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Abreviaturas e acronimos

AIT = acidente isquémico transitorio
ALT = alanina aminotransferase
Apo = apolipoproteina

C-HDL = colesterol das lipoproteinas
de alta densidade

C-LDL = colesterol das lipoproteinas
de baixa densidade

CABG = cirurgia de revascularizacdo
do miocdrdio

CID = Classificagdo Internacional de Doencas
CK = creatinaquinase

CT = colesterol total

CV = cardiovascular

CYP = citocromo P450

DAC = doenca das artérias coronarias
DAP = doenca arterial periférica

DC = doenca corondria

DCV = doenca cardiovascular

DM = diabetes mellitus

DNA = 4cido desoxirribonucleico
DRC = doenca renal crénica

EAM = enfarte agudo do miocdrdio
EAS = European Atherosclerosis Society
EM = enfarte do miocdrdio

ESC = European Society of Cardiology
HbAIC = hemoglobina glicosilada

HF = hipercolesterolemia familiar

HFHe = hipercolesterolemia familiar

¢ heterozigdtica

¢ HFHo = hipercolesterolemia familiar

¢ homozigética

¢ |CP = intervencdo coronéria percutanea
IMC = indice de massa corporal

Lp = lipoprotefna

¢ LRTs = lipoprotefnas ricas em triglicéridos
¢ LSN = limite superior ao normal

PA = pressao aterial

i PCSK9 = proteina convertase subtilisina/kexina
¢ tipo 9

PTCE = proteina de transferéncia de colesterol
¢ esterificado

¢ PUFA = dcidos gordos polinsaturados
RCT = ensaios controlados aleatorizados

RLBD = recetor das lipoproteinas de baixa
: densidade

SCA = sindrome corondria aguda

SCA-NSTE = sindrome corondria aguda sem
¢ elevagdo do segmento ST

SCORE = Systemic Coronary Risk Estimation
SMet = sindrome metabdlica

TFG = taxa de filtracdo glomerular

TG = triglicéridos

: VIH = virus da imunodeficiéncia humana
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Desenvolvimento das recomendag¢oes do Grupo
de Trabalho Conjunto

As recomendagoes presentes resultam de um consenso baseado na evidéncia
de um Grupo de Trabalho Europeu formado pela European Society of Cardio-
logy (ESC) e pela European Atherosclerosis Society (EAS). O Grupo de Trabalho
seguiu os critérios de qualidade para o desenvolvimento de recomendagdes,
que podem ser consultadas em www.escardio.org/knowledge/guidelines/rules.

As recomendagdes s3o classificadas em classes (Tabela |) e em niveis de evidéncia (Tabela 2).

Tabela | Classes de recomendagoes

Classes de
recomendacgoes

Terminologia a

Definigcao utilizar

Tabela 2 Niveis de evidéncia

Nivel de Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
evidéncia A aleatorizados ou de meta-analises.

Nivel de Informacao recolhida a partir de um tUnico ensaio clinico
evidéncia B aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

Nivel de Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estu-
evidéncia C dos, estudos retrospetivos e registos.




I. O que é a prevencao da doenca cardiovascular?

1.1 Definicdo e justificacdo

As doengas cardiovasculares (DCV) matam anualmente mais de 4 milhdes de pessoas
na Europa. Matam mais mulheres (2,2 milhdes, 55%) do que homens (1,8 milhdes,
45%), embora as mortes cardiovasculares (CV) antes dos 65 anos sejam mais comuns
nos homens (490 000 versus 193 000). A prevengéao é definida como um conjunto
coordenado de agdes destinado a populagdo ou especificas para um individuo com
o objetivo de erradicar, eliminar ou minimizar o impacto das doengas CV e as res-
petivas incapacidades. A DCV continua a ser uma causa principal de morbilidade e
de mortalidade apesar da melhoria de resultados obtidos nesta doenga. Um nimero
cada vez maior de doentes sobrevive ao primeiro evento de DCV sendo considerado
de alto risco relativamente a recorréncias. Além disso, a prevaléncia de alguns fatores
de risco, nomeadamente a obesidade e a diabetes, esta a aumentar. A importancia da
prevencao da DCV é inquestionavel e deve ser distribuida em niveis diferentes: (i) na
populagao em geral, promovendo comportamentos baseados num estilo de vida sau-
davel; e (ii) a nivel individual, nos individuos com risco moderado a elevado de DCV
ou em doentes com DCV estabelecida, combatendo um estilo de vida pouco saudavel
(ex: alimentagdo de ma qualidade, inatividade fisica, tabagismo) e reduzindo os fatores
de risco CV tais como os niveis elevados de lipidos ou da pressao arterial. A preven-
cao ¢é efetiva ao reduzir o impacto da DCV; a eliminagao de comportamentos de risco
para a salide possibilitaria a prevengdo de, pelo menos, 80% da DCV e mesmo de 40%
de neoplasias, conferindo assim um valor adicional para outras doengas cronicas.

1.2 Custo-efetividade da prevencio

Caixa | Mensagens chave

* A prevencio da DCV, quer pelas alteragdes do estilo de vida quer pela medicagdo, é custo-
-efetiva em muitos contextos, incluindo as abordagens feitas junto da populagao e as agoes
dirigidas aos individuos de alto risco.

* O custo-efetividade depende de varios fatores, incluindo o risco CV basal, o custo dos farmacos
ou de outras intervengdes, o reembolso de procedimentos e a adogio de estratégias preventivas.

CV = cardiovascular; DCV = doenca cardiovascular

Tabela 3 Sugestdes para implementar estilos de vida saudaveis

Recomendagio Classe® | Nivel®

As medidas propostas para a implementagio de estilos de vida saudaveis sao mais
custo-efetivas do que as intervengdes efetuadas com farmacos a nivel da populagio.

Ila




Uma evidéncia consideravel tem quantificado os esforgos e os custos relativos
quanto ao impacto na salide. Os esfor¢os podem ser retratados na pirdmide
do impacto na saude (Figura 1), em que as intervengdes com maior impacto
nas populagdes estao representadas na base e as intervengdes com esforgo
individual consideravel ficam no topo.

Figura | Piramide do impacto na saude
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Caixa 2 Lacunas na evidéncia

* A maioria dos estudos de custo-efetividade assenta em simulagSes. Sdo necessarios mais
dados, em particular provenientes dos ensaios controlados aleatorizados.

* A efetividade da polipilula na prevengio primaria aguarda investigagao adicional.




2. Risco cardiovascular global

2.1 Estimativa do risco cardiovascular global

No contexto destas recomendagdes, o risco CV representa a probabilidade
de uma pessoa desenvolver um evento aterosclerético CV fatal ou nao fatal
durante um determinado periodo de tempo.

Justificagao para avaliar o risco da doenga cardiovascular global:

Todas as recomendagdes atuais sobre a prevengdo da DCV na pratica clinica
aconselham a avaliagdo da DC ou do risco CV global uma vez que a DCV ateros-
clerdtica é geralmente o produto de um numero de fatores de risco. A preven-
¢ao da DCV numa dada pessoa, deve ser adaptada ao risco CV global que lhe é
atribuido: quanto maior for o risco, mais intensa devera ser a agao.

Os principios simples de avaliagao de risco, desenvolvidos nestas recomenda-
¢Ses, podem ser definidos conforme segue:

(1) Pessoas com:

* DCV documentada

« diabetes tipo | ou tipo 2

« niveis muito elevados de fatores de risco individuais

* doenga renal cronica (DRC)
apresentam automaticamente RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL MUITO
ELEVADO OU ELEVADO. Nio sio necessarios modelos de estimativa de risco
para estes individuos; todos necessitam de tratamento ativo no ambito de todos
os fatores de risco.

(2) Para todas as outras pessoas, a utilizagio de um sistema de avaliagdo
de risco, como o SCORE, é recomendada para estimar o risco CV global uma
vez que muitas pessoas apresentam diversos fatores de risco que, combinados,
podem resultar inesperadamente em niveis elevados de risco CV global.

O sistema SCORE estima um risco cumulativo de 10 anos para um primeiro
evento aterosclerotico fatal, quer seja um enfarte, um acidente vascular cere-
bral ou outra doenga arterial oclusiva, incluindo a morte subita cardiaca. As
estimativas de risco foram elaboradas em tabelas para regices de alto e de
baixo risco (Figuras 2 e 3). Todos os cddigos de Classificagao Internacional de
Doengas (CID), relacionados com mortes de origem vascular causadas por ate-
rosclerose, estdo incluidos. Outros sistemas estimam apenas o risco de DC.



Figura 2 Tabela de SCORE: risco a |0 anos de doenca cardiovascular (DCV) fatal em populagdes
com alto risco de DCV, baseado nos seguintes fatores de risco: idade, género, tabagismo, pressio arterial
sistolica e colesterol total. Para converter o risco de DCV fatal em risco de DCV global grave (fatal +
ndo fatal), multiplicar por 3 nos homens e por 4 nas mulheres e ligeiramente menos nos mais idosos.
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Os paises de alto risco sdo: Bosnia e Herzegovina, Croacia, Republica Checa, Estonia, Hungria, Litudnia,
Montenegro, Marrocos, Polénia, Roménia, Sérvia, Eslovaquia, Tunisia e Turquia. Os paises de muito alto risco
sdo: Albania, Algéria, Arménia, Azerbeijao, Bielorrussia, Bulgdria, Cazaquistdo, Egipto, ex Jugoslavia, Federagio
Russa, Georgla Letonia, Moldavia, Qulrgulstao, Republica Arabe da Siria, Republica da Macedonia, Tajiquistio,

Turq istdo, Ucrdnia e Uzbequistio.




Figura 3 Tabela de SCORE: risco a |0 anos de doenca cardiovascular fatal (DCV) em populagdes
de baixo risco de DCV baseado nos seguintes fatores de risco: idade, género, tabagismo, pressio arterial
sistolica e colesterol total. Para converter o risco de DCV fatal em risco de DCV global grave (fatal + ndo
fatal), multiplicar por 3 nos homens e por 4 nas mulheres e ligeiramente por menos nos mais idosos.
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Os paises de baixo risco sdo: Alemanha, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovénia, Espanha,
Finlandia, Franca, Grécia, Holanda, Irlanda, Islindia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Noruega,
Portugal, Reino Unido, San Marino, Suécia e Suiga.



As razdes para conservar um sistema que avalia eventos fatais em oposicao
a eventos totais fatais + nao fatais, residem no facto de os eventos nao fatais
dependerem da defini¢ao, do desenvolvimento dos exames de diagnostico e dos
métodos de diagndstico, podendo todos variar, e dai resultar em multiplica-
dores muito varidveis para converter os eventos fatais em globais. Além disso,
as tabelas dos eventos globais, em contraste com os baseados na mortalidade,
ndo podem facilmente ser reajustadas para se adaptar as diferentes populagdes.

Naturalmente, o risco de eventos totais fatais e ndo fatais é superior e os
médicos pedem frequentemente a quantificagao deste facto. Os dados SCORE
indicam que o risco de evento de DCV global é cerca de trés vezes superior
ao do risco de DCV fatal nos homens, de modo que um risco de SCORE de
5% transforma-se aproximadamente num risco de DCV de 15% em relagdo aos
objetivos de DCV global grave (fatal e ndo fatal); o multiplicador é na ordem dos
quatro nas mulheres e inferior nos idosos.

Os médicos solicitam muitas vezes limiares para acionar certas intervengoes.
Tal é problematico uma vez que o risco é um continuum e nao ha limiar para o
qual um farmaco possa ser automaticamente indicado. Isto é verdade para todos
os fatores de risco continuos tal como o colesterol plasmatico ou a pressio
arterial sistolica. Portanto, os objetivos propostos neste documento, refletem
este conceito.

Um problema particular relaciona-se com os individuos jovens com niveis eleva-
dos de fatores de risco; um risco absoluto baixo pode ocultar um risco relativo
muito elevado, necessitando de aconselhamento intensivo sobre o estilo de vida.

Para motivar os jovens a nao adiarem a alteragdo do estilo de vida pouco sau-
davel, podera ser Gtil uma estimativa do seu risco relativo, elucidando que as
alteragdes do estilo de vida podem reduzir substancialmente o risco relativo
(Figura 4).



Figura 4 Tabela do risco relativo a 10 anos de mortalidade cardiovascular
Por favor tenha em atengido que esta tabela apresenta o risco RELATVO e ndo o
absoluto. Os riscos sao RELATVOS a | no canto inferior esquerdo. Sendo assim,
um individuo no canto superior direito tem um risco relativo |2 vezes superior a
um individuo no canto inferior esquerdo.
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Outra abordagem deste problema nos individuos jovens consite na utilizagdo
da idade do risco CV. A idade de risco de uma pessoa com diversos fatores de
risco CV é a idade de uma pessoa com o mesmo nivel de risco, mas com niveis
ideais de fatores de risco.

Deste modo, um risco elevado num individuo com 40 anos pode corresponder a
idade de risco de um individuo com 2 60 anos. A idade de risco € uma forma intui-
tiva e facilmente percetivel de ilustrar a redugao provavel da esperanca de vida a
que um individuo jovem com um risco absoluto baixo mas risco relativo elevado
de DCV se pode expor se nao adotar medidas preventivas. A idade de risco pode
ser estimada consultando a tabela de SCORE (conforme apresentado na Figura 5).
Nesta tabela, a idade de risco é calculada ao estabelecer a comparagao com
individuos com niveis ideais de fatores de risco, relativamente a decisoes tais
como a evicgdo tabagica, colesterol total de 4 mmol/L (155mg/dL) e pressdo
arterial sistolica de 120 mmHg. A idade de risco é também automaticamentre
calculada como parte da Gltima revisdo do HeartScore (www.HeartScore.org).



Figura 5 llustracdo do conceito de idade de risco
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As tabelas que incluem o C-HDL estdo disponiveis no website da ESC (www.
escardio.org/guidelines). O impacto adicional do C-HDL na estimativa de risco
esta apresentado nas Figuras 6 e 7. Nestas tabelas o C-HDL é utilizado catego-
ricamente. A versao eletronica do SCORE, HeartScore foi modificada para consi-
derar o C-HDL numa base continua o que é ainda melhor; recomendamos a sua
utilizagao ao consultar www.heartscore.org de modo a aumentar o rigor da ava-
liagdo de risco. Globalmente, o colesterol HDL tem um efeito modesto mas atil
ao aperfeigoar a estimativa de risco, mas tal facto pode nao ser universal, uma vez
que o seu efeito ndo pode ser visto em algumas populagoes de baixo risco, em
particular numa populagdo com média relativamente elevada de nivel de HDL.
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Figura 6 Calculo do risco sem o colesterol de lipoproteina
de alta densidade (C-HDL) nas mulheres de populagdes de
alto risco de doenca cardiovascular, com exemplos do risco
estimativo correspondente, quando sao incluidos os niveis
diferentes de C-HDL.
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Figura 7 Calculo do risco sem o colesterol de lipoproteinas
de alta densidade (C-HDL) nos homens de populag¢des de
alto risco de doenca cardiovascular, com exemplos do risco
estimado correspondente, quando sao incluidos os niveis
diferentes de C-HDL.
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Caixa 3 Como utilizar as tabelas de estimativa do risco

Para fazer a estimativa do risco a 10 anos de morte por DCV de uma pessoa, procure a tabela
de acordo com o seu género, situagio tabagica e idade. Na tabela procure a célula mais proxima
da pressao arterial e o CT. As estimativas de risco necessitardo de ser ajustadas na diregio
ascendente quando o individuo se aproxima do escaldo etario seguinte.

O risco € inicialmente avaliado pelo nivel do CT e da pressdo arterial sistolica antes da terapéu-
tica, se conhecidos. Quanto mais longa e mais efetiva for a terapéutica, maior serd a redugio do
risco, mas habitualmente ndo sera mais do que cerca de um tergo do risco basal. Por exemplo,
num individuo submetido a terapéutica famacoldgica anti-hipertensora, no qual a pressio arterial
ndo é conhecida antes da terapéutica, se o risco de SCORE CV global for de 6%, entdo o risco
CV global antes da terapéutica pode ter sido de 9%.

Os individuos de baixo risco devem ser aconselhados a manter a sua situagao de baixo risco.
Enquanto ndo existir um limiar universalmente aplicavel, a veeméncia do aconselhamento deve
aumentar a par com O risco.

As tabelas podem ser utilizadas para dar alguma indicagdo sobre os efeitos de redugio dos fatores de
risco,uma vez que havera um intervalo de tempo antes que o risco reduza e os resultados dos ensaios
controlados aleatorizados proporcionam, em geral, melhores estimativas dos beneficios. Geralmente,
os individuos que deixam de fumar reduzem rapidamente para metade o seu risco cumulativo.

Caixa 4 Qualificadores

As tabelas podem ajudar a avaliar e a controlar o risco, mas tém de ser interpretadas a luz do
conhecimento e experiéncia do clinico e da probabilidade preteste de DCV do doente.

O risco sera sobrestimado em paises em que mortalidade CV esteja a diminuir e subestimado
em paises em que a mortalidade esteja a aumentar.Tal é tratado por reajustamento (www.hearts-
core.org).

As estimativas de risco sao mais baixas nas mulheres do que nos homens. No entanto, o risco é
s6 protelado nas mulheres; o risco de uma mulher de 60 anos é semelhante ao de um homem de
50 anos. Em dltima andlise, as mulheres morrem mais de DCV do que os homens.

Os riscos relativos podem ser inesperadamente elevados nos individuos jovens, mesmo se os
niveis de risco absoluto forem baixos. A tabela do risco relativo (Figura 4) e a estimativa da
idade de risco (Figura 5) podem ser (teis na identificagdo e no aconselhanento de tais pessoas.




Caixa 5 Fatores que modificam os SCORES de risco

Caréncia social — a origem de muitas causas de DCV.

Obesidade e obesidade central, medidas pelo indice de massa corporal e pela
cintura abdominal, respetivamente.

Inatividade fisica.

Stress psicossocial incluindo esgotamento vital.

Historia familiar de DCV precoce (homens < 55 anos; mulheres < 60 anos).

PerturbagGes autoimunes e outras perturbagdes inflamatorias.

PerturbagGes psiquiatricas major.

Tratamento da infe¢do do virus da imunodeficiéncia humana (VIH).

Fibrilhagdo auricular.

Hipertrofia ventricular esquerda.

Doenga renal croénica.

Sindrome da apneia do sono obstrutiva.




2.2 Niveis de risco
Na sequéncia destas consideragées, podemos propor os seguintes niveis de
risco CV global (Tabela 4).

Tabela 4 Categorias de risco

Risco muito Qualquer um dos seguintes:
elevado

* Doenga cardiovascular (DCV) documentada, pela clinica ou por
exames imagioldgicos inequivocos. A DCV documentada inclui
enfarte do miocardio (EM) precoce, sindrome coronaria aguda
(SCA), revascularizagdo coronaria [intervengao corondria percutinea
(PCI), cirurgia de revascularizagio do miocardio (CABG) e outros
procedimentos de revascularizagao arterial, acidente vascular cerebral
e acidente isquémico transitorio (AIT) e doenca arterial periférica
(DAP). A DCV documentada através de imagiologia, tais como placa
significativa na angiografia corondria ou na ultrassonografia carotidea
mostrou forte predisposi¢do para os eventos clinicos.

* A diabetes com lesdo de 6rgdo alvo tal como a proteinuria ou um
fator de risco major tal como o tabagismo, hipertensao ou dislipidemia.

* Doenga renal cronica (DRC) grave, [taxa de filtragdo glomerular
(TFG) < 30 mL/min/1,73m?].

* Um SCORE calculado 2 10% para risco a 10 anos de DCV fatal.

Risco elevado * Fatores de risco Unicos acentuadamente elevados tais como as
dislipidemias familiares e a hipertensao grave.

* A maioria das outras pessoas com diabetes (algumas pessoas jovens
com diabetes tipo | podem ter de risco baixo ou moderado).

* DRC moderada (TFG 30-59 mL/min/|,73m?).

* Um SCORE calculado 2 5% e < 10% para o risco a 0 anos de DCV fatal.

Risco moderado | * O SCORE é 2 1% e < 5% para o risco a 10 anos de DCV fatal.

Risco baixo * O SCORE é < 1% para o risco a |0 anos de DCV fatal.

AIT = acidente isquémico transitorio; DAP = doenga arterial periférica; DM = diabetes mellitus; DRC = doenga
renal crénica; EAM = enfarte agudo do miocardio; PA = pressao arterial; SCA = sindrome coronaria aguda;
SCORE = Systematic Cornary Risk Estimation; TFG = taxa de filtragdo glomerular.



Caixa 6 Mensagens chave

Nas pessoas aparentemente saudaveis, o risco de DCV é mais frequentemente o resultado de
fatores de risco mltiplos, interligados. Tal é a base da estimativa e controlo do risco CV global.

O rastreio dos fatores de risco, incluindo o perfil lipidico, deve ser considerado nos homens > 40
anos e nas mulheres > 50 anos ou na pés menopausa.

O sistema de estimativa de risco tal como o SCORE pode contribuir para a tomada de decisGes
logicas e pode ajudar a evitar tanto o subtratamento como o sobretratamento.

Certos individuos consideram-se eles proprios ser de risco de DCV elevado ou de muito ele-
vado ndo necessitando de score de risco e requerem atengdo imediata relativamente a todos os
fatores de risco.

Isto é verdadeiro para todos os doentes com DCV documentada, diabetes ou DRC.

Todos os sistemas de estimativa de risco sao imperfeitos e requerem cuidado ao qualificar as afirmagdes.

Fatores adicionais que influenciam o risco podem ser inseridos nos sistemas eletronicos de
estimativa de risco tais como o HeartScore (www.heartscore.org).

A abordagem de risco global permite flexibilidade — se a perfeicdo nao puder ser atingida com
um fator de risco — é possivel mesmo assim reduzir o risco promovendo um controlo mais
rigoroso dos restantes fatores.

Risco baseado nas estratégias de intervengao

A Tabela 5 apresenta estratégias de intervengao sugeridas como uma fungio do
risco CV global e do nivel de colesterol das lipoproteinas de baixa densidade
(C-LDL). Esta abordagem graduada é baseada na evidéncia a partir de multiplas
meta-analises e de RCTs individuais, que mostram uma redugdo consistente e
gradual do risco de DCV em resposta as redugoes do CT e dos niveis de C-LDL.
Estes ensaios sdo consistentes ao mostrar que, quanto mais elevado ¢ o nivel
inicial de C-LDL, maior € a redugdo absoluta do risco, desde que a redugdo do
risco relativo permanega constante a qualquer nivel basal de C-LDL.
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Tabela 6 Recomendagdes para a estimativa de risco

Recomendagdes Classe® Nivel®

A estimativa de risco global utilizando um sistema de estimativa de
risco como o SCORE é recomendado para os adultos assintomaticos
> 40 anos sem evidéncia de DCV, diabetes, DRC ou hipercoleste-
rolemia familiar.

Os individuos de risco elevado e muito elevado podem ser
detetados através de DCV documentada, diabete mellitus, doenga
renal moderada a grave, niveis muito elevados de fatores de risco
individuais, hipercolesterolemia familiar ou de um SCORE de risco
elevado e s3o uma prioridade elevada para aconselhamento intensivo
no que diz respeito a todos os fatores de risco.

DCV=doenga cardiovascular; SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation.
“Classe de recomendagio . *Nivel de evidéncia.

3. Avaliacao dos parametros laboratoriais:
lipidos e apolipoproteinas

Tabela 7 Recomendagdes para as analises lipidicas na estimativa de risco de
doenga cardiovascular

Recomendagoes Classe® | Nivel®

O CT deve ser utilizado na estimativa de risco CV global através do sistema
de SCORE.

Recomenda-se que o C-LDL seja utilizado como primeira andlise lipidica
para rastreio, estimativa de risco, diagndstico e tratamento. O C-HDL é um
fator de risco fortemente independente e recomenda-se a sua utilizagao no
algoritmo do HeartScore.

Os TG adicionam informagdo sobre o risco e sio indicados para estimativa do risco.

O C-ndo-HDL é um forte fator de risco independente e deve ser considerado
como um marcador de risco, especialmente em individuos com TG elevados.

A ApoB deve ser considerada como um marcador de risco alternativo sem-
pre que disponivel, especialmente em individuos com TG elevados.

A Lp(a) deve ser considerada em casos selecionados de alto risco,em
doentes com historia familiar de DCV e para reclassificagdo em individuos
de risco limite.
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Tabela 7 Recomendagdes para as analises lipidicas na estimativa de risco
de doenga cardiovascular (continuagao)

Recomendagdes Classe® | Nivel®

A relagio apoB/apoAl pode ser considerada como uma anlise alternativa b
para a estimativa do risco.

A relagio C-nao-HDL/C-HDL pode ser considerada como uma alternativa.
No entanto o C-HDL utilizado no HeartScore proporciona uma melhor 1Ib
estimativa de risco.
Apo = apolipoproteina; C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol de lipopro-
teinas de baixa densidade; CT = colesterol total; DCV = doenca cardiovascular; DRC = doenga renal crénica;
Lp = lipoproteina; SCORE = Systemic Coronary Risk Estimation; TG = triglicéridos.

Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

Tabela 8 Recomendagdes de analises lipidicas para caracterizagiao
de dislipidemias antes da terapéutica

Recomendagdes

O C-LDL deve ser utilizado como andlise lipidica primaria.

Recomenda-se a andlise do C-HDL antes da terapéutica.

Os TG adicionam informagéo sobre o risco e estao indicados para o
diagndstico e escolha da terapéutica.

Recomenda-se o cilculo do C-ndo-HDL , em especial em individuos
com TG elevados.

Se disponivel, a apo B deve ser uma alternativa ao C-nao-HDL.

A Lp(a) deve ser recomendada em casos selecionados de risco elevado
para reclassificagdo do risco limite e em individuos com historia familiar
precoce de DCV (consultar a Caixa 7).

O CT pode ser considerado, mas habitualmente nio ¢é suficiente para a
caracterizacdo da dislipidemia antes do inicio da terapéutica.

Apo = apolipoproteina; C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol de lipo-
proteinas de baixa densidade; CT = colesterol total; DCV = doenga cardiovascular; Lp = lipoproteina; TG =
triglicéridos.

*Classe de recomendagdo . *Nivel de evidéncia.
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3.1 Em jejum ou pés-prandial?

Para a avaliagdo do risco, os valores nido em jejum tém capacidade preditiva
forte semelhante aos em jejum. Os niveis lipidicos ndo em jejum podem ser
utilizados no rastreio e na avaliagio do risco em geral. Para caracterizar as
dislipidemias graves adicionais e para o seguimento de doentes com hipertrigli-
ceridemia, recomenda-se que as andlises sejam feitas em jejum.

3.2 Andilises lipidicas e das lipoproteinas

Caixa 7 Individuos que devem ser considerados para rastreio de
lipoproteina(a)

Individuos com:

* Doenga cardiovascular precoce

* Hipercolesterolemia familiar

* Historia familiar de DCV precoce e/ou de Lp(a) elevada

* DCV recorrente apesar de terapéutica hipolipemiante

* 2 5% de risco a 10 anos de DCV fatal de acordo com o SCORE

Tabela 9 Recomendagdes para as andlises lipidicas como alvos terapéuticos na
prevencio da doenca cardiovascular

Recomendagoes Classe®

Recomenda-se o C-LDL como alvo terapéutico primario.

O CT deve ser considerado como alvo terapéutico se nio estiverem
disponiveis outras analises.

O C-nido-HDL deve ser considerado como alvo terapéutico secundario.

A ApoB deve ser considerada como alvo terapéutico secundario, se
disponivel.

O C-HDL ndo é recomendado como alvo terapéutico.

As relagoes apoB/apoAl e C-ndo-HDL/C-HDL nio sio recomendadas
como alvos terapéuticos.

Apo = apolipoproteina; C-HDL = colesterol das lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol das lipo-
protéinas de baixa densidade; CT = colesterol total.

*Classe de recomendagao.

*Nivel de evidéncia.
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4. Alvos terapéuticos

Tabela 10 Alvos e objetivos terapéuticos para a prevencdo da doenga cardio-
vascular

Tabagismo Nao exposicdo ao tabaco sob qualquer forma.

Dieta Dieta saudavel com baixo teor de gordura saturada com incidéncia nos produ-
tos integrais, nos vegetais, na fruta e no peixe.

Atividade Atividade fisica moderadamente intensa durante 2,5 - 5 h por semana ou 30 —

fisica 60 minutos na maior parte dos dias.

P IMC - 20/25 Kg/m?, cintura abdominal < 94cm (homens) e < 80 cm (mulhe-
eso corporal

res).

Pressdo

arterial < 140/90 mmHg*
Risco muito elevado: C-LDL < 1,8 mmol/L
(70 mg/dL) ou uma redugio de pelo menos 50% se o valor basal® se situar
entre |,8 e 3,5 mmol/L (70 e 135 mg/dL).
Risco elevado: LDL-C < 2,6 mmol/L (100mg/dL) ou uma reducio
de pelo menos 50% se o valor basal® se situar entre 2,6 e 5,2 mmol/L (100 e
200 mg/dL).

Lipidos Risco baixo a moderado: C-LDL < 3,0 mmol/L (115 mg/dL).

C-LDLéo

alvo primério® | Os alvos secundarios do C-ndo-HDL séo < 2,6,3,4 e 3,8 mmol/L (100, 130
e 145 mg/dL) para individuos de risco muito elevado, elevado e moderado,
respetivamente.

C-HDL: sem alvo, mas valores > 1,0 mmol/L (40 mg/dL) nos homens e > |,2
mmol/L (48 mg/dL) nas mulheres indicam risco mais baixo.

TG: sem alvo, mas valores < |,7 mmol/L (150 mg/dL) indicam risco mais baixo e niveis
mais elevados indicam a necessidade de averiguar se existem outros fatores de risco.

Diabetes HbAIc: < 7% (<53 mmol/mol).

C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade;
HbAIc = hemoglobina glicosilada; IMC = indice de massa corporal; TG = triglicéridos.

*A PA alvo pode ser inferior em alguns doentes com diabetes tipo 2 e em alguns doentes de alto risco sem
diabetes que possam tolerar miltiplos firmacos anti-hipertensores.

°A expressio «C-LDL basal» refere-se a valores num individuo nio submetido a qualquer medicagdo hipoli-
pemiante.
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Tabela || Recomendagdes de alvos terapéuticos para o colesterol das lipo-
proteinas de baixa densidade

Recomendagoes Classe® | Nivel®
Nos doentes de risco CV MUITO ELEVADO, recomenda-se um C-LDL
alvo < 1,8 mmol/L (70mg/dL) ou uma redugdo de pelo menos 50% se o 1 B

C-LDL basal se situar entre 1,8 e 3,5 mmol/L (70 e 135 mg/dL).

Nos doentes de risco CV ELEVADO, recomenda-se um C-LDL < 2,6
mmol/L (100 mg/dL) ou uma reducio de pelo menos 50% se o C-LDL |
basal° se situar entre 2,6 e 5,2 mmol/L (100 e 200 mg/dL).

Nos individuos de risco BAIXO ou MODERADO deve ser considerado
um C-LDL alvo < 3,0 mmol/L (<115 mg/dL).

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; CV = cardiovascular. *Classe de recomendagio . *Nivel de evidén-
cia. “A expressio «C-LDL basaly refere-se a valores num individuo nio submetido a qualquer medicagao hipolipemiante.

Caixa 8 Recomendagdes de alvos terapéuticos para o colesterol das lipoproteinas
de baixa densidade (C-LDL) - exemplos

Doente A | Risco muito elevado, C-LDL > 1,8 mmol/L (> 70 mg/dL) com estatinas: o alvo é
ainda < 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

Doente B | Risco elevado, C-LDL > 2,6 mmol/L (> 100 mg/dL) com estatinas: o alvo é ainda
< 2,6 mmol/L (100 mg/dL).

Doente C | Risco muito elevado, C-LDL 1,8 — 3,5 mmol/L (70-135 mg/dL) sem terapéutica
farmacoldgica: o alvo é, pelo menos, uma redugao de 50%.

Doente D | Risco elevado, C-LDL 2,6 - 5,2 mmol/L (100-200 mg/dL) sem terapéutica farma-
coldgica: o alvo €, pelo menos, uma redugio de 50%.

Doente E | Risco muito elevado, C-LDL > 3,5 mmol/L (135 mg/dL) sem terapéutica farma-
cologica: o alvo € < 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

Doente F | Risco elevado, C-LDL > 5,2 mmol/L (200 mg/dL) sem terapéutica farmacologica:
o alvo é < 2,6 mmol/L (100 mg/dL).

Quando sio utilizados alvos secundarios, as recomendagdes sio:

* C-ndo-HDL < 2,6 mmol/L (< 100 mg/dL) e < 3,4 mmol/L (< 130 mg/dL) em
individuos de risco CV global muito elevado e elevado, respetivamente (Classe
Ila, Nivel B).

*apoB < 80 mg/dL e < 100 mg/dL nos individuos de risco CV global muito
elevado e elevado, respetivamente (Classe lla, Nivel B).
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Foram também definidos por dedugao alvos secundarios relativamente ao C-nio-HDL
e a apoB; foram alvo de uma avaliagao de qualidade moderada, uma vez que nao foram
exaustivamente estudados nos RCTs. Os clinicos que utilizam a apoB na sua pratica
clinica podem utilizar niveis alvo < 100 e < 80 mg/dL, respetivamente, para individuos
de risco CV elevado ou muito elevado. O objetivo especifico para C-nao-HDL é de
0,8mmol/L (30 mg/dL) mais elevado do que o objetivo correspondente para o C-LDL;
uma terapéutica hipolipemiante ajustada de acordo com estes alvos secundarios pode
ser considerada apos ter atingido um objetivo relativamente ao C-LDL em doentes de
risco CV muito elevado, apesar das vantagens clinicas desta abordagem continuarem
a ser duvidosas. Assim, ndo foram determinados objetivos especificos para os niveis
de C-HDL e dos TG nos ensaios clinicos, embora aumentos no C-HDL sejam predi-
toras de regressao da aterosclerose e valores baixos de C-HDL estejam associados a
eventos em excesso e a mortalidade em doentes com DC, mesmo quando o C-LDL
¢ inferior a 1,8 mmol/L (70 mg/dL). No entanto, falta a evidéncia de um ensaio clinico
sobre a efetividade de interferir nestas variaveis para reduzir mais o risco CV.

Os médicos devem fazer a avaliagdo clinica quando ponderam a intensificagio de
terapéutica adicional em doentes de risco CV global elevado ou muito elevado.

5. Modificacoes do estilo de vida para melhorar
o perfil lipidico plasmatico

Tabela 12 Impacto das alteragées especificas do estilo de vida nos niveis lipidicos

Magnitude Nivel de

do efeito evidéncia
Intervengdes no estilo de vida para reduzir os niveis de CT e de C-LDL
Reduzir a gordura trans na dieta TR A
Reduzir a gordura saturada na dieta +++ A
Aumentar as fibras na dieta T A
Utilizar alimentos funcionais enriquecidos com fitoesterois ++ A
Utilizar suplementos de levedura de arroz vermelho ++ A
Reduzir o peso corporal excessivo ++ A
Reduzir o colesterol na dieta + B
Aumentar a atividade fisica habitual + B
Utilizar produtos com proteina de soja +/- B




Tabela 12 Impacto das alteragoes especificas do estilo de vida nos niveis lipidicos (continuagao)

Magnitude
do efeito

Nivel de
evidéncia

Intervengdes no estilo de vida para reduzir os niveis de lipoproteina ricos em TG

Reduzir o peso corporal excessivo +++
Reduzir a ingestio de alcool 4
Aumentar a atividade fisica habitual ++
Reduzir a quantidade total de hidratos de carbono na dieta ++
Utilizar suplementos de gordura polinsaturada n-3 ++
Reduzir a ingestio de mono e de dissacaridos ++
Substituir a gordura saturada por gordura mono ou polinsaturada +
Intervengoes no estilo de vida para aumentar os niveis de C-HDL
Reduzir a gordura trans na dieta +++
Aumentar a atividade fisica habitual 4+
Reduzir o peso corporal excessivo ++
Reduzir os hidratos de carbono na dieta e substitui-los por ++
gorduras ndo saturadas

O consumo moderado de dlcool pode ser continuado ++
Cessagdo tabagica +
Dos alimentos ricos em hidratos de carbono, optar pelos que +-
tém um indice glicémico baixo e um teor elevado de fibras

Reduzir a ingestao de mono e dissacaridos +-

C-HDL = colesterol das lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol das lipoproteinas de baixa densi-

dade; CT = colesterol total; TG = triglicéridos.

A magnitude do efeito (+++ = efeitos acentuados, ++ = efeitos menos pronunciados, + = efeitos reduzidos, - =
nio efetivo) e o nivel de evidéncia refere-se ao impacto de cada modificagio dietética nos niveis plasmaticos de

uma classe especifica de lipoproteinas.
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5.1 A influéncia do estilo de vida no colesterol total e nos niveis de
colesterol das lipoproteinas de baixa densidade

Tabela 13 Recomendagées dietéticas para diminuir o colesterol de lipoproteina
de baixa densidade e para melhorar o perfil global da lipoproteina

A preferir

A utilizar com
moderagio

A escolher
ocasionalmente em
quantidades limitadas

sem pele

Cereais Cereais integrais Pao refinado, arroz e Bolos de pastelaria,
massa, biscoitos, flocos | queques, tartes, croissants
Vegetais Vegetais crus e cozidos Batatas Vegetais cozinhados com
manteiga ou natas
Legumes Lentilhas, feijao, favas,
ervilhas, grao de bico,
soja
Fruta Fruta fresca Fruta seca, geleia, compota,
ou congelada fruta em conserva, sorve-
tes, picolés, sumos de fruta
Doces e Adogantes ndo caloricos | Sacarose, mel, chocolate, | Bolos, gelados, frutose,
adogantes rebugados bebidas cremosas
Carne e Peixe magro e gordo, Bife magro, borrego, Salsichas, salame, bacon,
peixe aves domeésticas porco ou vitela, marisco, |  costeletas, cachorros,

crustaceo

miudezas

Produtos do

Leite e iogurte magros

Leite e queijo magros e

Queijos comuns, natas,

confegdo

cozinhar a vapor

dia e ovos outros lacticinios, ovos |eite e iogurte gordos

Gorduras Vinagre, mostarda, Atzeite, Oleos vegetais Gorduras trans e mar-

e molhos molhos sem gordura ndo tropicais, margarinas |  garinas solidas (a evitar
cremosas, molhos para |  de preferéncia) dleos de

salada, maionese, ketchup | palma e de coco, manteiga,
banha, bacon gordo

Nozes/ Todas, sem sal, Coco

sementes (exceto coco)

Processos de Grelhar, cozer, Tostar, refogar Fritar

27



5.2 Recomendagdes do estilo de vida para melhorar o perfil lipidico plasmatico

Uma vez que excesso de peso, obesidade e adiposidade abdominal contribuem
muitas vezes para a formagdo de dislipidemia, deve ser reduzida a ingestao calo-
rica e deve ser aumentado o dispéndio energético nos individuos com excesso de
peso e/ou com adiposidade abdominal. O excesso de peso ¢ definido pelo indice
de massa corporal (IMC) 2 25 — 30 kg/m? e a obesidade pelo IMC 2 30 kg/m?.

Tabela 14 Defini¢ao de obesidade central

Perimetro abdominal
Caucasianos (Europoides) Homens 2 94 cm, mulheres 2 80 cm
Sul Asidticos, Chineses, Japoneses Homens 2 90 cm, mulheres > 80 cm
Sul Americanos e Centro Seguir as recomendagdes dos Sul Asiaticos até estarem disponi-
Americanos veis mais dados especificos.
Africanos sub-saarianos Seguir os dados europeus até estarem disponiveis mais dados especificos.
Mediterréaneo Oriental e Médio Seguir os dados europeus até estarem disponiveis mais dados
Oriente (populagdes arabes) especificos.

5.3 Suplementos dietéticos e alimentos funcionais para o tratamento
de dislipidemias

A defini¢ao nutricional dos alimentos funcionais inclui ndo s6 a procura de evi-
déncia clinica de efeitos benéficos relevantes para aumentar a satde ou para
reduzir o risco de doenga, mas também a demonstracio de boa tolerabilidade e
auséncia de efeitos indesejaveis. A avaliagdao dos beneficios para a salide atribui-
dos aos alimentos deve ser escudada em estudos de intervengao realizados em
humanos com resultados consistentes. Duma forma geral a evidéncia disponivel
sobre os alimentos funcionais é até agora insuficiente; a maior limitagao é a
auséncia de estudos de intervengao na dieta com duragao suficiente para avaliar
o impacto na histéria natural da dislipidemia e da DCV.
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5.4 Outras caracteristicas de uma dieta saudavel que contribuem
para a prevengdo da doenga cardiovascular

Caixa 9 Resumo das medidas do estilo de vida e escolhas de alimentacdo
saudavel para controlar o risco cardiovascular global

As recomendagdes dietéticas devem ter sempre em atengdo os habitos nutricionais locais; no
entanto, deve ser promovido o interesse em escolhas alimentares saudaveis de outras culturas.

Deve ser ingerida uma grande variedade de alimentos.A ingestdo energética deve ser ajustada para
prevenir o excesso de peso e a obesidade.

Deve ser encorajado o consumo de fruta, vegetais, legumes, nozes, cereais integrais e peixe
(especialmente gordo).

Os alimentos ricos em gorduras trans ou saturadas (margarinas densas, leos tropicais, carne gorda ou
processada, rebugados, natas, manteiga, queijo comum) devem ser substituidos pelos alimentos acima men-
cionados e por gordura monoinsturada (azeite extra virgem) e por gorduras polinsaturadas (6leos vegetais
ndo tropicais) de modo a manter as gorduras trans < |,0% da energia total e a gordura saturada < 0% (<
7% na presenga de valores plasmaticos elevados de colesterol).

A ingestdo de sal deve ser reduzida para < 5 g/dia, evitando o sal de mesa e limitando o sal na
confegdo dos alimentos e escolhendo alimentos frescos ou congelados sem sal; muitos alimentos
processados ou de conveniéncia incluindo o pao, tém muito sal.

Os individuos que ingerem bebidas alcodlicas, devem ser aconselhados a moderar o consumo (<10g/dia para
as mulheres e <20g/dia para os homens) e os doentes com hipertrigliceridemia devem abster-se das mesmas.

O consumo de bebidas e de alimentos com aglcares adicionados, particularmente refrigerantes, deve
ser limitado, especialmente nas pessoas com excesso de peso, que tém hipertrigliceridemia, sindrome
metabolica ou diabetes.

A atividade fisica deve ser encorajada, tendo como objetivo o exercicio fisico regular de pelo menos
30 min/dia todos os dias.

O consumo e a exposigao aos produtos tabagicos devem ser evitados.
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6. Farmacos para o tratamento da hipercolesterolemia

6.1 Estatinas

Pode ser proposto o esquema seguinte:

* Avaliar o risco CV global do individuo;

* Envolver o doente nas decisoes sobre a gestao do risco CV;

* Identificar a meta do C-LDL para o nivel de risco;

* Calcular a percentagem de redugdo do C-LDL necessaria para atingir aquela meta;

* Escolher uma estatina e uma dosagem que, em média, possa proporcionar
esta reducao;

* A resposta a terapéutica com estatinas ¢ variavel, pelo que pode ser necessario
reforgar a titulagao da dosagem;

* Se a dose maxima tolerada de estatina nao atingir o objetivo, considerar combi-
nagoes farmacoldgicas;

* Além disso, para os individuos de risco muito elevado e elevado deve ser
alcancada uma redugio > 50% no colesterol LDL.

Embora as estatinas sejam geralmente bem toleradas, ha efeitos adversos a con-
siderar quando as estatinas sdo prescritas. Os sintomas musculares sdo os efeitos
adversos clinicamente relevantes mais comuns da terapéutica com estatinas. O
modo de lidar com os sintomas musculares em doentes submetidos a terapéutica
com estatinas € discutido na Tabela 34 e na Figura 8.

Estes sdo com efeito os critérios gerais para a escoha de um farmaco. Os fatores
tais como a situagao clinica do individuo, medicamentos concomitantes, tolera-
bilidade farmacolégica, tradigao da terapéutica local e custo dos farmacos tém
os papéis principais na determinagao da escolha final do farmaco e da dosagem.

Tabela 15 Farmacos que interagem potencialmente com as estatinas metabolizadas
por CYP3A4 contribuindo para o risco acrescido de miopatias e de rabdomiolise

Agentes anti-infecciosos Antagonistas do calcio Outros
Itraconazol Verapamil Ciclosporina
Cetoconazol Diltiazem Danazol
Posaconazol Amlodipina Amiodarona
Eritromicina Ranolazina
Claritomicina Sumo de toranja
Tetiltromicina Nefazodona
Inibidores da protease do VIH Gemfibrozil
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6.2 Sequestradores de acidos biliares

Nos ensaios clinicos, os sequestradores de acidos biliares contribuiram muito para a
demonstragdo original da eficacia da diminuigdo do C-LDL ao reduzir os eventos CV nos
individuos hipercolesterolémicos, com um beneficio proporcional ao grau de diminuigao
do C-LDL. Estes estudos foram, no entanto, realizados antes de muitas opgdes terapéu-
ticas modernas estarem disponiveis. Os efeitos adversos gastrointestinais (mais comum-
mente flatuléncia, obstipagdo, dispepsia e nauseas) estao muitas vezes associados a estes
farmacos mesmo nas situagdes de baixas dosagens, com restri¢ao da sua utilidade pratica.

6.3 Inibidores da absor¢do do colesterol

Nos estudos clinicos, a monoterapia com ezetimiba reduz o C-LDL nos doentes hiper-
colesterolémicos entre 15—22%. Uma terapéutica combinada com ezetimiba e com uma
estatina proporciona uma redugo adicional dos niveis do C-LDL entre |5 -20%. A eze-
timiba deve ser utilizada como terapéutica de segunda linha em associagao com as estati-
nas quando o objetivo terapéutico nao tiver sido atingido com dosagem maxima tolerada
de estatina ou no caso de doentes intolerantes as estatinas ou com contraindicagdes
para estes farmacos. Nao foram reportados efeitos adversos major; os efeitos adversos
mais frequentes sdo elevagdes moderadas das enzimas hepiticas e dores musculares.

6.4 Inibidores da PCSK9

Uma nova classe de farmacos esta agora disponivel, os inibidores da proproteina con-
vertase subtilisina/kexin tipo 9 (PCSK9), e envolve a uma proteina (PCSK9) responsavel
pelo controlo da expressdo do recetor da lipoproteina de baixa dosagem (RLBD). A
eficacia na redugdo do colesterol LDL esta entre 50 a 70%, independentemente da
presenca de uma terapéutica base (estatinas, ezetimiba, etc.): dados preliminares dos
ensaios da fase 3 sugerem uma reducdo de eventos CV de acordo com a redugio
alcangada do C-LDL. As pessoas de risco CV global muito elevado, as pessoas com
HFHe (e algumas com HFHo) submetidas a dosagem maxima tolerada da terapéutica
de primeira e de segunda linhas e/ou em aferese, e «intolerantes» a estatina com niveis
elevados persistentes de C-LDL podem ser candidatas adequadas para a utilizagao
destes farmacos. Estdo em curso a realizagdo de RCTs de larga escala com objetivos
solidos paraa DCV.

6.5 Acido nicotinico

Apos dois grandes estudos efetuados com acido nicotinico, um com niacina de libe-
ragdo prolongada e outro com niacina e laropiprant, demonstrou-se que estes ndo
produziram efeitos benéficos. Pelo contrario efeitos adversos graves fizeram-se sen-
tir cada vez mais, pelo que a medicagdo contendo acido nicotinico ndo foi, até agora,
aprovada na Europa.
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Tabela 16 Recomendagdes para a terapéutica famacologica

da hipercolesterolemia
Recomendagoes Classe® | Nivel®
Prescrever uma estatina até a dose méxima recomendada ou a dose |

maxima tolerada para atingir o alvo pretendido.

No caso de intolerancia as estatinas, devem ser considerados a ezetimiba

L o s Ila
ou os sequestradores de acidos biliares ou uma combinagio de ambos.
Se o alvo ndo for atingido, pode ser considerada a combinagio da esta- lla
tina com um inibidor da absorgdo do colesterol.
Se o alvo ndo for atingido, pode ser considerada a combinagio da esta- b

tina com o sequestrador de dcido biliar.

Nos doentes de risco muito elevado, com C-LDL elevado persistente-
mente, apesar da terapéutica com a dose de estatina maxima tolerada b
em combinagio com a ezetimiba ou em doentes com intolerancia a
estatina, pode ser considerado um inibidor da PCSK9.

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; PCSK9 = proproteina convertase subtilisina/kexin tipo 9.
*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

7. Triglicéridos e risco de doencga cardiovascular

Tabela 17 Causas possiveis de hipertrigliceridemia

Predisposicdo genética

Obesidade

Diabetes tipo 2

Consumo de alcool

Dieta rica em hidratos de carbono simples

Doenga renal

Hipotiroidismo

Gravidez (duplicagao fisiologica das concentragdes de triglicéridos durante o terceiro trimestre)

Paraproteinemia e perturbagoes autoimunes tais como lUpus eritematoso sistémico.
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Tabela 17 Causas possiveis de hipertrigliceridemia (continuagao)

Virios medicamentos tais como:
+ Corticosteroides
* Estrogénios, em especial os administrados oralmente
* Tamoxifeno
* Anti-hipertensores: agentes bloqueadores beta-adrenérgicos (num grau diferente), tiazidas
* Isotretinoina
* Resinas quelantes dos acidos biliares
+ Ciclosporina
+ Terapéutica antiretroviral (inibidores da protease)
* Medicamentos psicotropicos: fenotiazinas, antipsicoticos da segunda geragio

7.1 Estratégias para controlo dos triglicéridos plasmaticos

A restrigao de calorias e/ou de alcool pode reduzir substancialmente os niveis
dos triglicéridos em alguns individuos. Se a hipertrigliceridemia persistir, pode
ser considerada a terapéutica farmacoldgica seguinte:

Tabela 18 Recomendagées para a terapéutica farmacolégica da
hipertrigliceridemia

Recomendagoes Classe® | Nivel®
Deve ser considerada a terapéutica farmacolégica nos doentes de alto risco com lla B
TG > 2,3 mmol/L (200 mg/dL).

Pode ser considerada a terapéutica com estatinas como primeira escolha farmacolo- b B

gica para reduzir o risco de DCV nos individuos de alto risco com hipertrigliceridemia.

Apesar da terapéutica com estatinas, nos doentes de alto risco com TG > 2,3 mmol/L b
(200 mg/dL) pode ser considerada uma combinagio de fenofibrato com estatinas.

DCV = doenga cardiovascular; TG = triglicéridos. *Classe de recomendacao. °Nivel de evidéncia.

Tabela 19 Resumo da eficacia das combinagées farmacolégicas
para o tratamento das dislipidemias mistas

Pode ser também considerada a combinagao de estatinas e fibrato monitorizando o aparecimento
de miopatia, devendo, no entanto, ser evitada a combinagdo com gemfibrozil.

Se 0s TG nao forem controlados com estatinas ou fibratos, pode ser considerada a prescricao
de acidos gordos n-3 para reduzir mais os TG, sendo esta combinagdo segura e bem tolerada.

TG = triglicéridos.
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8. Colesterol-lipoproteina de alta densidade
e risco cardiovascular

Tabela 20 Recomendagées considerando a terapéutica farmacologica
do colesterol das lipoproteinas de alta densidade

Recomendagdes Classe® | Nivel®

As estatinas e os fibratos aumentam o C-HDL com uma magnitude b
semelhante, pelo que podem ser considerados ambos os farmacos.

A eficicia dos fibratos para aumentar o C-HDL pode ser atenuada em b
pessoas com diabetes tipo 2.

C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidade. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

9. Tratamento da dislipidemia em contextos
clinicos diferentes

9.1 Dislipidemias familiares

O diagnéstico clinico de HFHe baseia-se na historia familiar de hipercolestero-
lemia ou de DC precoce, na histéria clinica do doente face a DCV e no nivel de
C-LDL. No final o diagnéstico pode ser confirmado, demonstrando as muta-
¢es causadoras nos trés genes patogénicos.

No entanto, na maioria dos estudos, a frequéncia de mutagdes detetaveis em
doentes com uma HFHe clinicamente definida ou provavel é apenas de 60-70%.
Tal sugere que uma fragdo consideravel de doentes com HF padece também de
uma causa poligénica da doenga, ou que outros genes, ainda nao identificados,
estejam envolvidos.

Testes genéticos e rastreio em cascata

As probands (casos indice) devem ser identificadas de acordo com os critérios
seguintes:
* colesterol plasmatico > 8 mmol/L (= 310 mg/dL) num adulto ou num membro
adulto da familia (ou > percentil 95 por idade e género por pais);
* DC precoce em individuos ou membro(s) da familia;
* xantomas tendinosos em individuo ou membro(s) da familia;
* morte subita cardiaca precoce num membro da familia.
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para a hipercolesterolemia familiar

Tabela 21 Critérios de Diagnéstico da Rede Clinica Holandesa dos Lipidos

Critérios

Pontos

1) Historia familiar

Familiares em primeiro grau com doenga corondria ou vascular precoce conhecida
(homens: < 55 anos; mulheres: < 60 anos), ou

Familiar em primeiro grau com C-LDL conhecido acima do percentil 95
Familiar em primeiro grau com xantoma tendinoso e/ou arco corneano ou

criangas < 18 anos com C-LDL acima do percentil 95

2) Historia clinica

Doente com doenga das arterias coronarias precoce
(homens:< 55 anos; mulheres:<60 anos)

Doente com doenca vascular periférica ou cerebral precoce (homens: < 55 anos;
mulheres < 60 anos)

3) Exame fisico®
Xantoma tendinoso

Arco corneano antes dos 45 anos

4) Niveis de C-LDL

C-LDL 2 8,5 mmol/L (325 mg/dL)

C-LDL 2 6,5-8,4 mmol/L (251-325 mg/dL)
C-LDL 2 5,0-6,4 mmol/L (191-250 mg/dL)
C-LDL 2 4,0-4,9 mmol/L (155-190 mg/dL)

5) Analise do DNA
Mutagdo funcional no RLDL, na apoB ou no gene da PCSK9

Escolher apenas um score por grupo, o mais alto aplicavel
Diagndstico (o diagnostico é baseado no niimero total de pontos obtidos)
Um diagndstico «definitivon de HF requer > 8 pontos

Um diagndstico «provavel» de HF requer 6-8 pontos

Um diagndstico «possively de HF requer 3-5 pontos

C-LDL = colesterol das lipoproteinasde baixa densidade; HF = hipercolesterolemia familiar. PCSK9 = proproteina

convertase subtilisina/kexin tipo 9; RLDL = recetor da lipoproteina de baixa densidade.
*Exclusivo de cada um (i.e. mdximo 6 pontos se ambos estiverem presentes).
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Tabela 22 Recomendagdes para detecdo e tratamento de doentes com hiper-
colesterolemia familiar heterozigética

Recomendagbes Classe® | Nivel®

Recomenda-se a suspeita de HF em doentes com DC, antes dos 55 anos
nos homens e antes dos 60 anos nas mulheres, em individuos com fami-
liares com DCV precoce fatal ou nao fatal, em individuos com familiares
com xantomas tendinosos e em individuos com C-LDL gravemente
elevado [nos adultos > Smmol/L (190 mg/dL), nas criangas > 4 mmol/L
(150 mg/dL)].

Recomenda-se a confirmagao do diagnostico com critérios clinicos e,
quando possivel, com andlise do DNA.

Recomenda-se que o rastreio familiar em cascata seja realizado quando
um caso indice de HF for diagnosticado.

Recomenda-se que os doentes com HF sejam tratados com uma dose
intensa de estatinas, muitas vezes em combinagdo com a ezetimiba.

Deve ser considerada a terapéutica para se alcangar um alvo de C-LDL <
2,6 mmol/L (100 mg/dL) ou na presenga de DCV < |,8 mmol/L (70 mg/
dL). Se os alvos ndo forem atingidos, deve ser considerada uma redugio
maxima do C-LDL utilizando combinagdes farmacoldgicas apropriadas.

Deve ser considerada a terapéutica com um anticorpo da PCSK9 nos
doentes com HF com DCV ou com outros fatores que os colocam
numa situagio de risco muito elevado de DC, tais como outros fatores
de risco CV, historia familiar, Lp(a) elevada ou intolerancia as estatinas.

Nas criangas, sdo recomendadas andlises a partir dos 5 anos, ou antes se
houver suspeita de HF homozigotica.

As criangas com HF devem ser ensinadas a adotar uma dieta adequada
e devem ser tratadas com estatinas a partir dos 8 - 10 anos. Os alvos
terapéuticos devem ser de C-LDL < 3,5 mmol/L (135 mg/dL) > 10 anos.

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; DC = doenca coronaria; DCV = doenga cardiovascu-
lar; HF = hipercolesterolemia familiar; Lp(a) = lipoproteina (a). *Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.
9.2 Criangas

S6 as criangas com HF devem ser consideradas para terapéutica hipolipemiante.
Noutros casos de dislipidemia nas criangas, o foco devera ser direcionado para
a dieta e terapéutica das perturbagdes metabdlicas subjacentes.
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9.3 Mulheres

Caixa 10 Tratamento de dislipidemias nas mulheres

Recomenda-se a terapéutica com estatinas na prevengao primaria da DC nas mulheres de alto risco.

Na prevengio secundaria, recomenda-se para as mulheres a terapéutica com estatinas com
indicacdes e alvos idénticos aos dos homens.

Os farmacos hipolipemiantes ndo devem ser administrados quando uma gravidez é planeada,
na presenca de gravidez ou durante o periodo da amamentagio. Contudo, os sequestradores
dos dcidos biliares (que nao sio absorvidos) podem ser considerados.

9.4 Idosos

Tabela 23 Recomendagdes para o tratamento de dislipidemias nos idosos

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Recomenda-se a terapéutica com estatinas nos idosos com DCV esta-
belecida com indicagGes idénticas as dos doentes mais jovens.

Uma vez que os idosos tém muitas vezes comorbilidades e apresentam alte-
ragdes na farmacocinética, deve ser iniciada medicagao hipolipemiante numa

o ) : s NP lla
dose mais baixa, seguidamente titulada com precaugao para atingir niveis
lipidicos alvo que deverdo ser idénticos aos dos individuos mais jovens.
Deve ser considerada a terapéutica com estatinas nos idosos sem
DCV, especialmente na presenca de hipertensao, tabagismo, diabetes e lla

dislipidemia.

DCV = doenga cardiovascular. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

9.5 Diabetes e sindrome metabdlica

Tabela 24 Resumo das caracteristicas da dislipidemia na sindrome metabdlica
e na diabetes tipo 2

A dislipidemia na SMet representa um conjunto de anomalias dos lipidos e das lipoproteinas,
incluindo a elevagdo dos TG em jejum e posprandiais, da apoB e das LDL pequenas e densas e
dos niveis baixos de C-HDL e da apo Al.

O C-nio-HDL ou a apo B sdo bons marcadores substitutos das LRTs e remanescentes e sio
um objetivo secundario da terapéutica. E desejavel um C-ndo-HDL < 3,4 mmol/L (< 130
mmg/dL) ou uma apoB < 100 mg/dL nos individuos de risco elevado e < 2,6 mmol/L (< 100
mg/dL) e < 80 mg/dL, nos de muito elevado respetivamente.
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Tabela 24 Resumo das caracteristicas da dislipidemia na sindrome metabélica
e na diabetes tipo 2 (continuagao)

O aumento do perimetro da cintura e a elevagio dos TG parecem constituir uma ferramenta
simples para distinguir os individuos com SMet.

A dislipidemia aterogénica constitui um dos fatores de risco mais importantes para DCV em
individuos com diabetes tipo 2.

apoB = apolipoproteina B; C-HDL = coleterol de lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol de lipo-
proteinas de baixa densidade; DCV = doenca cardiovascular; LRTs = lipoproteinas ricas em triglicéridos; SMet
= sindrome metabdlica; TG = triglicéridos.

Tabela 25 Recomendagdes para o tratamento da dislipidemia na diabetes

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Em todos os doentes com diabetes tipo | e na presenga de microalbu-
mindria e/ou de doenca renal, recomenda-se a redugio do C-LDL (pelo
menos de 50%) com estatinas como primeira escolha independente-
mente da concentragio basal de C-LDL.

Em doentes com diabetes tipo 2 e DCV ou DRC, e naqueles sem DCV
com > 40 anos com um ou mais fatores de risco de DCV ou marcado-
res de lesdo de orgio alvo, o objetivo recomendado para o C-LDL é <
1,8 mmol(L (< 70 mg/dL) e o objetivo secundario para o C-ndo-HDL é
< 2,6 mmol/L (< 100 mg/dL) e para a poB é < 80 mg/dL.

Em todos os doentes com diabetes tipo 2 e sem fatores de risco adi-
cionais e/ou evidéncia de lesdo de 6rgdo alvo, o C-LDL < 2,6 mmol/L (<
100mg/dL) constitui o objetivo primario. O C-ndo-HDL < 3,4 mmol/L (<
130 mg/dL) e a apoB < 100 mg/dL constituem os objetivos secundarios.

apoB = apolipoproteina B; C-HDL = colesterol de lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol de
lipoproteinas de baixa densidade; DCV = doenga cardiovascular; DRC = doenga renal cronica; SMet = sindrome
metabélica; TG = triglicéridos. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.
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9.6 Doentes com sindrome coronaria aguda e doentes submetidos a
intervenc¢do coronaria percutianea

Tabela 26 Recomendagdes para a terapéutica hipolipemiante em doentes com
sindrome corondria aguda e em doentes submetidos a intervengao coronaria
percutianea

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Recomenda-se a iniciagdo ou a continuagao de estatinas em dose elevada logo
apos a admissao hospitalar em todos os doentes com SCA sem contraindicagdo 1
ou historia de intolerancia, independentemente dos valores indiciais de C-LDL.

Se o C-LDL alvo nio for alcangado com a dose maxima tolerada de
estatina, deve ser considerada a ezetimiba em combinagdo com estatinas lla
nos doentes com pos-SCA.

Se o C-LDL alvo nio for alcangado com a dose maxima tolerada de estatina
elou de ezetimiba, podem ser considerados os inibidores da PCSK9 para além b
da terapéutica hipolipemiante; isolados ou em combinagdo com ezetimiba nos
doentes intolerantes a estatina ou nos em que a estatina é contraindicada.

Os lipidos devem ser reavaliados 4 — 6 semanas apos a SCA para determi-
nar se foram atingidos os niveis alvo de C-LDL < [,8 mmol/L (< 70 mg/dL),
se ha uma reducio de pelo menos 50% caso o valor basal se situe entre 1,8 Ila
e 3,5 mmol/L (70 e 135 mg/dL) e se ha algumas questoes de seguranga a

considerar. A dose terapéutica deve ser entio ajustada em conformidade.

Deve ser considerado um pretratamento curto de rotina ou de carga
(no contexto da terapéutica crénica) com estatinas em dose elevada lla
antes da ICP nos doentes para ICP ou com SCA-NSTE.

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; ICP = intervengao coronaria percutanea; PCSK9 =
proproteina convertase subtilisina/kexin tipo 9; SCA = sindrome coronaria aguda; SCA-NSTE = sindrome
coronaria aguda sem elevagio do segmento ST. *Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

9.7 Insuficiéncia cardiaca e doencas valvulares

Tabela 27 Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia na insuficiéncia
cardiaca ou na doenca valvular

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nao se recomenda a terapéutica com estatinas para redugao do
colesterol (embora ndo sejam prejudiciais) nos doentes com insuficiéncia
cardiaca na auséncia de outras indicagdes para a sua administragao.

Pode ser considerada a adigao de |g/dia de n-3 PUFAs ao tratamento
otimizado em doentes com insuficiéncia cardiaca.
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Tabela 27 Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia na insuficiéncia
cardiaca ou na doenca valvular

Recomendagoes Classe?® | Nivel®

Nio se recomenda a terapéutica de diminuigio do colesterol em doentes
com estenose valvular adrtica sem DC na auséncia de outras indicagdes
para o seu emprego.

DC = doenga coroniria; PUFAs = acidos gordos polinsaturados.
*Classe de recomendacio. *Nivel de evidéncia.

9.8 Doenca renal crénica

Tabela 28 Recomendagdes para o tratamento dos lipidos em doentes
com doenca renal crénica moderada a grave

Recomendagdes Classe® | Nivel®

Os doentes com DRC estadios 3-5 tém de ser considerados de risco CV
alto ou muito alto.

E indicada a administracio de estatinas ou da combinagio estatina/ezeti-
miba em doentes com DRC ndo dependentes de didlise.

Nos doentes com DRC dependente de didlise e sem DCV aterosclero-
tica, ndo deve ser iniciada a terapéutica com estatinas.

Nos doentes ja tratados com estatinas, com ezetimiba ou com uma com-
binacio de estatinas/ezetimiba no inicio da dialise, estes farmacos devem lla
ser continuados especialmente nos doentes com DCV.

Nos recetores adultos do transplante renal, pode ser considerada
a terapéutica com estatinas.

CV = cardiovascular; DRC = doenca renal crénica. *Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia.

9.9 Transplante

Tabela 29 Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia nos doentes
submetidos a transplante de 6rgao

Recomendagoes Classe® | Nivel®

As estratégias de gestdo do risco CV global tém de ser desenvolvidas
nos doentes transplantados.

Deve ser iniciada com doses baixas seguida de titulagdo cautelosa tendo
em atengdo as interagoes medicamentosas, particularmente nos doentes lla
tratados com ciclosporina.
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Tabela 29 Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia nos doentes
submetidos a transplante de 6rgao (continuagao)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

Nos doentes intolerantes as estatinas ou naqueles com dislipidemia sig-
nificativa e elevado risco residual sob dose maxima tolerada de estatina,
pode ser considerada uma terapéutica alternativa ou adicional combi-
nada: ezetimiba para os doentes em que o C-LDL elevado é a principal
anomalia; os fibratos para os doentes em que a hipertrigliceridemia e/ou
C-HDL baixo sao a principal anomalia.

1]

C-HDL = colesterol das lipoproteinas de alta densidade; C-LDL = colesterol das lipoproteinas de baixa densidade;
CV = cardiovascular.
*Classe de recomendacao. "Nivel de evidéncia.

9.10 Doenga arterial periférica

Tabela 30 Recomendagdes para a terapéutica farmacoldgica hipolipemiante em
doentes com doenga arterial periférica (incluindo a doenca arterial carotidea)

Recomendagoes Classe® | Nivel®

A DAP ¢é uma situagdo de risco muito elevado pelo que é recomendada
uma terapéutica hipolipemiante (sobretudo com estatinas) nestes doentes.

Deve ser considerada a terapéutica com estatinas para prevenir a pro-

. . ; lla
gressao de aneurisma da aorta abdominal.

DAP = doenga arterial periférica. *Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

9.11 Acidente vascular cerebral

Tabela 31 Recomendagdes para a terapéutica farmacolégica hipolipemiante
na prevengao primaria e secunddria do acidente vascular cerebral

Recomendagoes Classe? Nivel®

Recomenda-se a terapéutica com estatinas para atingir os objetivos
terapéuticos estabelecidos em doentes com risco CV elevado ou |
muito elevado na prevengdo primaria do acidente vascular cerebral.

Recomenda-se uma terapéutica hipolipemiante em doentes com outras
manifestagoes de DCV na prevengao primaria do acidente vascular cerebral.

Recomenda-se uma terapéutica intensiva com estatinas em doentes
com historia de acidente vascular cerebral isquémico ndo cardioembo- |
lico ou de AIT para prevencdo secundaria do acidente vascular cerebral.

AIT = acidente isquémico transitério; DCV = doenga cardiovascular.
*Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia.
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9.12 Doentes portadores do virus da imunodeficiéncia humana

Nao existem dados sobre o efeito das estatinas, da ezetimiba ou dos fibratos
nos eventos CV em doentes infetados com VIH com dislipidemia.

As recomendagdes para a terapéutica hipolipemiante em doentes portadores
de VIH sdo apresentadas na Tabela 32.

Tabela 32 Recomendagdes para a terapéutica hipolipemiante em doentes
portadores do virus da himonodeficiéncia humana

Recomendagdes Classe® | Nivel®

Deve ser considerada a terapéutica hipolipemiante (principalmente com estatinas)
nos doentes portadores de VIH com dislipidemia para atingir o C-LDL alvo conforme lla
definido para os individuos de risco elevado.

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; VIH = virus da imunodeficiéncia humana.
*Classe de recomendagio. *Nivel de evidéncia.

9.13 Perturbag¢bes mentais

Tabela 33 Recomendagdes para a terapéutica famacologica hipolipemiante
em doentes com perturbagdes mentais

Recomendagoes Classe® | Nivel®

As perturbagdes psiquidtricas major s3o fatores modificadores da avaliagdo do risco CV global.

O tratamento do risco CV global em doentes com uma perturbago psiquiatrica no ¢
diferente do recomendado em doentes de risco CV elevado/muito elevado.

Nos doentes com perturbagdes psiquidtricas deve dar-se especial atengio a adogio de
alteragdes do estilo de vida e a0 cumprimentos da terapéutica farmacologica.
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10. Monitorizacao dos lipidos e das enzimas em
doentes sob terapéutica hipolipemiante

Tabela 34 Resumo das recomendagées para monitorizagao de lipidos
e enzimas em doentes sob terapéutica hipolipemiante

Exames lipidicos

Com que frequéncia deve ser avaliado o perfil lipidico?

* Antes de iniciar a terapéutica farmacoldgica hipolipemiante, devem ser efetuadas pelo menos
duas medigdes, com um intervalo de |-12 semanas, exceto nas situagdes em que ¢é sugerida a
terapéutica farmacoldgica concomitante tal como na SCA e nos doentes de risco muito elevado.

Com que frequéncia deve ser avaliado o perfil lipidico do doente depois de iniciar a

terapéutica hipolipemiante?

* 8 (+4) semanas apos iniciar a terapéutica.

* 8 (+4) semanas apos o ajuste da terapéutica até atingir o alvo.

Com que frequéncia devem os lipidos ser avaliados assim que o doente tiver atin-

gido o alvo ou o nivel lipidico otimizado?

* Anualmente (a menos que haja problemas de adesdo a terapéutica ou outras razdes especifi-
cas para revisdes mais frequentes).

Monitorizagdo de enzimas hepaticas e musculares

Com que frequéncia devem ser avaliadas por rotina as enzimas hepaticas (ALT)

em doentes sob terapéutica hipolipemiante?

* Antes da terapéutica.

+ Uma vez cada 8-12 semanas apos o inicio da terapéutica farmacoldgica ou apos qualquer aumento
de dose.

+ Dai em diante ndo é recomendado o controlo de rotina das ALT durante a terapéutica hipolipemiante.

Se houver uma elevagio das enzimas hepaticas num individuo sob terapéutica hipolipemiante?
Se o valor da ALT for < 3 vezes o LSN:

+ Continuar com a terapéutica.

* Reavaliar as enzimas hepaticas num periodo de 4-6 semanas.

Se o valor aumentar para = 3 vezes o LSN

* Suspender a terapéutica hipolipemiante ou reduzir a dose e reavaliar as enzimas hepaticas
num periodo de 4 — 6 semanas.

* Pode ser considerada a reintroducdo cautelosa da terapéutica depois da ALT ter voltado ao normal.

* Se a ALT permanecer elevada, procure outras causas.

Com que frequéncia deve ser medida a CK em doentes administrados com farmacos hipolipemiantes?
Pretratamento

* Antes de comegar a terapéutica.

+ Se a CK basal for 4 vezes o LSN, nio inicie a terapéutica farmacoldgica; reavaliar.
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Tabela 34 Resumo das recomendagdes para monitorizagao de lipidos e enzi-
mas em doentes sob terapéutica hipolipemiante (continuagio)

Monitorizagdo de enzimas hepaticas e musculares (continuagio)

Monitorizagdo
+ Nio € necessaria a monitorizagao por rotina da CK.
* Avaliar a CK se o doente desenvolver mialgia.

Esteja de sobreaviso a miopatia e a elevagdo da CK em doentes de risco: doentes idosos,
com terapéutica concomitante interferente, polimedicados, com doenga hepitica ou renal ou
atletas de competicao.

E se houver uma elevagdo da CK num doente sob terapéutica hipolipemiante?
Reavaliar as indicagSes para a terapéutica com estatinas.

Se o valor for > 4 vezes o LSN:

+ Sea CK > 10 vezes o LSN: suspender a terapé@utica, verificar a fungdo renal e monitorizar a
CK cada 2 semanas.

Se a CK < 10 vezes o LSN: na auséncia de sintomas, continuar a terapéutica hipolipemiante
durante a monitorizagao da CK.

Se a CK < 10 vezes o LSN: na presenca de sintomas, suspender a estatina e monitorizar a
normalizacio da CK, antes de uma nova tentativa com uma dose mais baixa de estatinas.
Considerar a possibilidade da elevagao transitoria da CK por outras razdes tais como o
esforco.

Considerar a miopatia se a CK permanecer elevada.

Considerar a terapéutica combinada ou um farmaco alternativo.

Se o valor for < 4 vezes o LSN:

* Na auséncia de sintomas musculares, continuar com as estatinas (o doente deve ser aler-
tado para informar sobre os sintomas; verificar a CK).

* Na presenca de sintomas musculares, monitorizar regularmente os sintomas e a CK.

* Se os sintomas persistirem, suspender as estatinas e reavaliar os sintomas apos 6 semanas;
reavaliar indicagdo para a terapéutica com estatinas.

+ Considerar um novo tratamento com a mesma ou com outra estatina.

* Considerar uma estatina em dose baixa, alternar o dia ou o regime de dosagem para uma/
duas vezes por semana ou para uma terapéutica combinada.

Consultar o algoritmo da Figura 8 para detalhes sobre a elevagio da CK e sobre o tratamento
dos sintomas musculares durante a terapéutica com estatinas.

ALT = alamina aminotransferase; CK = creatinaquinase; LSN = limite superior do normal; SCA = sindrome
coronaria aguda.
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Figura 8 Algoritmo para o tratamento dos sintomas musculares
durante a terapéutica com estatinas

Considerar se os sintomas musculares atribuidos as estatinas
favorecem a continuacio/reiniciacdo da terapéutica com estatinas

Sintomatico & CK < 4 vezes o LSN CK = 4 vezes LSN +/- rabdomidlise
2-4 semanas de washout 6 semanas de washout das estatinas até
das estatinas normalizagdo da CK: creatinina e sintomas

l—‘—l

Melhoria dos sintomas:
segunda estatina na
dosagem habitual ou
como dose incial

Persisténcia dos
sintomas: tentar
reiniciar as estatinas

Sem sintomas: continuar a Recorréncia
terapéutica com estatinas  dos sintomas

1) Terceira estatina eficaz de 1) Segunda estatina em
baixa dosagem (potente)?; baixa dosagem;

2) Estatina® eficaz em dias 2) Estatina® eficaz em dia
alternados ou em regime alternado ou em regime
de dosagem para uma/ de dosagem para uma/
duas vezes por semana duas vezes por semana

!

Objetivo: alcangar o C-LDL alvo com a dose méaxima tolerada de estatina

‘v
Ezetimiba
|
! ! l
A + inibidor da absorgdo B + fibrato A+B
do acido biliar (ndo o gemfibrozil)
v 4 ¥

Se o alvo ainda n@o foi atingido: considerar novas (futuras) terapéuticas adicionais:
terapéutica anticorpos monoclonais da PCSK9, inibidor da PTCE

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; CK = creatinaquinase; LSN = limite superior do normal;
PCKS9 = proproteina convertase subtilisina/kexin tipo 9; PTCE = proteina de transferéncia de colesterol

esterificado. *Estatina eficaz tal como a atorvastatina ou a rosuvastatina. Adapatado de Reiner Z et al.

45



I1. Estratégias que favorecem a adocao de
alteracoes do estilo de vida saudavel e adesao
as terapéuticas de modulagiao de lipidos

I1.1 Alcancar e aderir a alteragdes de estilo de vida saudavel

Caixa || Indicagdes para melhorar a adesao a alteragées do estilo de vida

. Explorar a motivagéo e identificar a ambivaléncia. Pesar os pros e os contras para alterar,
avaliar e construir a autoeficicia e confianca, evitar a discussao circular.

N~

. Oferecer apoio e estabelecer uma alianga com o doente e com a respetiva familia.

w

. Envolver o parceiro, outros membros do agregado familiar ou pessoas responsaveis que
possam ter um papel influente no estilo de vida do doente.

N

. Utilize o método OARS (Open-ended questions, Affirmation, Reflective listening, Summarising:
http://smartrecovery.org/resources/UsingMIinSR.pdf) ao discutir o comportamento.

5. Aconselhamento proprio para a cultura, habitos e situagdo individual do doente.

6. Utilize o alvo SMART com a finalidade de estabelecer-negociar objetivos de mudanga
considerados Specific, Measurable, Achievable, Realistic and Timely. Faga o seguimento dos
alvos e registe o progresso com um registo partilhado.

Além disso, é importante ter em atengdo as barreiras seguintes relacionadas
com a mudanga do estilo de vida:

l.
2.

As escolhas saudaveis nem sempre sdo faceis.

A condigdo socioecondémica e os fatores culturais e ambientais influen-
ciam a mudanga de comportamento.

Os seus objetivos como profissional de salide podem entrar em conflito
com os da pessoa que esta a tentar ajudar.

Ajudar pessoas a mudar requer dedicagdo de tempo por parte do profis-
sional de salde ao dar apoio e ao fazer o seguimento.

As pessoas podem ter sentimentos de ambivaléncia relativamente a
mudanca de comportamento que necessitam ser explorados.

11.2 Adesio a medicagio

Os doentes idosos e os provenientes de uma condigdo socioeconomica baixa
e em estado de saude critico podem ser particularmente vulneraveis. Estes
doentes podem sentir-se confusos, especialmente quando os seus tratamentos
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sdo complexos e incluem muitos farmacos (polimedicagao) que necessitam ser
ingeridos em varias tomas ao dia. Passos importantes para habilitar os doentes a
tirar o maior beneficio das intervengdes de saide incluem o seguinte:

9.

Utilizar boas competéncias interpessoais (bom contacto visual, modos calo-
rosos) e uma atitude empatica, desprovida de juizos de valor.

. Proporcionar instrugoes claras e simples sobre o regime farmacologico com

o apoio de instrugdes escritas, que podem também ser analisadas pelo con-
juge ou pela pessoa responsavel.

. Falar devagar, utilizando uma linguagem clara e evitar giria médica ao dar as

instrugdes.

. Limitar o nimero de instrugdes para nio mais de trés pontos chave — princi-

pio de «necessita de sabery (Figura 9).

. Utilizar «retrospetivas» para confirmar se percebeu, por exemplo, «quero

certificar-me que lhe expliquei tudo com clareza. Vamos rever a nossa con-
versa. Quais sdo as trés estratégias que ajudam a permitir que o seu coleste-
rol se mantenha baixo?».

. Utilizar material de apoio, e.g. imagens, videos e gravagdes audio para melhor

recordar.
Encorajar as questdes e a troca de impressdes — recorrer a familia ou a
outras pessoas importantes para o doente.

. Entrevistas motivadoras podem ser (teis na comunicagao com os doentes

ambivalentes ou que apresentam obstaculos para iniciar ou continuar com a
medicagao:

a. Aconselhar os doentes a utilizar o método OARS (Caixa 11).

b. Utilize o modelo «elicit-provide-elicit» para personalizar a informagao
dada (ELICIT -obtenha o que o doente quer saber, PROVIDE - fornega
essa informagdo, ELICIT - obtenha do doente a forma de utilizar este
novo conhecimento para seu beneficio).

Reconhecer e refletir sobre a resisténcia do doente.

d. Promover a autonomia do seu doente de modo a tomar as suas pro-
prias decises acerca da sua salide e da terapéutica.
Explorar a ambivaléncia do seu doente para aderir a sua terapéutica.

f.  Desenvolver um plano de agao em conjunto e partilhar as tomadas de decisao.

o

Construir um clima de autoeficacia e de autoconfianga, concebendo uma
teoria de aprendizagem social.
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Figura 9 Informagao prioritaria ao instruir os doentes

Necessitam de saber e de fazer
ex: informagao importante sobre o diagndstico, terapéutica
chave e gestdo dos medicamentos prescritos

E bom saber e fazer
Esta informagdo pode ser incluida, mas recomenda-se esperar
por uma segunda consulta

Na3ao é necessario agora, faga mais tarde
ex: Fornecer informacao, utilizando folhetos, brochuras ou
fontes provenientes da internet sobre os servigos adicionais
que podem ser fornecidos

Conseguir identificar os doentes com baixa literacia sobre salde é importante.
Os indicadores podem incluir a procura de ajuda quando uma doenga ja esta
numa fase avangada, inarticulagao na explicagdo das preocupagoes, dando des-
culpas tais como «Esqueci-me dos 6culosy para disfargar a vergonha associada a
iliteracia, sendo passivo ou agressivo e faltando as consultas.

A Caixa |2 enumera uma série de indicagdes a utilizar ao prescrever varios
medicamentos aos doentes de modo a ajuda-los a aderir.

Caixa 12 Indicages para melhorar a adesdo as terapéuticas com varios medicamentos

I. «Concordary em vez de «ditar» um regime farmacoldgico para o seu doente, adaptando-o ao seu
estilo de vida e as necessidades pessoais.

2. Reforgar as instrugdes verbais com instrugdes escritas claras.

3.Simplificar o regime de posologia e considerar uma combinagio fixa de comprimidos sempre que possivel.

4. Fazer uma revisdo regular dos medicamentos para minimizar a polimedicagdo (ou pedir ajuda ao
farmacéutico).

5. Encorajar a automonitorizagao e utilizar pistas e tecnologias para atuarem como lembretes.

6. Fornecer informagdo sobre os efeitos colaterais comuns e discutir as estratégias de tratamento.

7.Envolver o parceiro, outros membros da familia ou os responsaveis no tratamento do doente.
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