicos de limpeza, carpitaria, dentre outros
(FRANKLIN et al., 2020).

7.2.6.1. Atividade fisica e prevencéo cardiovascular

A pratica regular de exercicios fisicos € um meio de prevencdo primaria e
secundéria das doencgas cardiovasculares, promovendo melhorias na aptidao fisica,
qualidade de vida, além de contribuir para o controle de outros fatores de risco, tais
quais peso, pressao arterial e perfil lipidico (KOPECKY e SVATIKOVA, 2022).

Para prevencdo primaria, as recomendacfes sugerem pelo menos 150
minutos semanais de exercicios com intensidade moderada ou 75 minutos com
intensidade vigorsa (HENNEKENS et al., 2018; KOPECKY e SVATIKOVA, 2022).
Entretanto, aqueles que praticam uma hora semanal de exercicios fisicos
conseguem obter alguma reducado do risco cardiovascular, quando comparados ao
individuo sedentario (KOPECKY e SVATIKOVA, 2022).

Sugere-se que 0s pacientes com capacidade limitada de praticar exercicios,
devido comorbidades, devem permanecer tdo ativos quanto a sua condi¢do permitir
(HENNEKENS et al., 2021), pois ha uma série de observacdes sugerindo que a
pratica regular de exercicios fisicos também é benéfica em pacientes com doenca
arterial coronariana (DAC) (KOPECKY e SVATIKOVA, 2022).

Na auséncia de contraindicacdes, recomenda-se atividade fisica aerdbica de
intensidade moderada por 30 - 60 minutos, cinco a sete dias por semana, para 0s
pacientes com doenca cardiovascular estabelecida. Nesses casos, exercicios de
forca tem recomendacéao fraca. Esses pacientes devem, preferencialmente, receber
a liberacao para atividade fisica apos avaliacdo médica (KOPECKY e SVATIKOVA,
2022).
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7.2.6.2. Liberacédo para atividade fisica

N&o ha consenso sobre como deve ser feita a avaliacdo médica para
liberacdo de exercicios fisicos, devido as poucas evidéncias disponiveis. Entretanto,
€ preciso estar ciente das recomendacgfes atuais para identificar individuos que
podem se beneficiar de uma avaliagdo mais completa antes de iniciar ou continuar
atividades fisicas, uma vez que muitos pacientes procuram aconselhamento médico
nesse sentido (FRANKLIN et al., 2020).

Durante o exame clinico, pacientes que possuem diagnostico ou suspeita de
doencas cronicas, como diabetes mellitus, doencas cardiovasculares ou osteoartrite,
ou que apresentam sintomas cardiovasculares ou osteomusculares em repouso ou
durante a préatica de exercicios fisicos, como dor/pressdo no peito, dispneia,
ortpneia, dispneia paroxistica noturna, palpitacdes, taquicardia abrupta, sincope,
dores articulares ou musculares importantes, ou, ainda, que manifestem alteracoes
no exame fisico que sugiram doenca cardiaca, como elevagédo da pressao arterial,
sopro cardiaco, arritmia, edema de membros inferiores, crepitacdes pulmonares
bilaterais e outros achados, devem receber atengcdo especial antes de serem
liberados para atividade fisica. Por outro lado, individuos assintomaticos e sem
doencas crbnicas conhecidas ou suspeitas ndo precisam de liberagdo médica para
iniciar exercicios, desde que sejam orientados a progredir gradualmente a
intensidade, podendo até mesmo participar de exercicios vigorosos. Entretanto, se
manifestarem sintomas, devem interromper imediatamente o exercicio e buscar
avaliacdo médica (FRANKLIN et al., 2020).

Pacientes com doencas cronicas conhecidas ou suspeitas, e que estejam
compensadas, ndo precisam de autorizacdo médica para praticar exercicios leves
ou moderados, desde que ja estejam fisicamente ativos. Por outro lado, aqueles que
sdo sedentéarios e desejam iniciar a pratica de exercicios fisicos, ou que séo ativos e
desejam realizar exercicios vigorosos, necessitam de liberacdo médica para iniciar
exercicios (FRANKLIN et al., 2020). E razoavel propor que pacientes com doencas
cronicas descompensadas tenham seu tratamento ajustado antes de obter qualquer
liberagéo para exercicios.

Com base no exame clinico, o médico pode solicitar exames complementares
direcionados a doenca cronica conhecida ou suspeita, como eletrocardiograma de

estresse, ecocardiograma, dentre outros (FRANKLIN et al., 2020).
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Figura 14 - liberacdo médica para a pratica de atividade fisica.

Liberacdo médica imediata

Liberacdo médica apds avaliacdo
minuciosa

1. Ativo ou inativo fisicamente, com
anamnese e exame fisico normais, e
sem doengas crbnicas conhecidas ou
suspeitas;

2. Ativo fisicamente, assintoméatico,
com doenca crénica conhecida e
compensada, apenas para a pratica de
exercicios leves a  moderados.
Pacientes com comorbidades que
desejam praticar exercicios fisicos
vigorosos, é recomendada avaliagdo
médica minuciosa;

3. Aconselhar iniciar com exercicios
fisicos de intensidade leve, e progredir
gradualmente.

1. Anamnese e/ou exame fisico com
alteracéo;

2. Com doenca crbnica descompensada,
conhecida ou suspeita;

3. Sedentario com doenca cronica
conhecida ou suspeita, mesmo que
compensada;

4. Ativo fisicamente, com doenca crdnica
conhecida e compensada, assintomatico,
mas que deseja praticar exercicios
Vigorosos.

5. Se pertinente e necessario, exames
complementares podem ser solicitados,
como ECG de estresse, ecocardiograma,
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dentre outros.
Fonte: Adaptado pelo autor.

Os pacientes que iniciaram atividades fisicas, principalmente aqueles de
maior risco, podem ser monitorados de maneira peridédica. A primeira reavaliacao
pode ser feita em até 06 semanas apos o inicio das atividades, e serem espacadas
na medida em que o habito se estabelece (FRANKLIN et al., 2020).

7.2.7. Controle da hipertenséao arterial sistémica

A hipertensdo arterial sistémica € um fator de risco bem estabelecido para
doencgas cardiovasculares, incluindo acidente vascular encefalico, doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca e morte subita (HENNEKENS et al.,, 2021;
WILSON, 2018). Por ser muito comum, é quantitativamente o fator de risco
cardiovascular mais importante (BLOCH et al., 2018).

Estudos indicam que o risco cardiovascular aumenta na medida que a
presséao arterial se eleva, a partir de 115/75 mmHg. Espera-se que uma reducédo de
10mmHg da pressdao arterial sistélica ocasione reducao relativa de 26 % do risco de
AVE, 16 % de DAC e 26 % de IC. Entretanto, o beneficio real de tratar a presséo
arterial com medicamentos depende da relacdo entre a reducéo absoluta do risco e

os efeitos negativos do tratamento (BLOCH et al., 2018).

7.2.8. Acido acetilsalicilico (AAS)

A terapia antiplaquetéaria de longo prazo, principalmente com o uso do &cido
acetilsalicilico (AAS), esta indicada para prevencéo secundaria, reduzindo o risco de
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eventos nos pacientes com doenca cardiovascular estabelecida, como doenca
arterial coronariana, periférica ou carotidea, inclusive naqueles que foram
submetidos a revascularizacdo ou implantacdo de stent (HENNEKENS, 2022).

Estudos indicam que o beneficio na reducdo de mortalidade e de novos
eventos cardiovasculares € semelhante com doses de AAS entre 75 - 1300 mg/dia,
entretanto o risco de sangramento aumenta significativamente apés 325 mg/dia. A
dose usualmente empregada esta entre 75 - 100 mg/dia, devido ao custo-beneficio
(HENNEKENS, 2022).

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF), em atualizacao
recente de 2022, sugere pequeno beneficio na prevencdo primaria de doencas
cardiovasculares e cancer colorretal com o uso do AAS em baixas doses (75-100
mg/dia) em adultos entre 40 - 59 anos sem doenca cardiaca conhecida, sem risco
aumentado de sangramentos e com risco cardiovascular superior a 10 % em 10
anos. Nesses casos, a decisao deve ser compartilhada com o paciente (SPENCER
et al.,, 2013). Por outro lado, atualizacdes da Diretriz Brasileira de Prevencao
Cardiovascular sugerem que, mesmo nos pacientes com elevado risco, a aspirina
ndo traz beneficio liquido para prevengdo primaria, uma vez que induziu a um
aumento significativo de sangramentos ao preco de uma discreta reducdo de
eventos vasculares. Dessa forma, a Diretriz ndo recomenda o uso do AAS para
prevencao primaria, independentemente da subpopula¢do (PRECOMA et al., 2019).

A principal preocupacao relacionada ao uso crénico do AAS esta no aumento
do risco de sangramentos maiores, tanto gastrointestinais quanto intracranianos. O
uso de 325 mg/dia de aspirina por 05 anos leva a um aumento absoluto de 1% no
risco de sangramento gastrointestinal maior, além de um pequeno aumento no risco
absoluto de hemorragia cerebral (1 a cada 1.000) (HENNEKENS, 2022).

Na maioria dos pacientes com indicacdo de terapia de longo prazo com
anticoagulantes orais e que possuem indicacdo simultanea de AAS, ndo se
recomenda iniciar o antiagregante plaquetario, devido ao elevado risco de
sangramentos maiores (HENNEKENS, 2022).

Pacientes que nao podem tomar AAS ou que possuem historico de
sangramento gastrointestinal, o clopidogrel (75 mg/dia) é uma alternativa razoavel
(HENNEKENS, 2022).
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7.3.Hipertenséao arterial sistémica (HAS)
7.3.1. Conceitos

Caracteriza-se pela elevacdo persistente dos niveis pressoéricos, acima
daqueles considerados como seguros, aumentando o risco cardiovascular. Em
grande parte das vezes, ndo se identifica uma causa pontual que justifique a
hipertensédo nos adultos ou idosos, 0 que a define como HAS primaria. Entretanto, na
minoria dos casos, essa elevacdo € consequéncia de uma alteragédo precisa, sendo
chamada de HAS secundéria. Quando a pressao arterial (PA) ndo é controlada com
0 uso de mudltiplos anti-hipertensivos, a hipertensdo é denominada resistente, ao
passo que a sua elevacdo abrupta é chamada de crise hipertensiva, com risco de
lesdo aguda (Figura 15) (BARROSO et al., 2021; BASILE & BLOCH, 2015).

Figura 15 - Conceitos e definicbes sobre HAS

CONCEITO DEFINICAO
HAS PA persistentemente elevada
HAS primaria HAS sem causa nitida e pontual
HAS secundéria HAS com causa identificavel
HAS resistente PA incontrolavel, apesar dos anti-hipertensivos
Crise hipertensiva Elevacéo rapida e perigosa da PA

Fonte: Figura adaptada pelo autor.

7.3.2. Rastreamento

E recomendado para pessoas = 18 anos, através da afericdo da PA no
consultério. A frequéncia sugerida € anual para pessoas = 40 anos ou com risco
aumentado (negros, obesos ou com pressao aumentada), e a cada 3 - 5 anos para
agueles entre 18 - 39 anos sem fatores de risco, sendo o rastreio positivo se PA =
140x90, conforme Figura 16 (JIN, 2021).

Figura 16 - Rastreamento de HAS, de acordo com USPS Task Force.
INDICACOES

Afericdo anual da PA em consultorio, se idade = 40 anos ou risco
aumentado;

Afericdo da PA em consultério, a cada 3 - 5 anos, se idade entre 18 -
39 anos e auséncia de fatores de risco.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.
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7.3.3. Diagnostico

No Brasil, os limiares utilizados para definicdo de hipertensdo arterial estdo
descritos na Figura 17 (BARROSO et al., 2021).

Figura 17 - Valores de referéncia de PA em diversas situacées.

SITUACAO REFERENCIA HIPERTENSAO
Consultério = 140/90 mmHg
Domicilio (MRPA) > 130/80 mmHg
MAPA (média 24 horas) = 130/80 mmHg

Fonte: BARROSO et al., 2021 — adaptado pelo autor.

O diagnoéstico pode ser feito a partir de medidas em consultério, com pelo
menos duas afericdes num intervalo minimo de uma semana entre elas. Sempre que
possivel, os valores obtidos devem ser confirmados com medidas fora do
consultorio, seja através da Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA)
ou da Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial (MAPA), conforme indicacdes
(BARROSO et al., 2021; JIN, 2021). Também pode ser realizado em aferigdo Unica,
se PA = 180/120 mmHg (em qualquer circunstancia); ou PA = 160/100 mmHg e
lesdo em 6rgdo-alvo (LOA) confirmada (JIN, 2021).

Figura 18 - Diagnéstico de HAS. [1][3] LOA (retinopatia hipertensiva, hipertrofia do ventriculo
esquerdo, doenca renal crénica ou doenca cardiovascular isquémica).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
MRPA ou MAPA com média 24hrs = 130/80 mmHg *

02 medidas de PA = 140/90 mmHg em consultério, com intervalo minimo de 01 semana
entre elas; ”

PA 2180/120 mmHg em aferi¢gdo Unica, independentemente da situagdo; ™

PA = 160/100 mmHg em aferigdo Unica, se presenga de LOA confirmada. ™
Fonte: “BARROSO et al., 2021; "JIN, 2021.

7.3.4. Afericbes da presséo arterial fora do consultério

Apesar da triagem para HAS ser realizada na consulta médica, nem sempre
essas medicdes representam a PA de um individuo fora do consultorio, pois parte
consideravel das pessoas estao sujeitas ao efeito jaleco branco, que consiste na
elevacdo da PA apenas dentro do consultorio, com valores normais fora dele. Ainda
gque menos comum, a hipertensdo mascarada também pode ocorrer, e se
caracteriza por PA normal no consultorio, mas elevada fora dele. Portanto, é

razoavel realizar afericdes da PA fora do consultorio para confirmar o diagnéstico de
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HAS e, também, para determinar a resposta da terapia anti-hipertensiva, monitorar a
pressao arterial dos hipertensos controlados e para confirmar pressao arterial
resistente (TOWNSEND, 2020).

Tanto a Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) quanto a
Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA) fornecem valores mais
fidedignos e de melhor valor prognédstico do que aqueles obtidos em consultério. A
MAPA é o padrdo-ouro, e é realizada através de um dispositivo automatico que faz
multiplas afericbes da PA durante um periodo de 24 - 48 horas, geralmente a cada
15 - 30 minutos durante o dia, e a cada 30 - 60 minutos durante o sono. Ao final,
gera um relatério com os valores médios da PA em 24 horas e durante os turnos
diurno e noturno, além de outros dados. Apesar de ser o método de referéncia para
a monitorizacdo da PA fora do consultério, tem alto custo e complexidade, o que
limita o seu uso. A MRPA consiste na afericdo da PA fora do consultério, usando um
aparelho automéatico ou aferida por terceiros, desde que realizada com aparelho
validado, com técnica e orientacdes adequadas para a afericdo da PA, sendo
geralmente o método de escolha para seguimento ambulatorial, tendo em vista seu
custo acessivel e praticidade, somados ao valor progndstico superior as afericbes
em consultorio (TOWNSEND, 2020).

Para realizar a MRPA, sugere-se aferir a PA em pelo menos 02 turnos (ex.:
manha e tarde ou noite) por 07 dias. Ainda, aferir pelo menos 02 vezes consecutivas
em cada turno, respeitando o intervalo minimo de 01 minuto entre as afericdes,
obtendo a média de todas as medidas (TOWNSEND, 2020).

Figura 19 - Principais pontos sobre a afericdo da PA fora do consultério.
AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL FORA DO CONSULTORIO

MAPA é o padrao-ouro, mas o alto custo e complexidade limitam seu uso;

MRPA ¢é acessivel e pratico, com valor prognostico superior as medidas de
consultério;

Se atentar: aparelho validado, técnica e orientacfes adequadas para aferir a
PA;

MRPA pode ser usado para diagnéstico de HAS, avaliar resposta ao
tratamento, monitorar pressdo arterial controlada e diagnosticar hipertensao
resistente;

Média das afericbes =130/80 mmHg indica HAS.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.
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7.3.5. Estagiamento da presséo arterial

Os estagios da HAS podem ser classificados de acordo com a Figura 20.

Figura 20 - Classificacdo da PA a partir de valores obtidos por medig6es em consultério.[1] PAS =
Pressao Arterial Sistolica; PAD = Pressao Arterial Diastolica.

CLASSIFICACAO PRESSAO ARTERIAL
Otima PAS < 120 e PAD < 90 mmHg
Normal PAS 120 - 129 e/ou PAD 8 - 84 mmHg
Pré-hipertensao PAS 130 - 139 e/ou PAD 85 - 89 mmHg
HAS estagio | PAS 140 - 159 e/ou PAD 90 - 99 mmHg
HAS estagio Il PAS 160 - 179 e/ou PAD 100 - 109 mmHg
HAS estégio Ill PAS = 180 e/ou PAD = 110 mmHg
Crise Hipertensiva PAS ZN 189 _e/ou PAD = 120 mmHg, devido
elevacdo subita e aguda da PA

Fonte: BARROSO et al., 2021
7.3.6. Propedéutica da HAS priméaria

Apbs o diagnostico, o médico deve propor a realizacdo de seguimento clinico
anual (BARROSO et al., 2021; BASILE & BLOCH, 2015) que pode ter os seguintes

objetivos:

Figura 21 - Objetivos da propedéutica de HAS.
OBJETIVOS DA PROPEDEUTICA PERIODICA

Avaliar o controle pressorico;

Verificar a adesdo ao tratamento;

Avaliacao dos fatores de risco cardiovascular

Identificar lesGes em 6rgaos alvos e rastreamentos.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.

7.3.6.1. Avaliacado do controle pressorico

Sugere-se monitorar a pressao arterial dos hipertensos de maneira periodica,
podendo ser feita atraves da MRPA das seguintes formas (TOWNSEND, 2020):
A. Obter a média da afericdo em 02 turnos do dia (ex.: manha e noite) uma vez
por més ou por semana; ou

B. Obter a média de 12 - 28 aferi¢des, divididas em 07 dias, a cada 03 meses

7

Com a finalidade de obter uma avaliacdo mais fidedigna, também é
recomendado aferir a pressao arterial 30 - 60 minutos antes de tomar os anti-

hipertensivos, potencializando a interpretacdo da MRPA, uma vez que muitos
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farmacos tém efeitos de curta duracdo, mascarando os dados da PA aferida poucas
horas apds a tomada (TOWNSEND, 2020).

Figura 22 — Avaliacéo do controle pressoérico
AVALIACAO DO CONTROLE PRESSORICO

MRPA 1x no més ou na semana, obtendo a média da afericdo em pelo menos 02 turnos
do dia;

MRPA a cada 03 meses, obtendo a média de 12 - 28 aferi¢bes divididas em 07 dias;

Aferir a PA 30 - 60 minutos antes de tomar os anti-hipertensivos potencializa a MRPA;

Iniciar MRPA no minimo ap6s 07 dias depois de mudar farmaco ou dose, para avaliar
resposta.

Fonte: Figura adaptada pelo autor.

7.3.6.2. Avaliacdo da adesao ao tratamento

A ndo adesédo ao tratamento anti-hipertensivo, parcial ou total, involuntaria ou
voluntaria, € um problema comum e que contribui para os desfechos negativos
resultantes do mau controle pressoérico. Apesar de ndo existir método pratico e
altamente preciso para avaliar a adesdo ao tratamento, existem opcdes viaveis que
podem ser utilizadas na préatica (EGAN & WHITE, 2022):

A. Um questionario simples e validado (Figura 23) pode ser aplicado,

avaliando o grau de importancia que o paciente da a medicacéo, o grau de
preocupacdo com efeitos negativos da medicacdo, e a dificuldade

financeira de acesso a medicacéo.

Figura 23 - Questionario para avaliar adeséo ao tratamento.

Concordo | Concordo Discordo
totalment | ou discordo | totalmente
eou um pouco ou muito
muito

Estou convencido da 0 7 20

importancia da medicacao

Me preocupo que a

medicacdo faca mais mal do | 14 4 0

gue bem

Me sinto financeiramente

sobrecarregado com as 2 0 0

despesas ocasiadas pela

medicacao

Fonte: EGAN & WHITE, 2022 — Adaptado pelo autor.
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Pontuacdo e interpretacdo: 0 pontos: baixo risco de ma adesdo (> 75% probabilidade de
adesdo); 2-7 pontos: risco médio de ma adesdo (32 - 75% probabilidade de adeséo); = 8
pontos: risco alto de ma adeséao (< 32% probabilidade de adeséo)
B. Perguntar: “vocé deixou de tomar algum comprimido na ultima semana?”.
Em caso de resposta afirmativa, € provavel que a adeséo ao tratamento
seja menor que a recomendada, principalmente nos casos em que 0O
controle pressorico esta inadequado. Alguns pacientes - bem aderidos -
podem admitir perder alguma dose ocasional, mas o controle pressorico

possivelmente estara adequado.

C. A Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-4) € uma ferramenta com
04 perguntas usadas para estimar a probabilidade de n&do adesao.
Entretanto, um estudo comparou a adesdo usando metabdlitos urinarios
de anti-hipertensivos e comprando com a pontuacdo no MMAS-4, ndo
identificando diferencas significativas nas pontuacdes dos pacientes

aderentes e os ndo aderentes.
7.3.6.3. Avaliacao dos fatores de risco cardiovascular

O risco cardiovascular deve ser calculado periodicamente nos pacientes
hipertensos, a fim de estabelecer as estratégias para o controle dos fatores de risco
modificaveis (BARROSO et al., 2021; BASILE & BLOCH, 2015), além de revisar
prescricdes que podem influenciar na presséo arterial, como triciclicos, AINES,
corticosteroides ou estrogénios (BASILE & BLOCH, 2015).

7.3.6.4. Lesbes em Orgdos-alvos e rastreamentos

Exames laboratoriais podem ser realizados de maneira peridédica nos
hipertensos (Figura 24), com a finalidade de rastrear patologias associadas e lesdes
de o6rgdos-alvo, tais quais doenca renal cronica (DRC), hipertrofia do ventriculo
esquerdo (HVE), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial coronariana (DAC) e
retinopatia hipertensiva (RH) (BARROSO et al., 2021; BASILE & BLOCH, 2015;
EGAN & WHITE, 2022).
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Figura 24 - Exames complementares de rotina na HAS.

EXAMES COMPLEMENTARES DE ROTINA

Perfil lipidico
(colesterol total, LDL, HDL e TGL)

Creatinina e eletrdlitos
(determinar TFG e K+, principalmente)

Glicemia de jejum ou HbAlc
(rastreio de Diabetes Mellitus)

Urinalise/EAS
(identificar sedimentos urinarios)

Eletrocardiograma (ECG) de repouso em 12 derivacdes
(identificar alteracdes sugestivas de HVE ou de isquemia)

Fundoscopia
(retinopatia hipertensiva)

Hemograma e TSH, apenas se diagnéstico recente
(anemia ou tireoideopatias)

Fonte: Figura adaptada pelo autor.
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Se necessario, outros exames podem ser solicitados, de acordo com

indicacdo especifica, conforme Figura 25 (BARROSO et al.,, 2021; BASILE &
BLOCH, 2015; EGAN & WHITE, 2022).

Figura 25 - Exames complementares com indicacdes especificas.

EXAME COMPLEMENTAR

INDICACAO

US Carétidas

Na presenca de doenca arterial em outro territorio,
sopro  carotideo ou evidéncia de  doenca
cerebrovascular

Ecocardiograma (ECOTT)

Indicios de HVE no ECG, ou clinica de IC

Radiografia de térax

Avaliarda area cardiaca, se ECOTT indisponivel

Relacdo
albuminudria/creatinindria

DRC ou DM associada

Ecocardiograma sob estresse
ou Cintilografia miocardica

Pacientes com suspeita de angina estavel ou indicios
de DAC subclinica

Teste ergométrico

Suspeita de angina estavel, quando ecocardiograma
sob estresse ou cintilografia miocardica estdo
indisponiveis

US de artérias renais
(ou com Doppler)

Na presenca de sopro abdominal ou
abdominais

massas

Fonte: Figura adaptada pelo autor.
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7.3.7. Meta pressorica

A meta da pressao arterial € definida de acordo com o local de afericdo (em
consultério ou fora dele) e, ainda, de acordo com o risco cardiovascular do paciente,
sendo menor a meta pressorica quanto maior for o seu risco absoluto de eventos
cardiovasculares. No entanto, sugere-se metas de pressao arterial sistélica menos
agressivas em pacientes fragilizados ou com sintomas de hipotensdo (BARROSO et
al., 2021; MANN & HILGERS, 2022a), conforme Figura 26.

Figura 26 - Metas pressoéricas indicadas.
GRUPO META EM META EM CASA
CONSULTORIO
Muito Alto ou Alto RCV * < 130/80 mmHg < 125/80 mmHg
Intermediario ou Baixo RCV " < 140/90 mmHg < 135/80 mmHg
Idoso higido * < 140/90 mmHg < 135/80 mmHg
Idoso fragilizado * < 160/90mmHg -
Obs.: pacientes fragilizados, como aqueles muito idosos, com mudltiplas morbidades,
doenca coronariana ou com sintomas de hipotenséo, é preferivel uma PAS elevada
isolada quando a PAD atinge limites de 65 - 70 mmHg, evitando risco de hipotensao,
sincope, queda. ™

Fonte: 'BARROSO et al., 2021; *TOWNSEND & WHITE, 2019 — Adapatado pelo autor.
7.3.8. Tratamento

7.3.8.1. Tratamento nao-farmacoldgico

As mudancas no estilo de vida (MEV) devem ser estimuladas em todos os
pacientes hipertensos, podendo ser a Unica medida adotada naqueles individuos de
baixo ou intermediario risco cardiovascular, principalmente se HAS estagio |. Os
principais tépicos envolvem a cessacdo do tabagismo, perda de peso, dieta
saudavel, pratica regular de exercicios fisicos e ponderacdo no uso de bebidas
alcodlicas (BARROSO et al., 2021; BASILE & BLOCH, 2015).

7.3.8.2. Tratamento farmacolégico

A maioria dos hipertensos necessita, aléem das mudancgas no estilo de vida, de
farmacos para alcancar a meta pressorica, principalmente naqueles com risco
cardiovascular alto ou muito alto. As principais classes utilizadas no tratamento da
hipertensdo estdo descritas na Figura 27, e devem ser priorizadas, jA que sao
consideradas “classes de entrada” (BARROSO et al., 2021; MANN, 2020).
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Figura 27 - Classes preferenciais no tratamento do paciente com HAS primaria.
CLASSES DE ENTRADA

Diuréticos tiazidicos;

Blogueadores dos canais de calcio (BCC) diidropiridinicos;

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA);

Blogueadores dos receptores AT, do angiotensina Il (BRA).
Fonte: Figura adaptada pelo autor.

Em média, os anti-hipertensivos tem eficacia semelhante na reducdo da
pressao arterial, entretanto é notoria a existéncia de variabilidade interpaciente, ja
qgue alguns reagem melhor a determinadas classes do que a outras. Espera-se
gueda pressoérica de até 20/210mmHg quando ha boa resposta a uma dose padrao
de determinado farmaco, enquanto que maus respondedores podem ter reducéo
pifia dos niveis pressoricos com a mesma prescricdo (MANN, 2020).

Evidéncias atuais demonstram que é a reducdo constante da pressao arterial
que de fato traz beneficio, e ndo a escolha de determinados anti-hipertensivos.
Dessa forma, é conveniente priorizar o uso de farmacos com maior duracdo frente
agueles com efeito curto (Figura 28). Os medicamentos de menor meia-vida causam
maior variabilidade da pressao ao longo do dia, com picos hipotensores seguidos de
elevacdo pressorica, enquanto que os de acdo prolongada tendem a manter 0s
niveis relativamente estaveis no decorrer do dia, com menor risco de hipotensao e
maior reducdo média da pressdo. Caso os farmacos de maior duracdo estejam
indisponiveis, uma alternativa razoavel € administrar os anti-hipertensivos de curta
duracdo em duas tomadas diarias, mas isso pode causar prejuizos na adesao ao
tratamento (MANN, 2020).

Figura 28 - Principais farmacos por classe, em ordem decrescente de duracéo do efeito.

) DOSE MINIMA uso
CLASSE FARMACOS E MAXIMA/DIA PREFERENCIAL
Clortalidona 12,5a25mg Osteoporose; negros;
Tiazidicos Indapamida 1,5a5 mg idosos
Hidroclorotiazida 12,5 a 25 mg
BCC Anlodipino 2,5a10mg Negros; idosos
Nifedipino 30 a 60 mg
Ramipril 25a10mg Diabetes mellitus;
. . insuficiéncia cardiaca;
Lisinopril 5a20 mg ; g
microalbumindria ou
IECA Enalapril 5a40mg proteinlria;  brancos
jovens
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Captopril 25 a 150 mg

Telmisartana 40 a 160 mg Em caso de
BRA Olmesartana 20a 40 mg Il eo 2SR

Valsartana 80 a 320 mg

Losartana 25 a 100 mg

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al, 2010. - Adaptador pelo autor.

E importante ponderar que a elevacdo da dose dos farmacos proporciona
pequenas reducdes na pressao arterial, entretanto os efeitos colaterais sobem de
maneira linear, o que favorece a estratégia de combinar medicamentos em baixas
doses, ao invés de monoterapia em doses crescentes (Figura 29). Apos ajustada a
dose, o efeito hipotensor pleno demora entre quatro a seis semanas para ocorrer
(MANN, 2020).

Figura 29 - Consideracdes gerais sobre o uso de anti-hipertensivos.
CONSIDERACOES SOBRE ANTI-HIPERTENSIVOS
Espera-se reducdo de até 20/10 mmHg na PA com dose padréo;
A reducéo da média diaria da PA é o que de fato reduz o RCV;
Sempre que possivel, os farmacos de acéo prolongada devem ser prescritos;
Farmacos de curta duracdo devem ter dose dividida em mais tomadas diarias;

Elevacédo da dose causa menor beneficio e maior toxicidade;

O efeito hipotensor pleno demora cerca de 04 a 06 semanas para acontecer.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.

7.3.8.2.1.Monoterapia

Esté indicada aos hipertensos com PA até 20/10 mmHg acima da meta. Caso
os resultados obtidos sejam inadequados com a primeira tentativa, h4 um possivel
beneficio em substituir por uma nova classe antes de partir para terapia combinada
(Figura 16) (MANN, 2020).

|. Diuréticos tiazidicos
Apesar de a hidroclorotiazida (HCTZ) ser amplamente utilizada, nenhum
estudo documentou reducdo na mortalidade com o seu uso. Por outro lado, h&a
evidéncias que o uso da clortalidona ou indapamida reduz a mortalidade e, ainda,
proporciona maior reducéo relativa de complicacbes que a HCTZ, como eventos
cardiovasculares e insuficiéncia cardiaca (MANN, 2020; MANN & HILGERS, 2022b)

Com base nessa observagéao, é sugerido (MANN,2020):
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a. Clortalidona ou indapamida sao preferidos em relagdo a HCTZ, como
tiazidico de escolha para o tratamento de HAS;

b. A HCTZ é preferida em pacientes frageis ou idosos a menos de 10 mmHg da
meta pressorica, devido ao seu perfil de menor risco de efeitos colaterais,

como hipotensao e hipocalemia;

c. Nos pacientes que estdo em uso da HCTZ e que n&o atingiram a meta
pressérica, € uma estratégia razoavel troca-la pela clortalidona ou

indapamida, antes de trocar de classe ou adicionar outro farmaco.

Nos casos de pacientes com Clearence < 30mL.min*%/1,73 m2, os tiazidicos
sdo contraindicados, sendo necessaria a troca para diuréticos de alca, como a
furosemida (MANN & HILGERS, 2022Db).

Geralmente, os tiazidicos sdo bem tolerados, mas, quando presentes, 0s
efeitos adversos mais comuns sdo hipocalemia, hipotensdo ortostéatica, disfuncéo
erétil, além de alteracbes metabdlicas, como elevagdo da glicemia e piora do perfil
lipidico. Apesar de menos frequente, também foi observado que distlrbios do sono
podem ocorrer com 0 uso dessas medicacdes, mas a fisiopatologia ndo é conhecida
(MANN & HILGERS, 2022b).

E recomendado ponderar possivel suspensdo temporéaria de qualquer
diurético em pacientes que apresentem quadros agudos de diarreia, vdomitos ou
inapeténcia. Assim que o quadro se resolver, o diurético deve ser retomado (Figura
30) (MANN & HILGERS, 2022b).

Figura 30 - Consideracdes sobre o uso de tiazidicos.
TIAZIDICOS

Clortalidona e indapamida sdo preferiveis a hidroclorotiazida

Hipotensao ortostética, disfuncdo erétil, hipocalemia e alteragbes metabdlicas sdo os
efeitos adversos mais frequentes

S30 contraindicados se Clearence < 30mL.min/1,73 m?

Ponderar suspender temporariamente os diuréticos se quadro agudo de diarreia,
vOmitos ou inapeténcia

Fonte: Figura adaptada pelo autor.

[I. BCC diidropiridinicos

Observou-se que esta classe reduz com mais efetividade a pressao arterial

em individuos negros do que brancos (MANN, 2020). Outro estudo reafirmou a

NETO, José da Silva Araujo. Saude do Coragao



47

eficicia, tolerabilidade e seguranca do uso dessa classe de medicamentos no
tratamento de HAS em pacientes com doenca arterial coronariana (DAC), inclusive
com alivio de sintomas anginosos (BARROSO et al., 2021).

O edema maleolar bilateral € o efeito adverso mais comum, e € resultado da
propria acdo vasodilatadora, que pode levar ao edema cronico. Apesar de menos
frequente, podem ocorrer outros efeitos adversos, como cefaleia pulsatil e tonturas.

Raramente, pode ocorrer hipertrofia gengival (Figura 31) (BARROSO et al., 2021).

Figura 31 - Consideragdes sobre o uso de BCC.
BCC diidropiridinicos

O anlodipino é preferivel frente ao nifedipino;

Pacientes com doenca arterial coronariana se beneficiem do seu uso;

Edema maleolar bilateral, cefaleia e tonturas sdo efeitos adversos comuns.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.

lll. IECAS e BRAS

Agem inibindo o eixo do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), e
possuem beneficio adicional nos casos de insuficiéncia cardiaca com fracdo de
ejecao reduzida (IC FEVEr), pacientes p6s-IAM ou DRC proteindrica (BARROSO et
al., 2021, MANN et al., 2016). Em monoterapia, mostraram melhores resultados anti-
hipertensivos em pacientes brancos, apesar de que essa diferenca ndo é téao
pronunciada na terapia combinada. Também, sdo capazes de minimizar algumas
alteracdes metabolicas, como a hipocalemia, hiperglicemia e as dislipidemias, pois
aumentam a sensibilidade insulinica (MANN et al., 2016).

Os IECAs devem ser priorizados em relagdo aos BRAS, pois possuem efeito
vasodilatador direto adicional, sendo que o ramipril e o lisinopril se mostraram mais
eficazes, provavelmente devido ao seu efeito prolongado. Os BRAs devem ser
usados, preferencialmente, nos casos de intolerdncia aos IECAs, sendo que a
losartana administrada uma vez ao dia ndo controla a presséo arterial na mesma
magnitude que seus semelhantes (telmisartana, olmesartana ou valsartana) (MANN
et al., 2016).

Apesar de incomuns, os efeitos adversos sao mais frequentes com o uso de
IECASs. A tosse e a hipercalemia sdo mais frequentes, e o angioedema é uma reacéo
rara. No caso dos BRAs, a hipercalemia foi o efeito adverso mais corriqueiro. (MANN
et al., 2016).
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O uso de IECA ou BRA pode causar injuria renal aguda (IRA) em individuos
com estenose avancada de artérias renais, principalmente se bilateral e de causa
aterosclerotica. Além disso, a combinacdo de IECA + BRA é contraindicada no
tratamento de HAS primaria, devido ao alto risco de hipercalemia e de IRA, inclusive
com aumento de mortalidade (Figura 32) (MANN et al., 2016).

Figura 32 - Consideracdes sobre o uso de IECA ou BRA.
IECA ou BRA

Ramipril ou Lisinopril sdo os IECAs preferidos;

Telmisartana, Olmesartana ou Valsartana sdo os BRAs preferido;s

Beneficio adicional em pacientes com IC FEVEr, DRC proteinarica ou pos-1AM;

Hipercalemia é um efeito colateral comum a ambas as classes, mas a tosse e o0
angioedema estéo relacionados ao uso de IECA,;

Se estenose avancgada de artérias renais, o uso de IECA/ BRA pode causar IRA;

E contraindicada a combinac&o de IECA+BRA no tratamento de HAS.
Fonte: Figura adaptada pelo autor.

7.3.8.2.2.Terapia Combinada

E recomendada aos pacientes que necessitam de reducdo maior que 20/10
mmHg para atingir a meta pressorica, ou que falharam em atingi-la com a
monoterapia. Existem combinagfes fixas com dois ou mais farmacos em um Gnico
comprimido, melhorando a adeséo ao tratamento (BASILE & BLOCH, 2015).

De forma geral, a terapia combinada de anlodipino + IECA ou BRA de longa
duracdo se mostrou superior as demais no controle da HAS e seus desfechos.
Sendo assim, sempre que conveniente e prudente, ela pode ser escolhida como
primeira op¢ao de combinacgao (Figura 33) (BASILE & BLOCH, 2015; MANN, 2020).
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Figura 33 - Algumas das combinadas fixas disponiveis no Brasil.
CLASSES FARMACOS COMBINADOS
Anlodipino + Ramipril

BCC+ IECA Anlodipino + Enalapril
Anlodipino + Telmisartana
BCC + BRA Anlodipino + Olmesartana

Anlodipino + Valsartana

Anlodipino + Losartana

N&o ha combinacdes fixas com Clortalidona e IECA
Indapamida + Perindopril

DIU + IECA HCTZ + Ramipril

HCTZ + Lisinopril

HCTZ + Captopril

N&o ha combinacdes fixas com Clortalidona e BRA
N&o ha combinacdes fixas com Indapamida e BRA
HCT + Telmisartana

DIU + BRA HCT + Olmesartana

HCT + Valsartana

HCT + Losartana

BCC + BRA + DIU Anlodipino + Valsartana + HCT
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2010.

7.3.9. Hipertensao resistente

A hipertensao resistente (HAR) é definida como PA que se mantém acima da
meta, apesar do uso de trés ou mais classes de anti-hipertensivos nas doses
maximas recomendadas ou toleradas, sendo um deles preferencialmente um
diurético tiazidico; ou que s6 controlam a PA com o uso de quatro ou mais farmacos
(BARROSO et al., 2021; TOWNSEND & WHITE, 2019).

E importante destacar que uma parcela substancial desses pacientes possui
falsa resisténcia (pseudorresisténcia), ou seja, PA aumentada devido ao efeito
avental branco, falha na técnica de afericdo da PA ou m& adesdo ao tratamento
(farmacoldgico ou de habitos de vida). Sendo assim, para se diagnosticar a HAR
verdadeira, € necessario excluir causas comuns de elevacdo falsa da PA. Dados
sugerem que cerca de 10% dos hipertensos possuem HAR aparente, e que apenas
metade deles tem HAR verdadeira (Figura 34) (TOWNSEND & WHITE, 2019).
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Figura 34 - Causas comuns de pseudorresisténcia.
PSEUDORRESISTENCIA

Efeito jaleco branco;

Principais falhas na técnica de afericdo da PA:
-Manguito de tamanho inadequado
-Aparelho automéatico néo validado

-Postura corporal e altura do braco;

Mé adesao ao tratamento (farmacoldgico e MEV);

Terapia medicamentosa subdtima e/ou uso frequente de medicagBes que elevam a PA.

Fonte: Figura adaptada pelo autor.

Portanto, para aumentar a probabilidade de identificar uma HAR verdadeira,
sugere-se reavaliar a prescricdo e possiveis interagdes medicamentosas, abordar de
maneira sistematizada a adesdo ao tratamento (de preferéncia, com ajuda de
alguém de sua rede de apoio) (TOWNSEND & WHITE, 2019), e realizar MRPA com
aparelho validado, ap0s revisdo da técnica adequada com o paciente (TOWNSEND,
2020).

Pacientes com HAR verdadeira tém maior probabilidade de sofrerem de
hipertensdo secundaria, e as principais etiologias sdo o0 hiperaldosteronismo
primario, doencga renal crbnica, apneia obstrutiva do sono e a estenose de artérias
renais (TOWNSEND & WHITE, 2019). Consequentemente, ap6és identificada a HAR
verdadeira, é aconselhado encaminhar o paciente para o0 especialista focal

(cardiologia) para avaliacdo complementar (BRASIL & UFRGS, 2016).

Se 0 acesso ao especialista focal estiver comprometido, o 4° farmaco pode
ser iniciado na atencdo primaria. Sugere-se espironolactona na dose de 25 - 50 mg
ao dia. Nao se recomenda aumentar dose sem antes ter comprovacdo de
hiperaldosteronismo primario. Se necesséria, a 52 classe recomendada é a dos beta-
bloqueadores, preferencialmente o carvedilol, devido ao seu maior efeito hipotensor
(PIMENTA & CALHOUN, 2010).
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7.3.10. Quando referenciar ao cardiologista?

E recomendado o encaminhamento ao cardiologista se houver suspeita
importante de hipertensdo secundaria, como (BRASIL & UFRGS, 2016, TEXTOR,
2022):

e HAS resistente verdadeira;
e Hipertenséo grave com lesfes de 6rgdos alvos de rapida evolucéo;
e Inicio de HAS antes dos 30 anos de idade, em pacientes sem fatores de risco

(histéria familiar ou obesidade);

e Elevacdo ou labilidade pressérica de surgimento subito, que persiste, em
pacientes previamente estaveis;
e HAS associada a hipocalemia e alcalose metabdlica;

e |dade comprovada de inicio antes da puberdade.

7.4. Insuficiéncia cardiaca
7.4.1. Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica comum a diversas
patologias em que o coracédo € incapaz de bombear o sangue de modo a suprir as
demandas metabdlicas do corpo, ou s6 consegue realizar essa tarefa com elevadas
pressdes de enchimento (CCDIC, 2018). Pode ser reconhecida através da presenca
de sinais e sintomas caracteristicos, atuais ou prévios, somada a evidéncia de
disfuncdo cardiaca como causa dessas alteragcbes (CCDIC, 2018; COLUCCI &
BORLAUG, 2021).

Utiliza-se a expresséao “IC crénica” para se referir a uma forma de progressiva
e persistente de apresentagdo da doencga, enquanto o termo “IC aguda” fica
reservado para 0s casos que cursam com rapidas alteracfes de sinais e sintomas,

com necessidade de terapia urgente (CCDIC, 2018).
7.4.2. Classificacao

7.4.2.1. De acordo com a FEVE

A classificagcdo de acordo com a fragcdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) (Figura 35) é util, principalmente, para estabelecer o plano terapéutico mais

adequado e para auxiliar no esclarecimento da etiologia da IC (CCDIC, 2018).
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Figura 35 - Classificacéo da fracdo de ejecdo de acordo com a FEVE.

FEVE CLASSIFICACAO

=50 % IC com fracdo de ejecao preservada (ICFEp)
40 — 50 % IC com fracdo de ejecao intermediaria (ICFEi)

<40 % IC com frac&o de ejecao reduzida (ICFEr)

Fonte: CCDIC, 2018; COLUCCI & BORLAUG, 2021 - adaptado pelo autor.
7.4.2.2. De acordo com a gravidade dos sintomas

A gravidade dos sintomas é classificada de acordo com base no grau de
tolerancia ao exercicio, tendo relagdo com o progndéstico do paciente. A classificacao
da New York Heart Association (NYHA) é a mais comumente utilizada, e é
demonstrada na Figura 36 (CCDIC, 2018).

Figura 36 - Classificacdo funcional, segundo a NYHA.

CLASSE ~
FUNCIONAL DEFINICAO
NYHA | Atividades fisicas habituais ndo causam sintomas.
NYHA I Atividades fisicas habituais geram limitacdo leve-moderada.

Atividades fisicas habituais geram acentuada limitacdo, porém
NYHA III confortaveis no repouso. Ex.: caminhar 1 - 2 quarteirdes no plano,
subir 1 lance de escadas e relagfes sexuais.

Fonte: COLUCCI & BORLAUG, 2021 - adaptado pelo autor.

7.4.2.3. De acordo com a progressao da doenca

Classifica a doenca cardiaca conforme o estagio de progressao que ela se
encontra (Figura 37), envolvendo desde pacientes assintomaticos e com o risco
aumentado de IC, cujo foco esta na abordagem preventiva, até aqueles com
cardiopatia avancada que requerem terapias especializadas, como transplante

cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular (CCDIC, 2018).
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Figura 37 - Estagios da doenca cardiaca, segundo a American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA).

ESTAGIO DESCRICAO
A Risco de desenvolver IC. Sem doenca estrutural ou sintomas de
IC.
B Doenca estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC.
C Doenca estrutural cardiaca presente. Sintomas prévios ou
atuais de IC.
D IC refratéria ao tratamento clinico. Requer intervencéo
especializada.

Fonte: CCDIC, 2018.

7.4.3. Diagnostico

7.4.3.1. Exame clinico

Os sintomas de IC decorrem do edema pulmonar e/ou sistémico e da
diminuicAo do débito cardiaco. As manifestacdes congestivas mais comuns
envolvem graus variados de dispneia, ortopneia e desconforto abdominal devido
congestdo hepatica e ascite, enquanto os sintomas de baixo débito mais comuns
séo fadiga, fraqueza e tonturas. No exame fisico, alteragcbes podem ou ndo estar
presentes, como como turgéncia jugular patolégica a 45° edema de membros
inferiores, crepitacdes pulmonares, hepatomegalia, ascite, edema escrotal, aumento
da area cardiaca, sons cardiacos extras (como a 32 bulha/galope) e extremidades
frias e mal perfundidas (Figura 38) (COLUCCI & BORLAUG, 2021).

A suspeita de IC é formulada a partir da histéria e do exame clinico, quando
um ou mais sintomas caracteristicos sédo identificados e ndo podem ser clara e
totalmente explicados por outra condicdo médica. Alteracdes no exame fisico sao
importantes para aumentar o embasamento dessa suspei¢do, entretanto nem
sempre estdo presentes. Apesar de auxiliarem no diagnéstico da IC, os exames
complementares de maior custo, como o ecocardiograma e os valores plasmaticos
do peptideo natriurético (BNP e NT-proBNP), ndo proporcionam, isoladamente,
melhor acuracia diagnostica do que o exame clinico e, portanto, ndo o substituem
(COLUCCI & BORLAUG, 2021).

NETO, José da Silva Araujo. Saude do Coragao



54

Figura 38 - Sensibilidade e especificidade de alguns sinais e sintomas em pacientes com suspeita de

IC.

EXAME CLINICO SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE
Dispneia 89 % 51 %
Oropneia 44 % 89 %

Histéria de infarto 26 % 89 %

Sons cardiacos extras 11 % 99 %
Hepatomegalia 17 % 97 %
Cardiomegalia 27 % 85 %

Crepitacdes pulmonares 51 % 81 %
Edema 53 % 2%
Pressao venosa jugular elevada 52 % 70 %

Fonte: COLUCCI & BORLAUG, 2021 - adaptado pelo autor.

Alguns fatores de risco elevam a probabilidade de IC nos pacientes com
histéria sugestiva, como idade avancgada, hipertenséo, obesidade, histéria de doenca
arterial coronariana ou infarto do miocardio, fibrilacao atrial (FA) e uso de diurético
de alca, devendo ser considerados (COLUCCI & BORLAUG, 2021).

A IC aguda e subaguda, com horas a dias de evolucdo, tem como sintoma
central a dispneia aos esforgos e, nos casos mais graves, em repouso (COLUCCI &
BORLAUG, 2021). A presenca de congestdo pulmonar ou sistémica esta presente
em cerca de 90% dos pacientes acometidos, e pode ser inicialmente avaliada pela
histdria clinica e exame fisico. O baixo débito cardiaco ocorre apenas em cerca de
10% dos casos (CCDIC, 2018). A congestdao pulmonar causa alteracbes como
dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna e crepitacdes pulmonares,
enquanto a congestdo sistémica pode causar hepatomegalia aguda, gerando
desconforto no quadrante superior direito que pode ser confundida com colecistite
aguda (COLUCCI & BORLAUG, 2021). Os achados clinicos podem ser analisados
pelos critérios diagnosticos de Framingham (Figura 39), com acuracia diagnéstica
de até 75%. Para o diagndstico clinico, sdo necessarios dois critérios maiores e um

menor, ou um maior e dois menores (CCDIC, 2018).
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Figura 39 - Critérios de Framingham para avaliacdo diagnéstica de insuficiéncia cardiaca aguda.

CRITERIOS MAIORES CRITERIOS MENORES
Dispneia paroxistica noturna Edema de tornozelo bilateral
Turgéncia jugular a 45° Tosse noturna
Refluxo hepatojugular Dispneia aos minimos esfor¢cos

Estertores pulmonares crepitantes Derrame pleural
Cardiomegalia ao raio-x de térax Taquicardia

Edema pulmonar agudo

Galope de terceira bulha

Fonte: CCDIC, 2018.

No caso da IC cronica, com semanas a meses de evolucao, alteragbes como
fadiga, anorexia, distensdo abdominal devido ascite e edema periférico sdo mais
evidentes do que a dispneia, que tende a ser mais sutil e relacionada ao esforco. A
congestdo pulmonar geralmente estd ausente ou pouco pronunciada, devido a
adaptacao do sistema venoso e linfatico pulmonar para comportar a sobrecarga de
volume, apesar da hipertensdo pulmonar secundaria (COLUCCI & BORLAUG,
2021).

7.4.3.2. Exames complementares

No contexto ambulatorial, ap6s estabelecida suspeita ou diagndstico clinico
de IC, o raio-x de torax e o eletrocardiograma (ECG) em 12 derivacbes podem ser
solicitados para avaliacdo inicial, por serem de baixo custo e facil acesso, e
frequentemente revelarem informacdes relevantes. A radiografia de torax também é
apropriada para contribuir na avaliacdo de diagnosticos diferenciais, como as
pneumopatias (CCDIC, 2018).

O ECG possibilita avaliar possiveis sinais de alteracdes estruturais e de
conducéo atrioventricular que reforcam a hipétese de IC e que demandam cuidados
especificos (CCDIC, 2018), como hipertrofia ventricular esquerda (HVE), sobrecarga
de atrio esquerdo, onda Q patoldgica e fibrilagdo atrial (COLUCCI & BORLAUG,
2021). Na radiografia de torax, os achados possuem relevante especificidade para
IC, e incluem a cardiomegalia, cefalizacdo dos vasos pulmonares, linhas B de Kerley
e derrames pleurais (COLUCCI & BORLAUG, 2021).

O ecocardiograma transtoracico também faz parte da avaliacéo inicial desses
pacientes, sendo considerado o exame de imagem de escolha para essa finalidade.

Idealmente deve ser solicitado para todos com suspeita ou diagnostico dessa
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sindrome para avaliagdo da estrutura e fungéo cardiaca, auxiliando no planejamento
do tratamento e na estratificacdo prognostica dos pacientes (CCDIC, 2018).
Entretanto, 0 acesso a esse exame na atencao primaria nem sempre é facil. Sendo
assim, € razoavel investigar outros diagnosticos diferenciais para pacientes com
suspeita de IC cujo raio-x e ECG se encontram normais, deixando a solicitacdo do
ecocardiograma para aqueles com alteragdes sugestivas de IC no ECG e/ou raio-x
ou, ainda, que permanecem com suspeita clinica importante apés investigacao de
outras possibilidades diagnosticas. Aqueles com suspeita ou diagndstico clinico de
IC que ndo tem acesso ao ecocardiograma devem ser encaminhados da atencéo
priméria para a cardiologia (BRASIL, 2016).

A dosagem sérica de peptideos natriuréticos € atil nos pacientes com
diagnéstico incerto (CCDIC, 2018; COLUCCI & BORLAUG, 2021), e pode auxiliar
principalmente na exclusdo do diagnostico de IC (CCDIC, 2018). Os niveis devem
ser interpretados no contexto de outras informacfes clinicas, e ndao devem ser
usados isoladamente para diagnosticar ou excluir IC (COLUCCI & BORLAUG,
2021). Também tem valor prognoéstico, com utilidade na monitorizacdo da resposta
terapéutica, apesar de nao ser indicado guiar o tratamento apenas com base nesse
dado (CCDIC, 2018).

Geralmente, as concentracfes plasmaticas de BNP e NT-proBNP sao
préximas de 10 pg/mL em individuos normais, entretanto costumam se elevar nos
pacientes dispneicos com IC. O BNP plasmatico geralmente supera os 400 pg/mL se
a IC for a causa da dispneia, enquanto valores abaixo de 100 pg/mL tém valor
preditivo negativo muito alto para IC nesses casos. Na faixa intermediéaria, entre 100
- 400 pg/mL, o teste ndo é adequado para detectar ou excluir IC. Com esses valores
de corte, a sensibilidade e especificidade do teste gira em torno de 93 % e 74 %,
respectivamente Figura 40 (COLUCCI & BORLAUG, 2021).
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Figura 40 - Valores de sensibilidade e especificidade do BNP para diagnéstico de IC em pacientes
dispneicos, de acordo com valor sérico utilizado. Valore abaixo de 100pg/mL indica IC pouco
provavel, enquanto valores acima de 400pg/mL favorecem o diagndstico de IC

BNP SERICO A
> 100 pg/mL Sensibilidade de 93 % para IC
> 400 pg/mL Especificidade de 74 % para IC

Fonte: adaptado pelo autor.

Ja com relacdo ao NT-proBNP, niveis abaixo de 300 pg/mL foram 6timos para
excluir IC, com valor preditivo negativo de 98 %. Em um grande estudo multicéntrico,
foram estabelecidos pontos de cortes ideais de NT-proBNP para o diagndstico de IC
em pacientes dispneicos, conforme a idade, com sensibilidade de 90 % e
especificade de 84 %, conforme a figura 41 (COLUCCI & BORLAUG, 2021).

Figura 41 - Valores de NT-proBNP para diagnéstico de IC em pacientes dispneicos, com

sensibilidade 90% e especificidade de 84 %. Lembrando que valor abaixo de 300 pg/mL em pacientes
com dispneia tem valor preditivo negativo de 98 % para IC, praticamente excluindo o diagnostico.

IDADE NT-proBNP SERICO
< 50 anos > 450 pg/mL
50 - 75 anos > 900 pg/mL
> 75 anos > 1800 pg/mL

Fonte: adaptado pelo autor.

Com relacdo ao ecocardiograma, essencial na avaliacdo inicial desses
pacientes, nenhum parametro isolado é diagnéstico de IC, e a maioria dos pacientes
com essa sindrome clinica apresenta uma ou mais anormalidades
ecocardiograficas, tais quais FEVE anormal, disfuncdo diastélica, HVE, estenose
valvular, regurgitacédo valvar, dilatacé@o atrial esquerda ou presséo sistdlica estimada
da arterial pulmonar elevada (COLUCCI & BORLAUG, 2021). E importante ressaltar
que alteracdes estruturais ou funcionais do coracdo que sdo evidenciadas no
ecocardiograma de pessoas sem sinais e sintomas de IC, configuram apenas
estagio B da doenca cardiaca, e ndo diagnostica insuficiéncia cardiaca, mas apenas

demonstra risco aumentado de desenvolvé-la.

7.4.3.3. IC com fracao de ejecao preservada (ICFEp)

Apesar de apresentarem FEVE normal ou quase normal (= 50 %), os
pacientes tém sinais e sintomas de IC. A maior parte desses pacientes tem
radiografia de térax normal e ecocardiograma apresentando volume de ventriculo

esquerdo (VE) normal e com evidéncia de disfuncdo diastélica, como elevadas
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pressbes de enchimento. Quando ocorre, o padrao de hipertrofia e remodelamento
do VE tende a ser concéntrico. E importante diferenciar a sindrome ICFEp de outras
formas de IC que podem apresentar FEVE normal, como doenca cardiaca valvular,
pericardica, amiloidose e IC de alto débito, cujos tratamentos e prognosticos sao
distintos entre si (BORLAUG, 2019).

O H2FPEF Score é sugerido para avaliar a probabilidade de ICFEp e pode ser
aplicado nos pacientes com suspeita dessa sindrome. Sua pontuacao varia de 0 a 9
pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo maior € a suspeita de ICFEp (Figura
42) (BORLAUG, 2019).

Figura 42 - H2FPEF score. *PSAP: pressao sistolica da artéria pulmonar. **E/e’: indice nao invasivo
para detectar elevacao da presséo de enchimento do VE.

H.FPEF SCORE OBSERVACAO PONTUACAO
Fibrilac&o atrial Persistente ou intermitente +3
Obesidade IMC > 30 kg/m? +2
Idade > 60 anos +1
Hipertenséo arterial sistémica Dois ou mais anti-hipertensivos +1
Hipertensédo pulmonar Ecocardiograma: PSAP* > 35 +1

mmHg

Pressao de enchimento Ecocardiograma: E/e™** > 9 +1

Fonte: REDDY et al., 2018 - adaptado pelo autor.

A pontuacao obtida com a aplicacdo do escore classifica a probabilidade de
ICFEp em baixa probabilidade (0 - 1 pontos), probabilidade intermediaria (2 - 5
pontos) e alta probabilidade (6 - 9 pontos). Nos pacientes de baixa probabilidade, é
razoavel priorizar a investigacdo de outros diagnésticos para os sintomas do
paciente. Por outro lado, aqueles com alta probabilidade naturalmente terdo o
diagndstico ICFEp considerado como o mais plausivel. Entretanto, os que atingem a
faixa de probabilidade intermediaria geralmente necessitam de encaminhamento
para o ambulatério de cardiologia para prosseguir com investigacdo adicional,
muitas vezes com a realizacdo de testes para avaliagdo hemodinamica durante o
esforco ou até mesmo cateterismo cardiaco. Nesses pacientes, a dosagem de

peptideo natriuréticos pode auxiliar na investigacdo diagnostica (BORLAUG, 2019).
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7.4.4. Visao geral sobre o manejo da insuficiéncia cardiaca aguda

A IC aguda é uma das principais causas de internacdo hospitalar no Brasil e
no mundo, sendo responsavel por cerca de 190mil internacdes anuais em NOSsoO
pais (CCDIC, 2018).

Essa sindrome pode ocorrer devido a descompensacdo de IC crbnica ja
conhecida ou como consequéncia do surgimento de uma nova IC de inicio recente,
que pode ser o primeiro episddio de IC em pacientes sem diagndstico prévio ou um
episédio novo naqueles que ja possuem IC conhecida. Cerca de 70% das
internagbes hospitalares por IC aguda ocorrem devido exacerbacdo da doenca
cronica, enquanto os demais sao admitidos devido novo episédio de inicio recente
ou IC avancada em estagio terminal (MEYER, 2019).

Geralmente, os pacientes com descompensacao aguda da IC crbnica cursam
com piora gradual do quadro clinico ao longo de dias, até que o paciente procura
atendimento médico devido a maior gravidade de seus sintomas (MEYER, 2019). Ja
na IC aguda de inicio recente, as manifestacfes tendem a ser mais agudas, com
procura de atendimento médico em horas ou poucos dias de evolucgéo.

De acordo com as diretrizes da European Society of Cardiology de 2021, os
padrdes clinicos de apresentacéo da IC aguda sao: IC aguda sem edema pulmonar,
geralmente com pouca ou nenhuma congestdo pulmonar, sendo a forma mais
comum de apresentacdo; IC aguda com edema pulmonar grave, caracterizada por
surgimento de rapida congestdo pulmonar e dispneia, frequentemente com pressao
arterial sistolica (PAS) > 180 mmHg; IC aguda com choque cardiogénico, com
presenca de pelo menos um sinal de ma perfusao periférica como PAS < 90mmHg,
palidez cutanea ou confusdo mental; IC direita, geralmente com sobrecarga de
volume do lado direito e congestdo sistémica subita. A embolia pulmonar deve ser
excluida nesses casos; IC de alto débito, que se apresenta com extremidades
guentes, congestdo pulmonar, taquicardia e pressdo de pulso ampla, sendo uma
forma incomum de apresentacao de IC aguda (MEYER, 2019).

Pacientes com insuficiéncia cardiaca que se apresentam na APS com historia
de sincope, sinais de hipoperfusdo e/ ou congestdo pulmonar devem ser
encaminhados para servico de pronto-atendimento (BRASIL, 2016). Alguns
pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda podem ser tratados com seguranga em

casa e com seguimento ambulatorial, desde que consiga realizar as atividades
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diarias sem dispneia significativa e que o edema seja leve a moderado, sem
anasarca. Ainda, € importante avaliar os fatores de risco para insucesso do
tratamento ambulatorial, e ponderar isso na decisdo do local de tratamento, tais
como: falha recente no tratamento ambulatorial, comprometimento cognitivo ou
funcional, rede de apoio social fragil ou ausente, ma adesao a terapia, dificil acesso
a unidade de saude, dentre outros (MEYER & GOTTILIEB, 2022). Geralmente, a IC
aguda de inicio recente requer avaliacdo em pronto-atendimento ou hospitalizacao,
tanto pelos sintomas quanto pelas principais etiologias. Entretanto, pode haver
margem para o manejo ambulatorial na IC cronica descompensada.

A decisao sobre internacdo hospitalar ou ndo sera tomada no pronto-socorro,
e € recomendada para aqueles com evidéncia de gravidade, como hipotenséo, piora
da funcdo renal, alteracdo do estado mental, dispneia em repouso, arritmia
hemodinamicamente significativa (incluindo fibrilagdo atrial de inicio recente) ou
sindrome coronariana aguda. Ela também pode ser considerada naqueles com
sinais ou sintomas de congestdo pulmonar ou sistémica, distarbios eletroliticos
importantes ou comorbidades associadas (COLUCCI & HOEKSTRA, 2012).

As etiologias mais comuns que causam nova IC aguda de inicio recente sao:
sindrome coronariana aguda, emergéncia hipertensiva, arritmias de inicio ou piora
recente (como FA, flutter, taquicardia ventricular, fibrilagdo ventricular e outras),
sindromes valvares agudas, embolia pulmonar e outras, como miocardite e estado
cardiomiopatico (MEYER, 2019). O mnemobnico CHAME (coronaria, hipertensao,
arritmia, mecanica e embdlica) pode ajudar a se lembrar das etiologias mais comuns
nesse contexto.

J& no caso da IC aguda devido exacerbacdo de doenca crbnica, os fatores
precipitantes mais comuns sdo: ma adesao ao tratamento medicamentoso e dieta,
infec¢des, comorbidades mal controladas (como hipertenséo e arritmias) e também
podem ocorrer sem etiologia clara (MEYER, 2019). Questbes emocionais, anemia e
progressdo da doenca de base também sdo causas que contribuem para

descompensacéo, e podem ser consideradas.

7.4.5. Tratamento farmacoldgico da insuficiéncia cardiaca na APS
7.4.5.1. Terapia diurética

A sobrecarga hidrica geralmente se manifesta por congestdo pulmonar,

edema periférico e/ou pressdo venosa jugular elevada, e o ajuste da volemia é um
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dos objetivos a serem buscados no manejo da insuficiéncia cardiaca. Pacientes com
essas caracteristicas devem ser tratados com o uso de diuréticos e uma dieta com
baixa ingestdo de sédio (< 2 — 3 g/dia). Os efeitos adversos devem ser monitorados,
como desequilibrios eletroliticos (principalmente hipocalemia, hipomagnesemia e
alcalose metabdlica), hipotensdo ou piora da funcdo renal, sendo sinais para
repensar ou retardar a terapia diurética (COLUCCI et al., 2011).

Dentre os diuréticos, os de alca sdo os mais adequados para essa finalidade,
e a sua associacdo com os tiazidicos deve ser reservada para alivio da congestéo
refrataria que ocorre em alguns pacientes cuja sobrecarga de volume se mantem
apesar do uso de doses crescentes de diuréticos de algca (CCDIC, 2018). Por outro
lado, o risco de hipocalemia aumenta a ocorréncia de morte arritmica, e 0s
antagonistas da aldosterona (como a espironolactona) podem ser adicionados para
aumentar discretamente a diurese e reduzir a perda de potassio (COLUCCI et al.,
2011).

Apos a introducdo ou ajuste da dose diurética, um novo equilibrio volémico e
eletrolitico é atingido, em média, apos duas semanas. A partir desse ponto, a terapia
diurética apenas servira para manter o estado alcancado, a menos que a dose seja
alterada, o tratamento modificado ou ocorra descompensacao no padrdo da IC. Dai
em diante, o estado volémico pode ser reavaliado e a terapia diurética ajustada
conforme necessidade (COLUCCI et al., 2011).

A dosagem inicial usual € de 20 a 40 mg de furosemida oral em dose Unica
diaria pela manha, e o ajuste subsequente é determinado pela resposta diurética. Se
a resposta for escassa, a dose Unica pode ser aumentada até atingir 40 a 80 mg em
pacientes com taxa de filtracdo glomerular (TFG) normal e até 160 a 200 mg
naqueles com insuficiéncia renal. A partir desse patamar, se for necessario
aumentar a dosagem, € aconselhavel dividir a dose em duas tomadas diarias. A
dose maxima diaria varia, e pode atingir os 600 mg. Apos iniciada, geralmente a
terapia diurética € continuada de maneira indefinida, a menos que a funcao cardiaca
melhore ou o tratamento seja otimizado por outras vias. Existe uma minoria de
pacientes com IC de menor gravidade que podem ser mantidos sem terapia diurética
(COLUCCI et al., 2011).

Apesar de amplamente utilizados, ndo ha ensaios clinicos randomizados que

demonstrem aumento da sobrevida dos pacientes com IC crénica em uso de
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diuréticos de algca no contexto ambulatorial e, por esse motivo, € prudente utilizar a
menor dose terapéutica necessaria (CCDIC, 2018).

Alguns pacientes ndo respondem a furosemida oral, mesmo em dose
moderada e crescente (como 80mg/dia), e devem ser avaliados o quanto antes para
causas de refratariedade, que incluem ma adesdo ao tratamento medicamentoso,
ingestdo elevada de sddio ou liquidos, IC ou insuficiéncia renal avancadas, baixa
biodisponibilidade com furosemida oral ou hipoalbuminemia. Nesses pacientes,
algumas opc¢bes de manejo incluem associar diurético tiazidico e/ou antagonista de
aldosterona a terapia, alterar o diurético de alca de furosemida para torsemida ou
bumetamida (geralmente indisponiveis no Brasil) ou mudar a via de administracédo
de oral para intravenosa (COLUCCI et al., 2011).

No caso de pacientes com IC aguda e evidéncia de sobrecarga de volume, a
furosemida intravenosa (V) deve ser preferivel frente a via oral, j& que nessa ultima
a biodisponibilidade varia entre 10 e 90% (média de 50%), além de ter uma curva de
acado mais lenta, o que pode prejudicar a resposta terapéutica. Pela via IV, o inicio
da diurese ocorre em 30 minutos, com pico geralmente em uma a duas horas. Nos
casos de doencga cronica grave, o edema intestinal pode prejudicar muito a absorgéao
oral, o que também pode justificar um curso de furosemida IV para controle volémico
(COLUCCI et al., 2011).

Devido a biodisponibilidade, em média a dose oral equivale ao dobro da IV
(ex.: 20 mg IV equivalem a 40 mg oral), entretanto pode haver variacbes entre
pacientes, e a titulacdo precisar ser individualizada. A dose IV pode ser aplicada em
bolus ou em infusdo continua (COLUCCI et al., 2011).

7.4.5.2. Manejo farmacoldgico da ICFEr

O proposito da terapéutica é reduzir a morbidade e a mortalidade, diminuindo
internacdes, otimizando a funcionalidade, amenizando sintomas e melhorando a
qualidade de vida. Para tal, além da abordagem farmacolégica, também é
importante abordar as causas subjacentes (como doenca arterial coronariana,
doenca valvar e cardiomiopatias nédo isquémicas) e condicbes associadas que
contribuem para a insuficiéncia cardiaca (como hipertensdo arterial, arritmias,
diabetes mellitus e outras comorbidades) (COLUCCI et al., 2020).

A terapia farmacoldgica inicial para ICFEr envolve uma combinagéo de terapia

diurética, bloqueador do sistema renina-angiotensina e um betabloqueador. A
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combinacgao de nitrato e hidralazina pode ser usada como alternativa ao bloqueador
do sistema renina-angiotensina, em caso de contraindicacdo ou intolerancia
(COLUCCI et al., 2020; MEYER, 2022). Ha fortes evidéncias de que a terapia inicial
combinada prolonga a sobrevida nos pacientes com ICFEr (MEYER, 2022).

A terapia secundéaria consiste no uso de um antagonista do receptor
mineralocorticoide (como a espironolactona) e um inibidor da SGLT-2 (por exemplo,
dapagliflozina), para a maioria dos casos. Entretanto, alguns pacientes podem se
beneficiar de farmacos especificos, como ivabradina, combinacdo de hidralazina
com nitrato ou digoxina (COLUCCI et al., 2020; COLUCCI, 2021). Na terapia
secundéaria, a melhora da sobrevida foi documentada com o uso de antagonistas do
receptor mineralocorticoide, inibidores da SGLT-2 e na combinacdo de hidralazina
mais nitrato (COLUCCI, 2021).

A terapia diurética normalmente é feita com um diurético de alga, e é usada
para aliviar os sinais e sintomas de sobrecarga de volume (MEYER, 2022), conforme
ja descrito no tépico anterior.

Os blogueadores do sistema renina-angiotensina sao divididos em trés
classes: inibidor do receptor da angiotensina-neprisilina (IRAN), inibidor da enzima
conversora da angiotensina (IECA) ou bloqueador do receptor da angiotensina Il
(BRA). Cada paciente deve tomar apenas um desses agentes (MEYER, 2022).
Geralmente, um IECA ¢é preferivel devido eficicia, seguranca e facil acesso,
entretanto, pode ser substituido por um BRA em caso de efeitos colaterais.
Recomenda-se a troca do IECA/BRA para IRAN nos pacientes com ICFEr que
persistem sintomaticos, mesmo apdés o emprego de doses otimizadas da terapia
inicial. E muito importante respeitar um periodo de 36 horas livres de tomada de
IECA antes de se iniciar o IRAN. Nagueles pacientes que vinham em uso de BRA,
nao € necessario o periodo de washout (CCDIC, 2018).

O bloqueador do sistema renina-angiotensina escolhido geralmente € iniciado
no momento ou logo ap6s o inicio da terapia diurética. Assim como a terapia
diurética, a dose inicial ¢ aumentada gradualmente a cada duas semanas, conforme
tolerado (Figura 43) (MEYER, 2022).
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Figura 43 - Doses de farmacos blogueadores do sistema renina-angiotensina para o tratamento de ICFEr.

FARMACO DOSE INICIAL DOSE IDEAL
Captopril 6,25 mg 3x ao dia 50 mg 3x ao dia
Enalapril 2,5 mg 2x ao dia 10 — 20 mg 2x ao dia
Lisinopril 2,5-5,0 mg 1x ao dia 20 - 40 mg 1x ao dia
Ramipril 1,25 mg 1x ao dia 10 mg 1x ao dia

Sacubitril/Valsartana 24/26 mg a 49/51 mg 2x ao dia 97/103 mg 2x ao dia
Candesartana 4 - 8 mg 1x ao dia 32 mg 1x ao dia
Valsartana 20 — 40 mg 2x ao dia 160 mg 2x ao dia
Losartana 25 - 50mg 1x ao dia 150 mg 1x ao dia

Fonte: MEYER, 2022 - adaptado pelo autor.

A combinacdo de nitrato + hidralazina é recomendada aos pacientes
incapazes de tomar qualquer bloqueador do sistema renina-angiotensina e que tém
presséo arterial sistolica = 100 mmHg (Figura 44) (MEYER, 2022).

Figura 44 - Combinacéo de nitrato + hidralazina para tratamento de ICFEr.

FARMACO DOSE INICIAL DOSE IDEAL
Dinitrato de isossorbida + 20-30mg+25-50mg3 | 40 mg+ 100 mg
hidralazina* ou 4x ao dia 3x ao dia

Fonte: MEYER, 2022 - adaptado pelo autor.

O betablogueador s6 é iniciado apds o efeito da terapia diurética e de
bloqueadores do sistema renina angiotensina, em pacientes com nenhuma ou pouca
retencdo hidrica. Carvedilol, succinato de metoprolol e bisoprolol foram os farmacos
que tiveram beneficios clinicos validados em estudos randomizados. Todo esforco
deve ser feito para atingir a dose-alvo, pois os beneficios parecem ser dose -
dependente, e a titulacdo dos betabloqueadores deve ser priorizada (Figura 45)
(MEYER, 2022).

Figura 45 - Doses de farmacos betablogueadores para o tratamento de ICFEr.

FARMACO DOSE INICIAL DOSE IDEAL

Carvedilol 3,125 mg 2x ao dia 25 —-50 mg 2x ao dia
Succinato de 12,5 - 25 mg 1x ao dia 200 mg 1x ao dia

Metoprolol

Bisoprolol 1,25 mg 1x ao dia 10 mg 1x ao dia

Fonte: MEYER, 2022 - adaptado pelo autor.
Para pacientes com disfungdo sistélica que estdo recebendo terapia

farmacoldgica inicial em dose ideal e que mantém sintomas (NYHA Il a IV), o uso de
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um antagonista do receptor de mineralocorticoide esta indicado, desde que nédo haja
contraindicagdes (CCDIC, 2018; COLUCCI, 2021). A dose inicial de espironolactona
é de 25mg/dia, podendo ser aumentada para 50mg/dia ou reduzida para 12,5mg/dia,
conforme os niveis séricos de potassio (CCDIC, 2018).

No caso de ICFEr e DM tipo 2 ou persisténcia de sintomas de IC, apesar da
terapia inicial e o uso de espironolactona em doses otimizadas, independente da
presenca de diabetes, o uso de um inibidor de SGLT-2 (dapagliflozina ou
empagliflozina) esta indicado, desde que ndo haja contraindicacbes (COLUCCI,
2021).

Outros farmacos, como hidralazina mais nitrato, ivabradina, digoxina e
vericiguat também podem ser utilizados como terapia secundaria, e possuem

indicagdes especificas (COLUCCI, 2021), indicados por cardiologista (Figura 46).

Figura 46 - Doses de alguns farmacos secundarios no tratamento da ICFEr

FARMACO DOSE INICIAL DOSE IDEAL
Espironolactona 25 mg/dia 25 - 50 mg/dia
Dapagliflozina ou 10 mg/dia 10 mg/dia

Empagliflozina

Fonte: COLUCCI, 2021 - adaptado pelo autor.

A terapia farmacoldgica pode ser titulada, em média, a cada 14 dias e a
progressdo da dose deve ser continuada apenas conforme tolerada. O
monitoramento inclui exames de sangue iniciais e de acompanhamento (eletrdlitos,
principalmente potassio), ureia e creatinina sérica. A realizagdo de um ECG inicial é
importante para monitorar a frequéncia cardiaca e outros parametros, tendo em vista
0 uso de betabloqueadores (MEYER, 2022).

A terapia farmacoldgica para o tratamento da ICFEr geralmente é continuada
indefinidamente, mesmo em pacientes com recuperacao da fungéo sistélica, embora
haja dados limitados sobre a duracéo ideal da terapia e sobre os riscos de retirada
dos medicamentos (MEYER, 2022).

7.4.5.3. Manejo farmacolégico da ICFEp

O objetivo do tratamento farmacologico € reduzir os sintomas e o risco de
internagéo, melhorando a qualidade de vida do paciente com ICFEp, uma vez que
nao ha evidéncias claras de algum tratamento especifico que reduza a mortalidade
nesses pacientes (BORLAUG & COLUCCI, 2016).
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Entretanto, € comum a existéncia de condicbes associadas que exigem
manejo especifico, como hipertensao, fibrilacdo atrial, doenca arterial coronariana,
hiperlipidemia, obesidade, anemia, diabetes mellitus, doenca renal crbnica e
distarbios respiratérios do sono. Essas comorbidades devem ser tratadas de
maneira semelhante a populacdo em geral (BORLAUG & COLUCCI, 2016).

Para os pacientes com sobrecarga de volume suspeita ou documentada, a
terapia diurética esta indicada. O tratamento da ICFEp NYHA Il ou Ill com peptideo
natriurético elevado, sugerimos iniciar um inibidor do SGLT-2 (como dapagliflozina
ou empagliflozina) e, se tolerado, adicionar um antagonista do receptor de
mineralocorticoide (como espironolactona) (Figura 47). Esses agentes reduzem o
risco de hospitalizacéo, apesar de ndo haver beneficio na mortalidade (BORLAUG &
COLUCCI, 2016).

Figura 47 - Doses de alguns farmacos secundarios no tratamento da ICFEp.

FARMACO DOSE INICIAL DOSE IDEAL
Espironolactona 25 mg/dia 25 — 50 mg/dia
Dapagliflozina ou 10 mg/dia 10 mg/dia

Empagliflozina

Fonte: BORLAUG & COLUCCI, 2016 - adaptado pelo autor.

Nao foi demonstrado beneficio clinico com o uso de IRAN, IECA, BRA,
betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de calcio como terapia especifica
para ICFEp. Entretanto, esses medicamentos podem ser usados para controle das
condi¢bes associadas, conforme indicagfes clinicas especificas para as demais
comorbidades (BORLAUG & COLUCCI, 2016).

7.4.5.4. Manejo farmacolégico da ICFEi

Os pacientes com fracdo de ejecdo intermediaria representam entre 10 e 20
% daqueles com IC, e podem ser classificados em ICFEi sem modificacdo recente
da FEVE (FEVE prévia entre 40 - 50 %) (CCDIC, 2018), ICFEp deteriorada
(pacientes com FEVE anterior = 50 % que evoluem com deterioracdo da FEVE) e
ICFEr melhorada (anteriormente FEVE reduzida e evoluem com melhora da FEVE).
Aqueles com ICFEr melhorada devem ser sempre manejados como ICFEr,
independentemente da FEVE (BORLAUG, 2020).

Apesar de ndo haver ensaios clinicos randomizados dedicados

especificamente para pacientes com ICFEi, muitos deles foram incluidos em estudos
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que avaliaram pacientes com ICFEp ou ICFEr (BORLAUG, 2020). O uso de
betabloqueador reduziu a mortalidade cardiovascular em pacientes ICFEi, apesar de
gue os resultados sdo mais robustos para FEVE reduzida (CCDIC, 2018). Em geral,
as evidéncias sugerem que esses pacientes respondem a terapia farmacologica
inicial para ICFEr, com o uso terapia diurética, betabloqueador e bloqueador do
sistema renina angiotensina. Dessa forma, a recomendacdo € manejar pacientes
ICFEI de forma semelhante a ICFEr, observando as indicacfes e contraindicacdes
de cada farmaco, além de tratar as condicbes associadas conforme suas
peculiaridades (BORLAUG, 2020). Diferentemente da ICFEp, os pacientes com
ICFEi apresentam prevaléncia de doenca isquémica cardiaca semelhante aqueles

com ICFEr (CCDIC, 2018), podendo se beneficiar de intervenc¢des invasivas.

7.4.6. Manejo de alguns dos efeitos adversos comuns
7.4.6.1. Hipotenséo sintomatica

Muitos dos pacientes cardiopatas cronicos possuem a pressdo arterial
reduzida, fato que favorece sintomas de hipotensdo e pode dificultar a otimizacéo da
terapia recomendada. A causa mais comum € a hipovolemia, geralmente secundaria
a terapia diurética em uso., portanto a terapia diurética deve ser a primeira a ser
revisada nesses casos. Caso nao houver hipovolemia, as demais medicacdes
devem ser revistas. Dos inibidores do sistema renina antiotensina, o IRAN (sacubitril-
valsartana) € o mais hipotensor e pode ser trocado pro IECA ou BRA. Dentre os
betabloqueadores, o carvedilol € o mais hipotensor, o que pode limitar a sua
titulacdo. Por outro lado, o succinato de metoprolol raramente causa queda
significante dos niveis pressoricos, e a substituicdo pode ser uma opc¢édo (MEYER,
2022).

Cardiopatas frequentemente possuem hipertensao arterial associada. Nesses
casos, a hipotensdo pode ser potencializada pelo uso de outros farmacos anti-
hipertensivos. E razoavel rever a prescri¢cdo nos casos de hipotensdo sintomatica, e

priorizar a manutencéo das medicagbes com potencial de reduzir a mortalidade.

7.4.6.2. Hipercalemia

Niveis elevados de potassio ocorrem, classicamente, como efeito adverso da
prescricdo de inibidores do sistema renina angiotensina, como IECA, BRA, IRAN ou

antagonistas dos receptores de mineralocorticoides, a exemplo da espironolactona.
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A terapia com essas medicagfes s6 pode ser iniciada ou titulada se K* < 5,0 mEq/L.
Nos casos de K* > 55cmEqg/L ou > 5,0 mEg/L e sinais eletrocardiogréficos de
hipercalemia, a dose dessas medicacfes deve ser reduzida e, se insuficiente, a
suspensao deve ser considerada. Nesses casos, uma combinacdo de hidralazina

com nitrato pode ser uma alternativa razoavel (MEYER, 2022).

7.4.6.3. Piora da funcéao renal

O uso de inibidores do sistema renina-angiotensina, como IRAN, IECA ou
BRA pode ocasionar aumento da creatinina decorrente de queda da taxa de filtrac&o
glomerular (TFG). Elevacdes de até 50 % da creatinina basal ou até 3 mg/dL, ou
reducdes de até 25 mL/min/1,73m2 da TFG sdo toleradas. Alteracdes superiores
sugerem a hecessidade de reduzir a dose dessas medicagcfes, enquanto se
considera suspender essas medicacdes se TFG < 20 mL/min/1,73m? ou creatinina >
3,5 mg/dL (CCDIC, 2018). Assim como nos demais casos de intolerancia, uma

combinacéo de hidralazina com nitrato pode ser uma alternativa (MEYER, 2022).

7.4.6.4. Agravamento da classe funcional

Uma pequena porcédo dos pacientes tratados com betabloqueadores podem
experimentar uma piora da classe funcional apds a introdu¢do ou aumento da dose
desse farmaco. Dessa forma, antes de tudo, € importante tratar a sobrecarga hidrica
antes de iniciar essa medicacdo. Entretanto, se mesmo assim ocorrer a piora
funciona, a terapia diurética deve ser otimizada como forma de tentar contornar esse
problema e garantir que a dose do betablogueador seja titulada até o alvo (ou o mais
proximo possivel dele). Se mesmo assim a sobrecarga hidrica ndo se resolver,
sugere-se a reducdo do betablogueador ou, em casos extremos, a sSuspensao
(MEYER, 2022).

7.4.6.5. Tosse e angioedema

O angioedema se relaciona ao acumulo de bradicinina, e est4 associado ao
uso de IECA ou IRAN. Nesse caso, indica-se a substituicdo por um BRA, que nao
esta relacionado a esse efeito colateral (MEYER, 2022). O acumulo da bradinicina
também esta relacionado a outro efeito colateral que pode ocorrer com o uso de
IECA e IRAN, que é a tosse crbnica. Da mesma forma, sugere-se a troca por um

BRA nesse cenario.
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7.4.7. Quando referenciar ao cardiologista?

Dentre os cenarios que exigem encaminhamento da atencdo primaria para o

ambulatorio de cardiologia, destacam-se as seguintes situaces (BRASIL, 2016):

Pacientes com suspeita ou diagnostico clinico de IC que ndo tem acesso
ao ecocardiograma;

Persisténcia de classe funcional NYHA Ill ou IV com sintomas congestivos
ou fadiga, apesar do tratamento otimizado;

Episodio de internacdo hospitalar devido IC descompensada nos ultimos

12 meses.

Outras fontes também recomendam encaminhar da atencéo primaria para o

ambulatério de cardiologia nas seguintes situa¢gfes: (COLUCCI et al., 2020)

IC de inicio recente para avaliacdo da etiologia e gerenciamento das
terapias recomendadas;

Incapacidade de tolerar betabloqueadores nas doses ideais, inibidores do
sistema renina angiotensina (como IECA, BRA ou IRAN) e/ou antagonistas
da aldosterona;

Pressao arterial sistélica < 90 mmHg ou hipotensao sintomatica;

Duas ou mais idas ao pronto-socorro por piora da IC nos ultimos 12
meses;

FEVE persistentemente reduzida < 35 % apesar da terapia inicial
otimizada por = 3 meses, para avaliar possibilidade de intervencdes

invasivas ou terapia com dispositivos.

7.4.8. Autogestdo da IC e estratégias para reduzir hospitalizacdes

A IC é uma das principais causas de hospitalizacdo no pais, com alto indice

de readmissao hospitalar. Intervengdes nas fases iniciais da descompensacao sao

cruciais para evitar hospitalizacdes, e o autocuidado do paciente deve ser

estimulado, com potencial de reduzir em até 20% as hospitalizacbes relacionadas a
essa patologia (KRUMHOLZ, 2020).

Deve-se aconselhar os pacientes a limitar o consumo diario de sodio a um

limite de 3g ao dia, como forma de evitar a sobrecarga de volume, e o

acompanhamento com nutricionista pode ser benéfico. Para aqueles com IC

refrataria (estagio D) ou hiponatremia grave (Na sérico <120mEg/L), a restricao de
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ingestéo de liquidos (até 2L/dia) pode ser prescrita, mas ndo ha essa indicacdo para
IC em outros estagios. Além disso, a pratica regular de exercicios fisicos, cessacao
do tabagismo e a restricdo do uso de alcool também contribuem para o controle da
IC (KRUMHOLZ, 2020).

O monitoramento diario de sinais e sintomas € importante para identificar
descompesacdes em fase recente, reduzindo internacdes. Os pacientes devem ser
aconselhados a monitorar o peso diariamente, todas as manhas depois de urinar e
antes de comer ou beber, de preferéncia antes de se vestir ou usando uma mesma
quantidade diaria de roupas. O peso pode ser registrado em um diario, sendo que
um ganho superior a 2kg em uma semana indica a necessidade de avaliagdo por um
profissional de saude. O padrdo respiratorio pode ser mensurado pelo paciente com
0 monitoramento da sua tolerancia e fbélego para realizacdo de exercicios e
atividades de vida diaria, aumento da tosse noturna, respiracao noturna (despertares
devido dispneia paroxistica noturna ou necessidade de mais travesseiros). Para
avaliar o edema, orientar o paciente a examinar diariamente as pernas em busca de
inchaco, sensacdo de sapatos, roupas ou anéis apertados. Os pacientes devem ser
orientados a procurar um servico de salude para avaliagdo, caso notem essas
alteracdes (KRUMHOLZ, 2020).

8. Concluséo

Tendo em vista 0 processo de transicdo epidemioldgica passado pelo Brasil
nas ultimas décadas, com aumento da prevaléncia de doencas crbnicas nao
transmissiveis, inclusive as de etiologia cardiovascular, € imprescindivel construir
uma atencao primaria robusta e eficaz, que garanta acesso universal a salde e seja
capaz de promover um cuidado integral e longitudinal, atuando na promocéo da
saude, nos diferentes niveis de prevencdo, no diagnostico precoce, tratamento,
reabilitacdo e, ainda, coordenac¢éo do cuidado dos usuarios da rede de saude.

Visando, dentre outros objetivos, acelerar o desenvolvimento da Atencado
Primaria no pais, foi elaborada a Lei n°® 12.871, de 22 de outubro de 2013, instituindo
o Programa Mais Médicos e, em um esfor¢o conjunto dos Ministérios da Educacéo e
da Saude, as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do curso de graduagdo em
Medicina, direcionando a formacdo médica no Brasil para uma maior qualificagdo

dos estudantes para atuacado em nivel de atengdo primaria e secundaria.
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Apesar dos esforgos, o que se verifica atualmente € um grande déficit de
médicos qualificados para atuar no ambito da atencdo priméaria. De acordo com
SCHEFFER et al. (2020), de um total de 432.579 médicos, apenas 7.149 (cerca de
1,7% do total) sdo Médicos de Familia e Comunidade, enquanto dados da Secretaria
de Atencdo Primédria a Saude (2022) apontam a existéncia de 48.601 equipes da
estratégia salude da familia em todo o territério nacional, cobrindo 74,62% da
populacdo e que estd em processo de expansdo. Tais caréncias deixam clara a
necessidade de buscar a qualificacdo dos profissionais que atuam nesse campo,
seja através de educacdo continuada e producdo de materiais direcionados a esse
publico, assim como a formacgéo de mais especialistas.

Nesse sentido, o presente estudo teve o objetivo de realizar uma revisao
narrativa da literatura para auxiliar na compreenséao de habilidades e do manejo de
alguns dos problemas cardiovasculares comuns na atengdo primaria brasileira,
como a estratificacao do risco cardiovascular, manejo dos principais fatores de risco
modificaveis, tratamento e seguimento ambulatorial da hipertensao arterial sistémica
e da insuficiéncia cardiaca e, assim, contribuir para o aperfeicoamento dos
profissionais que atuam nas unidades de atencdo primaria, em busca de oferecer
um cuidado mais qualificado, integral, resolutivo e baseado em evidéncias recentes,

contribuindo, também, para o uso racional dos recursos disponiveis na rede.
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