VERSAO
PORTUGUESA

Recomendacoes
de Bolsode 2021
da ESC

Comité para as
Recomendacdes da Pratica Clinica

Prevencao da DCV

Recomendacoes
para a prevencao da doenca

cardiovascular na pratica clinica ‘

Sociedade Portuguesa de
CARDIOLOGIA

@ESC m;;(.@

Sociedade Europeia %

de Cardiologia CJ oty ' EAS (@



Distribuicdo no ambito de Colaboracdo
para a formacdo cientifica continuada

Sociedade Portuguesa de

CARDIOLOGIA

biénio 2021-2023
www.spc.pt

Com o patrocinio de:
[}

- ORGANON
'm tecnimede

& VIATRIS | [MMylan

AVIATRIS COMPANY

Traducdo: Isabel Moreira Ribeiro

Revisdo: Ana Abreu, Conceicdo Silveira,
Goncalo Proenca, Jorge Ferreira

Coordenacdo: Jorge Ferreira

Os patrocinadores ndo estiveram envolvidos no desenvolvimento desta publicacdo
e ndo influenciaram de forma alguma o seu conteddo.



EASD European Association European Association for the
IEIRUCESITTINIIIEIICICEN  Study of Diabetes (EASD)

European Atherosclerosis Society (EAS)

European Heart Network (EHN)

european heart nefwork

European Renal Association-European Dialysis 1
and Transplant Association (ERA-EDTA) - ERA

European
ESH Society of
Hypertension

European Society of Hypertension (ESH)

European Stroke Organisation (ESO) (W] 0

EUROPEAN STROKE
ORGANISATION

European Federation of Sports Medicine Associations (EFSMA)

European Geriatric Medicine Society (EuGMS) EuGMé :

;@ Disbetes faderation  International Diabetes Federation Europe (IDF-Europe)

Europe

International Society of Behavioural Medicine (ISBM)

)
=
World Organization of National Colleges, Academies and Academic (‘,r
Associations of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) - Europe Wonca

Wiork fomilydoctors Caring forpeople
EUROPE



Abreviaturas e acronimos

AF atividade fisica

AT acidente isquémico transitorio

AOS apneia obstrutiva do sono

ARA antagonista do recetor da angiotensina
ATC angio-tomografia computorizada

b.id. bis in die (duas vezes ao dia)

BCC bloqueador dos canais de calcio

C-HDL colesterol de lipoproteinas de alta densidade
C-LDL colesterol de lipoproteinas de baixa densidade
CAC célcio de artéria coronaria

Cigarros-e cigarros eletronicos

cv cardiovascular

DAC doenga arterial corondria

DAMI doenga arterial dos membros inferiores
DAP doenca arterial periférica

DC doenga corondria

DCV doenga cardiovascular

DCVA doenga cardiovascular aterosclerética
DE disfungdo erétil

DHGNA doenga hepatica gordurosa nao alcodlica
DM diabetes mellitus

DPOC doenga pulmonar obstrutiva crénica
DRC doenca renal crénica

EAS European Atherosclerosis Society

ECA enzima de conversao da angiotensina
ECG eletrocardiografico/eletrocardiograma
EPA acido eicosapentaendico

ESC European Society of Cardiology

EUROASPIRE European Action on Secondary and Primary Prevention
by Intervention to Reduce Events

FA fibrilhagio auricular

FAA farmacos antiarritmicos

GLP-1RA agonista do recetor do peptideo 1 semelhante ao glucagon
HbA1C hemoglobina glicada

HF hipercolesterolemia familiar

HR indice de perigo

IC insuficiéncia cardiaca

IC-FEr insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida



IDV inibicdo das duas vias

IMC indice massa corporal

IRSN inibidor da recaptagéo de serotonina-noradrenalina
ISRS Inibidor seletivo de recaptagdo de serotonina

ITB indice tornozelo-brago

LIFE-CVD LIFEtime - perspective CardioVascular Disease

LOA lesdo de érgdo alvo

LOMH lesdo de érgdo mediada pela hipertensao

MAPA monitorizagdo ambulatéria da pressao arterial
mHealth cuidados de salide baseados em equipamento mével
MP material particulado

MPAC medigdo da pressdo arterial em casa

MUFA acidos gordos monoinsaturados

N/A ndo aplicavel

od. omni die (uma vez ao dia)

PA pressdo arterial

PAD pressao arterial diastdlica

PAS pressdo arterial sistolica

PCSK9 pré-proteina convertase subtilisina/kexina tipo 9
PUFA acido gordo polinsaturado

RAC racio albumina-creatinina

RC reabilitacdo cardiaca

RCBE reabilitagdo cardiaca baseada no exercicio

RR risco relativo

RU Reino Unido

SCA sindromes corondrias agudas

SCORE Systematic Coronary Risk Estimation

SCORE 2 OP Systematic Coronary Risk Estimation 2 - Older Persons
SCORE 2 Systematic Coronary Risk Estimation2

SGLT2 co-transportador de glicose e sédio 2

SMART Secondary Manifestation of Arterial Disease

SMART-REACH Secondary Manifestations of Arterial Disease - Reduction of
Atherothrombosis for Continued Health

SRA sistema renina angiotensina

TAPD terapéutica antiagregante plaquetaria dupla
TFGe taxa de filtragdo glomerular estimada

VE ventriculo/ventricular esquerdo

VIH virus da imunodeficiéncia humana
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1. Preambulo

Tabela 1 Classes de recomendagdes

Definigao Terminologia a utilizar

Classe | Evidéncia e/ou consenso geral de que
determinado tratamento ou intervengio
é benéfico, Util e eficaz.

Classe Il Evidéncias contraditérias e/ou divergéncia de opinides sobre
a utilidade/eficicia de determinado tratamento ou intervengdo.

Classe lla Peso da evidéncia /opinido a favor Deve ser
da utilidade/eficacia considerado

Classe lIb Utilidade/eficacia menos comprovada
pela evidéncia/opiniao

Classe Il Evidéncia ou consenso geral de que determinado
tratamento ou intervengio n3o é Util/eficaz e
podera ser prejudicial em certas situagdes.

©ESC

Tabela 2 Niveis de evidéncia

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

©ESC
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2. Introducao

A doenga cardiovascular aterosclerdtica (DCVA) esta a diminuir, mas ainda constitui
uma causa significativa de morbilidade e de mortalidade. A forma mais importante
de prevenir a DCVA consiste na promogdo de um estilo de vida saudavel, espe-
cialmente ndo fumar. Tém sido desenvolvidos tratamentos eficazes e seguros dos
fatores de risco e a maioria dos farmacos esta disponivel a baixo custo.

As atuais recomendagdes fornecem orientagSes sobre a prevengio da DCVA
apoiando uma tomada de decisdo partilhada. Novos aspetos comparados com a
versdo de 2016 destas recomendagdes incluem a utilizagdo de novos calculadores
de risco cardiovascular e um célculo de risco adaptado aos jovens e aos idosos assim
como aos doentes com DCVA estabelecida. Novos elementos incluem a reflexdo
sobre o beneficio do tempo de vida para informar sobre as decisdes de tratamento
e uma abordagem gradual a intensificagdo do tratamento.

Algumas recomendagdes, em particular as relacionadas com os novos farmacos,
podem ter implicagdes profundas nos custos dos cuidados de satde. A implemen-
tagdo de tais recomendagdes requer consideragdes sobre custo eficacia num con-
texto nacional ou regional.




Figura 1 llustragdo central: Prevengido da DCV

Objetivos de prevengio para todos

_ Pessoas aparentemente saudavei

Estimativa de risco de DCV

Doentes com DCVA estabelecida

Risco de DCV residual

Doentes com DCVA estabelecida

Diabetes mellitus, DRC, Hipercolesterolemia
familiar

Modificadores de risco
1 * Stress psicologico
* Etnia
stimativa de risco de DCV * Imagiologia (e.g. score de cdlcio nas corondrias)
Comorbilidade
1 * eg. cancro, DPOC, doenca inflamatoria, perturbagGes

mentais, situagGes especficas do género

Sobre o risco de DCV (a0 longo da vida) e beneficios
do tratamento adaptados as necessidades individuais
e as prioridades de acordo com a idade,
comorbilidades, fragilidade, polifarmacia

Decisdes sobre o tratamento
personalizado

Co@bre
custn-efetividadg

Intervengdes a nivel
individual e objetivos
do tratamento

Intervencgdes a nivel
da populagao

* Estilo de vida (atividade fisica,
peso corporal, nutrigio)

* Fatores psicolégicos

* Tratamento dos fatores de risco (tabagismo,
lipidos, pressio arterial, diabetes)

* Terapéutica antitrombética

* Intervenges especificas da doenga

* Politica de saude puiblica e advocacia

* Intervenges especificas nos fatores
de risco a nivel da populagio (atividade
fisica, dieta, alcoolismo, tabagismo)

* Ambiente, poluigio do ar, alteragées

climéticas




Tabela 3 Novas recomendagdes mais importantes e conceitos novos
e revistos (nao incluindo recomendagdes baseadas na populagao
e recomendagées especificas da doenga)

Recomendagées

Recomenda-se uma abordagem gradual de intensificagdo do tratamento com
vista a um tratamento intensivo dos fatores de risco nas pessoas aparentemente
saudaveis com risco elevado ou muito elevado de DCVA, assim como para

os doentes com DCVA estabelecida e/ou DM, considerando o risco de DCV,

o beneficio do tratamento dos fatores de risco, os modificadores de risco, as
comorbilidades e prioridades do doente.

Recomenda-se o tratamento dos fatores de risco de DCVA nas pessoas aparentemente
saudaveis sem DM, DRC, perturbagdes lipidicas genéticas/incomuns ou HTA com risco
muito elevado de DCV (SCORE2 2 7,5% para idades inferiores a 50 anos; SCORE2
> 10% para idades entre 50-69 anos; SCORE2-OP > 15% para idades > 70 anos).

Em pessoas aparentemente saudaveis, apds estimativa de risco de DCV fatal e ndo
fatal a 10 anos, devem ser considerados o risco permanente ao longo da vida

e o beneficio do tratamento, os modificadores de risco, a fragilidade, a polifarmacia
e as prioridades do doente.

Recomenda-se a adogdo de dieta mediterranica ou semelhante para diminuir
o risco de DCV.

Nos doentes com DCVA estabelecida, recomenda-se o tratamento hipolipemiante
com um C-LDL alvo final < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e uma redugdo > 50% do
C-LDL em relagdo ao valor basal.

Nos doentes de risco muito elevado com DM tipo 2 (e.g. com DCVA estabelecida e/ou
LOA grave), recomenda-se terapéutica hipolipemiante intensiva com o objetivo final
de atingir uma redugdo > 50% do C-LDL e um C-LDL < 1,4 mmol/L (< 55 mg/dL).

Nos doentes de risco elevado com DM tipo 2 e idade > 40 anos, recomenda-se
uma terapéutica hipolipemiante com o objetivo final de atingir uma redugdo > 50%
do C-LDL e um C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

Recomenda-se que o primeiro objetivo do tratamento seja a redugdo da PA para
< 140/90 mmHg em todos os doentes e que os valores alvo subsequentes da PA
sejam adaptados a idade e as comorbilidades especificas.

Nos doentes tratados com idades entre 18 — 69 anos, recomenda-se que a PAS
seja reduzida para valores alvo entre 120 — 130 mmHg na maioria dos doentes.

Nos doentes tratados com idades > 70 anos, recomenda-se valores alvo da PAS
< 140 e abaixo de 130 se tolerado.

- (o]
5 2
o
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Tabela 3 Novas recomendag6es mais importantes e conceitos novos
e revistos (nao incluindo recomendagées baseadas na populagao
e recomendagées especificas da doenca) (continuagio)

Recomendagées Classe

Nas pessoas com DM tipo 2 e DCVA, recomenda-se a administragdo
de um GLP-1RA ou de um inibidor do SGLT2 com beneficios comprovados,
para melhorar os resultados CV e/ou cardiorrenais.

Nos doentes com DM tipo 2 e DRC, recomenda-se a administragdo de um
inibidor do SGLT?2 para melhorar os resultados CV e/ou cardiorrenais.

Nos doentes com DM tipo 2 e IC-FEr, recomenda-se a administragao de um
inibidor do SGLT2 com beneficios comprovados para reduzir os internamentos
por IC e morte CV.

Deve ser considerada a cirurgia baritrica nos individuos obesos de risco elevado lla
quando as alteragdes do estilo de vida ndo resultam na perda de peso mantida.

Deve ser considerado um C-LDL alvo final de < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e uma
redugdo = 50% do C-LDL em relagdo ao valor basal em pessoas de risco muito lla
elevado aparentemente saudaveis com < 70 anos.

Deve ser considerado um C-LDL alvo final de < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) e uma
redugdo = 50% do C-LDL em relagdo ao valor basal em pessoas de risco elevado ~ |la
aparentemente saudaveis < 70 anos.

Nos doentes com DM tipo 2 e LOA, pode ser considerada a administragao
de um inibidor do SGLT2 ou de um GLP-1RA com beneficios comprovados
para reduzir a mortalidade CV e global.

Na prevengao priméria de doentes de risco muito elevado, mas sem HF, se o C-LDL
alvo ndo for atingido com a dose méaxima tolerada de estatina e de ezetimiba,
pode ser considerada uma terapéutica combinada com o inibidor da PCSK9.

Pode ser considerado o inicio do tratamento com estatinas como prevengao
primaria em idosos = 70 anos, se forem de risco elevado ou muito elevado.

Pode ser considerada a terapéutica com estatinas em pessoas < 40 anos com
DM tipo 1 ou tipo 2 com evidéncia de LOA e/ou com um nivel de C-LDL > 2,6
mmol/L (100 mg/dL), desde que ndo esteja a ser planeada uma gravidez.

©ESC
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3. Fatores de risco e situagées clinicas

Recomendagées para quando aplicar a avaliagao do risco de doengas
cardiovasculares

Recomendagdes Classe* Nivel®

Recomenda-se a avaliagdo sistemética do risco de DCV global nos
individuos com qualquer fator de risco vascular major (i.e. historia
familiar prematura de DCV, HF, fatores de risco de DCV tais
como o tabagismo, hipertensao arterial, DM, nivel lipidico elevado,
obesidade ou comorbilidades que aumentam o risco de DCV).

Pode ser considerada a avaliagdo sistematica ou oportuna do
risco CV na populagdo em geral, nos homens > 40 anos e nas
mulheres > 50 anos ou na pés-menopausa sem fatores de risco
de DCVA conhecidos.

Nos individuos que passaram por avaliagdo de risco de DCV
num contexto de rastreio oportuno, pode ser considerada
a repetigdo do rastreio apds 5 anos (ou mais cedo se o risco
estiver proximo dos limiares do tratamento).

Deve ser considerado o rastreio oportuno da PA nos adultos com
risco de desenvolvimento de hipertensdo, tais como os que tém
excesso de peso ou histéria familiar conhecida de hipertensao.

Nzo é recomendada a avaliagdo sistemética do risco de DCV
nos homens < 40 anos e nas mulheres < 50 anos sem fatores
de risco CV conhecidos.

©ESC

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para a estimativa de risco de doenga cardiovascular

Recomendagées Classe* Nivel®

Nas pessoas aparentemente saudaveis < 70 anos sem DCVA
estabelecida, DM, DRC, perturbagdes lipidicas genéticas/raras
ou da PA recomenda-se a estimativa de risco de DCV fatal

e ndo fatal a 10 anos de acordo com o SCORE2.

Nas pessoas aparentemente saudaveis = 70 anos, sem DCVA
estabelecida, DM, DRC, perturbagdes lipidicas genéticas/raras
ou alteragdes da PA, recomenda-se a estimativa de risco de
DCV fatal a 10 anos de acordo com o SCORE 2-OP.

©ESC




Recomendag6es para a estimativa de risco de doenca cardiovascular (continuagao)
Recomendagées Classe* Nivel®

Nas pessoas aparentemente saudaveis, apds estimativa de risco a

10 anos de DCYV fatal e ndo fatal, devem ser considerados o risco

permanente ao longo da vida e o beneficio do tratamento, os lla C
modificadores de risco, a fragilidade, a polifarmacia e as prioridades

do doente.

Os doentes com DCV estabelecida e/ou DM e/ou doenga renal
moderada a grave e/ou perturbagdes lipidicas genéticas/raras ou de PA
devem ser considerados de risco elevado ou muito elevado de DCV.

Recomenda-se uma abordagem gradual da intensificagao do
tratamento nas pessoas aparentemente saudaveis de risco de DCV
elevado ou muito elevado, assim como nos doentes com DCVA
estabelecida e/ou DM, tendo em atengio o risco de DCV,

o beneficio do tratamento dos fatores de risco, os modificadores
de risco, as comorbilidades e as prioridades do doente.

Recomenda-se o tratamento dos fatores de risco de DVCA nas
pessoas aparentemente saudaveis sem DM, DRC, perturbagdes lipidicas
genéticas/raras ou de PA, que sdo de risco muito elevado (SCORE2-OP
> 7,5%, para idades abaixo dos 50 anos; SCORE2 2 10% para idades
entre 50 — 69 anos; SCORE2-OP 2 15% para idades > 70 anos).

Deve ser considerado o tratamento dos fatores de risco de DCVA
nas pessoas aparentemente saudaveis sem DM, DRC, perturbagdes
lipidicas genéticas/raras ou de PA que sdo de alto risco (SCORE2
2,5 a < 7,5% para idades abaixo dos 50 anos; SCORE2 5 < 10%
para idades entre 50 — 69 anos; SCORE2-OP 7,5 a < 15% para
idades > 70 anos), tendo em atengdo os modificadores de risco

de DCV, o risco permanente ao longo da vida e o beneficio do
tratamento e as prioridades do doente.

lla C

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

3.1 Classificagdo do risco de doenga cardiovascular

Em geral, quanto maior for o risco absoluto, maior serd o beneficio absoluto do tra-
tamento dos fatores de risco. As populagdes ou grupos de doentes em que o risco
de DCV necessita de ser considerado estdo resumidas e apresentadas na Tabela 4.

©ESC



Tabela 4 Categorias de doentes e risco de doenca cardiovascular associada
Categoria de doente Subgrupos
Pessoas aparentemente saudaveis

Pessoas sem DCVA

estabelecida, diabetes mellitus, < 50 anos
DRC, Hipercolesterolemia

Familiar

50 — 69 anos

2 70 anos

Doentes com DRC

DRC sem diabetes ou DCVA  DRC moderada (TFGe 30 — 44 mL/min/1,73 m? e
RAC < 30 mg/g ou
TFGe 45 — 59 mL/min/1,73 m? e RAC 30 mg/g — 300 mg/g ou
TFGe 2 60 mL/min/1,73m? e RAC > 300 mg/g)

DRC grave (TFGe < 30 mL/min/1,73 m? ou
TFGe 30 — 44 mL/min/1,73 m? e RAC > 30 mg/g)

Hipercolesterolemia Familiar

Associada a niveis de colesterol

acentuadamente elevados N/A

Doentes com diabetes mellitus tipo 2

Os doentes com DM tipo 1 Doentes com DM de curta duragdo, bem controlada (e.g.
acima dos 40 anos podem < 10 anos) sem evidéncia de LOA e sem fatores de risco
também ser classificados de adicionais de DCVA

acordo com estes critérios
Doentes com DM sem DCVA e/ou LOA grave

e sem preencher os critérios de risco moderados.



Categorias de risco

a muito alto

a muito alto

Risco alto

Risco muito alto

Risco alto

Risco alto

Risco de DCV e estimativa do beneficio da terapéutica

Estimativa de risco de DCV a 10 anos (SCORE 2). Risco permanente

a0 longo da vida e estimativa do beneficio do tratamento dos fatores de
risco (e.g. com o modelo de vida LIFE-CVD) para facilitar a comunicagdo
do risco de DCV e os beneficios do tratamento.

Estimativa de risco de DCV a 10 anos (SCORE 2). Estimativa do beneficio
de vida com o tratamento dos fatores de risco (e.g. com o modelo de vida
LIFE-CVD) para facilitar a comunicagdo dos beneficios do tratamento.

Estimativa de risco de DCV a 10 anos (SCORE2-OP). Estimativa do beneficio
de vida com o tratamento dos fatores de risco (e.g. com o modelo de vida
LIFE-CVD) para facilitar a comunicagdo dos beneficios do tratamento.

N/A

N/A

N/A

N/A

Estimativa de risco de DCV residual a 10 anos apds objetivos gerais de
prevengdo (e.g. com o score de risco ADVANCE ou o modelo DIAL).
Considerar o risco de DCV permanente ao longo da vida e a estimativa
do beneficio do tratamento dos fatores de risco (e.g. modelo DIAL).

©ESC




Tabela 4 Categorias de doentes e risco de doenga cardiovascular associada (continuagao)
Categoria do doente Subgrupos
Doentes com diabetes mellitus tipo 2 (continuagao)

Doentes diabéticos com DCVA estabelecida e/ou com
LOA:
» TFGe < 45 mL/min/1,73 m? independente da
albumindria
* TFGe 45 — 59 mL/min/1,73 m? e microalbuminuria
(RAC 30 mg/g — 300 mglg)
* Proteinuria (RAC > 300 mg/g)
* Presenca de doenca microvascular em trés
territérios/localizagdes/sitios diferentes
(e.g. microalbuminuria mais retinopatia mais neuropatia)

Doentes com DCVA estabelecida

DCVA documentada, clinica

ou inequivoca na imagiologia.
DCVA documentada clinica inclui
EAM prévio, SCA, revascularizagdo
das corondrias e outros
procedimentos de revascularizagdo
arterial, acidente vascular cerebral
e AlT, aneurisma na aorta e

DAP. DCVA inequivocamente N/A
documentada na imagiologia inclui
presenca de placa na angiografia
corondria ou na ultrassonografia
carotidea ou na ATC. NAO inclui
qualquer aumento nos parametros
imagioldgicos continuos tais como
a espessura fntima-média das
carétidas.



Categorias de risco

Risco muito alto

Risco muito alto

Risco de DCV e estimativa do beneficio da terapéutica

Estimativa de risco de DCV residual a 10 anos ap6s objetivos
gerais de prevencdo (e.g. com o score de risco SMART para DCV
estabelecida ou com o score de risco ADVANCE ou com o modelo
DIAL). Considerar o risco permanente de DCV ao longo da vida

e a estimativa do beneficio do tratamento dos fatores de risco

(e.g. modelo DIAL).

Estimativa de risco de DCV residual apos objetivos gerais de
prevengdo (e.g. risco a 10 anos com o score de risco SMART nos
doentes com DCV estabelecida ou risco a 1 ou 2 anos com o score
de risco EUROASPIRE para os doentes com DC). Considerar o risco
permanente de DCV ao longo da vida e a estimativa do beneficio

do tratamento dos fatores de risco (e.g. modelo SMART-REACH;

ou modelo DIAL na presenca de diabetes).

©ESC



3.2 Uma abordagem escalonada ao tratamento dos fatores de risco

e 3 intensificagdo do tratamento

Estas recomendagdes propSem uma abordagem escalonada a intensificagdo do tratamento
como ferramenta para ajudar os médicos e os doentes a atingir os objetivos adequados
aos perfis e prioridades destes ltimos. Uma vez iniciado o tratamento, o seu efeito deve
ser avaliado e a intensificagdo subsequente do tratamento para atingir os objetivos finais
de controlo dos fatores de risco deve ser considerada em todos os doentes, tendo em
atencdo o beneficio adicional, as comorbilidades e a fragilidade, convergindo todos estes
fatores para as necessidades do doente num processo de tomada de decisdo partilhada.

Figura 2 Uma abordagem escalonada para a estratificagdo de risco e opgdes de tratamento

¢ 7 ! v Y
| | l !

?-

| '

Intensificagdo da prvvengio’ ) Intensificagdo da prevengio ‘ Intensificagao da prevengio A

e objetivos do tratamento e objetivos do tratamento e objetivos do tratamento

baseados em: baseados em: baseados em:

* Risco de DCV a 10 anos * Risco de DCV a 10 anos * Risco de DCV a 10 anos

* Risco permanente de DCV * Risco permanente de DCV * Risco permanente de DCV
e beneficio do tratamento e beneficio do tratamento e beneficio do tratamento

 Comorbilidades  Comorbilidades  Comorbilidades

O Prioridades do doente O Prioridades do doente

* Prioridades do doente /‘

_4

Objetivos finais de prevengao © Objetivos finais de prevengio | Objetivos finais de prevengié
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3.3 Estimativa de risco em pessoas aparentemente saudaveis

O algoritmo SCORE atualizado — SCORE2 — utilizado nestas recomendagdes (con-
sultar a Figura 3), estima um risco individual a 10 anos de eventos de DCV fatais e
ndo fatais (enfarte do miocardio, acidente vascular cerebral) em pessoas aparente-
mente saudaveis com idades entre 40 — 69 anos, com fatores de risco que ndo foram
tratados ou que estdo estabilizados ha varios anos.

O algoritmo SCORE2-OP estima eventos fatais e no fatais de DCV a 5 e 10 anos
(enfarte do miocérdio, acidente vascular cerebral) ajustados para riscos concorren-
tes em pessoas aparentemente saudaveis = 70 anos.

O SCORE2 e o SCORE2-OP sio agrupados em quatro grupos de paises (risco CV
baixo, moderado, alto e muito alto; Figura 4). As tabelas SCORE 2 ndo se aplicam a pes-
soas com DCV documentada ou a outras situagdes de alto risco tais como a DM, HF ou
outras perturbages genéticas ou lipidicas raras ou de PA, DRC e a mulheres gravidas.
Para estimar o risco a 10 anos de eventos de DCV de uma pessoa, € necessario identificar
primeiro o grupo correto de paises e a respetiva tabela de risco de acordo com o género,
situagdo tabagica e idade (mais proxima). Na tabela, procure a célula mais proxima da PA
e do colesterol ndo-HDL da pessoa. As estimativas de risco necessitardo de ser ajustadas
no sentido ascendente quando a pessoa se aproxima da faixa etdria seguinte.

Paises de baixo risco: Bélgica, Dinamarca, Espanha, Franga, Holanda, Israel,
Luxemburgo, Noruega, Reino Unido, Suica.

Paises de risco moderado: Alemanha, Austri, Chipre, Eslovénia, Finldndia, Grécia,
Isldndia, Irlanda, Itdlia, Malta, Portugal, San Marino, Suécia.

Paises de risco elevado: Albdnia, Bosnia e Herzegovina, Cazaquistdo, Crodcia,
Eslovdquia, Estonia, Hungria, Polénia, Republica Checa, Turquia.

Paises de risco muito elevado: Algéria, Arménia, Azerbeijdo, Bielorrussia, Bulgdria,
Egipto, Federagdo Russa, Georgia, Letdnia, Libano, Libia, Litudnia, Macedénia, Marrocos,
Montenegro, Quirguizistdo, Republica da Molddvia, Roménia, Sérvia, Siria, Tunisia,
Ucrdnia e Uzbequistdo.

Adaptado do grupo de estudo de SCORE2 e colaboragdo do grupo de risco
Cardiovascular da ESC, Eur Heart | 2021. Doi:10.1093/eurheartj/ehab309

e do doi:10.1093/ eurheartj/ehab312
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Figura 4 Regides de risco estabelecidas de acordo com as taxas
de mortalidade cardiovascular da World Heart Organization

@ Risco baixo Risco moderado @ Risco elevado @ Risco muito elevado

@Esc—

3.4 Traduzindo o risco de doenca cardiovascular para os limiares do tratamento
Ao longo de toda a faixa de risco de DCV, a decisdo de iniciar a intervengdo enqua-
dra-se numa abordagem individual e é fruto de uma tomada de decisdo partilhada.
De um modo geral, as recomendagdes sobre o tratamento dos fatores de risco,
baseiam-se em categorias de risco de DCV («baixo a moderadoy, «elevadoy e
«muito elevado). Os niveis de risco cut-off para estas categorias sio numericamente
diferentes para as diversas faixas etdrias de modo a evitar o sub tratamento nos
jovens e o sobre tratamento nos idosos (Tabela 5).
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As categorias de risco ndo se traduzem «automaticamente» em recomendagdes
para iniciar a terapéutica farmacoldgica. Em todas as faixas etarias, a andlise dos
modificadores de risco, do risco permanente de DCV, do beneficio do tratamento,
das comorbilidades, da fragilidade e das prioridades do doente podem orientar mais
eficazmente as decisdes sobre o tratamento.

Como os limiares de risco de DCV a 10 anos orientam as decisdes sobre o trata-
mento e podem ter um impacto nos custos dos cuidados de satde e nos recursos,
os paises ou as regides podem decidir utilizar limiares de tratamento mais elevados
ou mais baixos.

Tabela 5 Categorias de risco de doenga cardiovascular baseadas nos SCORE2
e SCORE2-OP em pessoas aparentemente saudaveis de acordo com a idade

<50 anos 50 -69 anos 270 anos®

Risco baixo a moderado de
DCV: geralmente ndo se recomenda <2,5% <5% <75%
o tratamento dos fatores de risco

Risco elevado de DCV: deve
ser considerado o tratamento dos 25a<75% 5a<10% 75a<15%
fatores de risco

Risco muito elevado de DCV:
geralmente recomenda-se o >75% > 10% > 15%
tratamento dos fatores de risco

©ESC

DCV = doenga cardiovascular.
*Nas pessoas aparentemente saudaveis > 70 anos, a recomendagao sobre a terapéutica com farmacos
hipolipemiantes corresponde a classe IIb («pode ser consideraday).

A divisio da populagdo em trés faixas etdrias distintas (< 50, 50 — 69 e = 70 anos)
resulta do aumento descontinuo dos limiares de risco entre risco de DCV baixo a
moderado, elevado e muito elevado. Na realidade, a idade é obviamente continua e
uma aplicagao consciente dos limiares na pratica clinica iria requerer alguma flexibili-
dade no tratamento destes limiares de risco conforme os doentes ascendem a faixa
etdria seguinte ou ultrapassaram recentemente o cut-off da idade. A Figura 5 mostra
como um aumento continuo da idade esta relacionado com o aumento de limiares
de risco e pode ser utilizado como um guia da pratica didria.
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Figura 5 Representagdo esquematica do aumento dos limiares de risco

de DCV a 10 anos em todas as faixas etarias
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Figura 6 Fluxograma do risco cardiovascular e tratamento dos fatores
de risco em pessoas aparentemente saudaveis
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# Intensificagio do tratamento baseada em: )
* Risco de DCV a 10 anos (SCORE 2)
* Risco permanente de DCV e beneficio do tratamento®

* Comorbilidades, fragilidade

Prioridades do doente Para o tratamento especifico dos fatores

de risco em doentes 2 70 anos,
consultar por favor o Capitulo 4

@ESc
As linhas sélidas representam as opgdes por defeito para a maioria das pessoas. As linhas pontilhadas representam escolhas
alternativas para alguns, dependendo das caracteristicas e das situagdes especificas dos doentes indicadas nas caixas.

Os objetivos definitivos do tratamento para a PAS (< 130 mmHg) e para o C-LDL (de acordo com o nivel de risco) devem
ser seguidos conforme indicado. A abordagem gradual tem de ser aplicada como um todo: ap6s o PASSO 1, considere

que é obrigatério prosseguir para a intensificagio dos objetivos do PASSO 2. Os scores de risco estdo disponiveis na

App do ESC CVD Risk Calculator para dispositivos mveis (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-
Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) e em websites tais como www.u-prevent.com.

Nio inclui os doentes com DCV, DM, DRC ou HF. °O modelo de vida LIFE-CVD para estimativa de risco permanente

de DCV e beneficio do tratamento esta classificado para regiGes de risco baixo e moderado (consultar a Caixa 1).
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3.5 Estimativa de risco e tratamento dos fatores de risco em doentes
com doenga cardiovascular aterosclerotica estabelecida

Em todos os doentes com DCVA clinicamente estabelecida, recomenda-se a ces-
sagdo tabagica, a adogdo de um estilo de vida saudavel e o tratamento dos fatores
de risco (PASSO 1). Uma maior intensificagdo do tratamento, visando objetivos
inferiores de tratamento (PASSO 2), é benéfica na maioria dos doentes e tem de
ser considerada, tendo em atencio o risco de DCV a 10 anos, comorbilidades, risco
permanente ao longo da vida e o beneficio do tratamento (Caixa 1), a fragilidade e
as prioridades do doente num processo de tomada de decisdo partilhada (Figura 7).
Figura 7 Fluxograma do risco cardiovascular e do tratamento dos fatores de
risco nos doentes com doenca cardiovascular aterosclerdtica estabelecida

PASSO 1° 1

Intensificagio do tratamento baseada em:

Risco de DCV residual a 10 anos®

Risco de DCV e beneficio do tratamento ao longo da vida?
Comorbilidades, fragilidade

Prioridades do doente
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Os objetivos definitivos do tratamento para a PAS (< 130 mmHg) e para o C-LDL (de acordo com o nivel de
risco) devem ser seguidos conforme indicado e de acordo com as respetivas recomendagdes da ESC. A abordagem
gradual tem de ser aplicada como um todo: apés o PASSO 1, considere que é obrigatério prosseguir para a
intensificagdo dos objetivos do PASSO 2. Os scores de risco estdo disponiveis na App do ESC CVD Risk Calculator
para dispositivos méveis (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-
assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) e em websites tais como www.u-prevent.com.

*Para os doentes com DM, consultar o fluxograma referente a DM (Figura ).

®Para os doentes com SCA recente, estes objetivos de prevencio fazem parte da participagdo na RC (classe I/A).
“Para os doentes com idade 2 70 anos, um risco elevado a 10 anos pode estar associado a um menor beneficio
de vida absoluto resultante do tratamento devido a esperanga de vida limitada.

90 beneficio do tratamento para a vida inteira é expresso como vida livre de DCV extra ganha por uma
determinada intervengdo ou intensificagdo do tratamento.

3.6 Estimativa de risco e tratamento dos fatores de risco em pessoas
com diabetes mellitus

As pessoas com DM tipo 2 com LOA grave (para definigdo: consultar a Tabela 4) podem
ser consideradas de risco muito elevado de DCV, tal como as pessoas com DCVA
estabelecida (consultar a Tabela 4). Muitas outras com DM sdo consideradas de risco
elevado de DCV. No entanto, uma excegdo pode ser feita para os doentes com DM
bem controlada de curta duragdo (e.g. < 10 anos), sem evidéncia de LOA e sem fatores
de risco adicionais de DCVA, podendo ser considerados de risco moderado de DCV.

A estratificagdo de risco de DCV em pessoas com DM tipo 1 pode ser baseada na
mesma classificagdo de risco da DM tipo 2, conforme resumido na Tabela 4.

Caixa 1 Risco permanente de DCV e estimativa do beneficio do tratamento

A prevengdo da DCV, ao tratar os fatores de risco, é habitualmente feita numa
perspetiva permanente ao longo da vida. O beneficio do tempo de vida é de facil
interpretagio e pode melhorar a comunicagdo sobre os beneficios potenciais da
terapéutica nos doentes num processo de tomada de decisdo partilhada. Tal facto
pode por sua vez aumentar o envolvimento do doente, a auto-eficcia e a motivagao
para aderir as alteragdes do estilo de vida e a terapéutica farmacoldgica. Presentemente
nao existem limiares formais de tratamento para o beneficio médio do tempo de vida.
Num processo de tomada de decisdo partilhada entre o profissional de saide e o
doente, o beneficio minimo desejado de um determinado tratamento necessita de
ser estabelecido, processo em que as prioridades do doente, os efeitos danosos do
tratamento e os custos podem ser tidos em consideragdo.
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Figura 8 Fluxograma do risco cardiovascular e tratamento dos fatores
de risco nos doentes com diabetes mellitus tipo 2

PASSO 1

Moderado® (" Elevado®
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de prevengio
geralmente
ndo recomendados
(Classe IIl)

Intensificagio do tratamento baseada em:
* Risco de DCV a 10 anos
* Risco de DCV permanente e beneficio do tratamento®

* Comorbilidades, fragilidade

¢ Prioridades do doente
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O e
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Intensificagio do tratamento baseada em:
Risco de DCV residual a 10 anos
Risco de DCV permanente e beneficio do tratamento®
Comorbilidades, fragilidade

Prioridades do doente
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Os objetivos definitivos do tratamento para a PAS (< 130 mmHg) e para o C-LDL (de acordo com o nivel

de risco) devem ser seguidos conforme indicado e de acordo com as respetivas recomendagdes da ESC. A
abordagem gradual tem de ser aplicada como um todo: apés o PASSO 1, considere que é obrigatério prosseguir
para a intensificagdo dos objetivos do PASSO 2. Os scores de risco estdo disponiveis na App do ESC CVD risk
calculator para dispositivos méveis (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-
assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) e em websites tais como www.u-prevent.com.

*A LOA grave ¢ definida pelo menos por um dos seguintes fatores: TFGe < 45 mL/min/1,73m?
independentemente da presenca ou auséncia de albumindria; TFGe 46-59 mL/min/1,73 m? e
microalbuminuria (RAC 30-300 mg/g ou 3-30 mg/mmol); proteinuria (RAC > 300 mg/g ou 30 mg/mmol);
presenca de doenga microvascular em pelo menos trés diferentes situagdes (e.g. microalbuminuria, mais
retinopatia mais neuropatia).

°Consultar a Tabela 4 para os grupos de risco de DCV.

“Recomenda-se a terapéutica com um inibidor do SGLT2 aos doentes com prevaléncia de IC ou de DRC
e GLP-1RA aos doentes que sofreram um acidente vascular cerebral.

90 beneficio do tratamento ao longo da vida ¢ expresso como vida extra livre de DCV ganha por uma certa
intervengdo ou intensificagdo do tratamento. Consultar a Caixa 1.

3.7 Comunicagio do risco de doenga cardiovascular
Recomendagio Classe* Nivel®
Recomenda-se uma discussdo informada sobre o risco de DCV e sobre - c

os beneficios do tratamento adaptados as necessidades do doente.

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.
3.8 Modificadores de risco
Recomendagées Classe* Nivel®

Os sintomas de stress e os fatores psicologicos de stress modificam o lla
risco de DCV pelo que deve ser considerada a avaliagdo dos mesmos.

Deve ser considerado o rastreio de CAC para melhorar a classificagao
de risco relacionada com os limiares da decisdo de tratamento. A
detecdo da placa através de ultrassonografia carotidea constitui uma
alternativa quando o score de CAC esta inacessivel ou é inexequivel.

Deve ser calculada a multiplicagdo do risco calculado pelo RR em lla
subgrupos étnicos especificos®.

Néo se recomenda por rotina a recolha de outros modificadores
potenciais, tais como os scores de risco genético, biomarcadores
circulatérios ou urindrios ou os testes vasculares ou métodos

de imagem (para além do score de CAC ou da ultrassonografia
carotidea para determinagao da placa).

©ESC

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

<Sul da Asia: multiplique o risco por 1,3 no caso da India e do Bangladeche e por 1,7 no caso do Paquistio.
Outros povos asidticos: multiplique o risco por 1,1. Caraibas negras: multiplique o risco por 0,85; Africa negra
e China: multiplique o risco por 0,7.

31



Outros modificadores de risco potencialmente relevantes

* A fragilidade é um fator de risco com resultados desfavordveis, incluindo a morbilidade e
mortalidade tanto CV como ndo CV. Ndo recomendamos medi¢do de fragilidade na avaliagGo
formal do risco de DCV, mas salientamos a importdncia da fragilidade no tratamento. Os
individuos frdgeis tém muitas vezes comorbilidades, polifarmdcia e podem ser mais suscetiveis
aos efeitos farmacoldgicos colaterais.

* A histéria familiar melhora ligeiramente a previsGo de DCV para além dos fatores de risco de
DCVA, podendo, no entanto, estimular uma avaliagdo de risco abrangente em individuos com
histéria familiar de DCVA prematura.

* Composicdo corporal: o IMC, o perimetro abdominal e a razédo cintura-quadril ndo beneficiam
a previsdo de risco de DCV, devendo, no entanto, ser considerada a avaliagdo do risco de DCV
abrangente nos individuos com composigdo corporal desfavordvel.

* Exposicdo ambiental.

Recomendagées Classe* Nivel®

Os doentes com risco (muito) elevado de DCV podem ser
encorajados a tentar evitar a exposigao a longo prazo em
regides com elevada poluigdo atmosférica.

Nas regies onde as pessoas se expdem a longo prazo
a niveis elevados de poluigdo atmosférica (oportuna), podem
ser considerados programas de rastreio de risco de DCV.

C

0

©ESC

“Classe de recomendago. ®Nivel de evidéncia.

3.9 Condigbes clinicas

Condicdo clinica  Recomendacdes Classe* Nivel®

DRC apropriado da DCVA e da progressao da

Cancro de imagem e biomarcadores circulatérios

Em todos os doentes com DRC, com
ou sem DM, recomenda-se o rastreio

doenga renal, incluindo a monitorizagio
de alteragdes da albumindria.

Recomenda-se a monitorizagio da
disfungdo cardiaca utilizando técnicas

antes, periodicamente durante e apds
o tratamento do cancro.

©ESC
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Condicao clinica

Cancro
(continuagio)

DPOC

Doengas
inflamatorias

Cefaleia

Disturbio do sono
e AOS

Recomendagées

Pode ser considerada a cardioprotegdo nos
doentes de alto risco (aqueles que recebem
doses elevadas acumuladas ou radioterapia
combinada) tratados com antraciclinas para
prevengdo da disfungdo VE.

Recomenda-se o rastreio dos fatores de
risco de DCVA e a otimizagdo do perfil

de risco CV nos doentes em tratamento
por cancro.

Recomenda-se que os doentes com DPOC
sejam avaliados para DCVA ou para fatores
de risco para DCVA.

Pode ser considerada a avaliagdo do risco
de DCV global nos adultos com doengas
inflamatdrias crénicas.

Deve ser considerada a multiplicagdo do
risco calculado de DCV global por um fator
de 1,5 nos adultos com artrite reumatéide.

Deve ser considerada a presengca de cefaleia
com aura na avaliagdo do risco de DCV.

Pode ser considerada a evicgdo de
contracetivos hormonais combinados
em mulheres com cefaleia com aura.

Nos doentes com DCVA, obesidade e
hipertensao, ¢ indicado o rastreio regular do
sono ndo reparador (e.g. pela pergunta: com
que frequéncia se tem sentido incomodado
por dificuldade em adormecer ou
permanecer a dormir ou em dormir demais)?

Na presenca de problemas significativos
de sono, que ndo respondam dentro de 4
semanas a higiene do sono, recomenda-se
a referenciagdo para um especialista.

Classe?

Nivel®

©ESC
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Condicao clinica Recomendagées Classe®* Nivel®

Disturbios R ) )
; ou com utilizagdo reduzida dos sistemas

mentais } z : )
de cuidados de satide sejam considerados
como influenciando o risco total de DCV.
Nas mulheres com histéria de pré
eclampsia e/ou hipertensio gestacional,
deve ser considerado o rastreio periédico
de hipertensdo e de DM.
Nas mulheres com histéria de sindrome
de ovarios poliquisticos ou DM

CondigGes gestacional, deve ser considerado

especificas o rastreio periédico da DM.

do género

Recomenda-se que os distrbios mentais
ou com debilidade funcional significativa

Nas mulheres com histéria de partos
prematuros ou de nado-morto, pode
ser considerado o rastreio periodico
de hipertensdo e DM.

Deve ser considerada a avaliagdo do risco
de DCV nos homens com DE.

lla C

©ESC

“Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.

Outras condiges clinicas relevantes
* Fibrilhagdo auricular: A carga dos fatores de risco CV e as comorbilidades, incluindo fatores

de risco associados ao estilo de vida e a idade afetam significativamente o risco permanente
de desenvolvimento da FA. O tratamento dos fatores de risco e da DCV reduzem a carga
da FA. As situagbes de comorbilidade necessitam ser ativamente tratadas para reduzir a
mortalidade e a morbilidade relacionadas com a FA (Figura 9).
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Figura 9 O papel dos fatores de risco e as comorbilidades na fibrilhagao auricular

Fatores de risco para FA

Parcialmente modificaveis
ou ndo modificaveis « Modificagio do estilo de vida

- « Modificagio dos fatores de FA
« ldade « Tratamento das condigdes CV subjacentes
« Genética

« Insuficiéncia cardiaca
« DC

Modificaveis

~ « Hipertensio

« Obesidade

« Diabetes mellitus
« Atividade fisica

« Redugio de mortalidade e

« AOS « Doenga cardiaca s
« Alcool valvular « Prevengdo primaria da FA
« Dislipidemia - DPOC /

« Tabagismo

Remodelagem da AE

« Elétrica
« Bioquimica
« Inflamagao

« Fibrose
« Cicatriz
« Dilatagio

« Prevengio do AVC « Cardioversio

« Controlo da frequéncia + Ablagio por cateter

« Terapia com FAA « Cirurgia
Desenvolvimento e progressao da FA

Paroxistica ~ «——» Persistente «——» Permanente « Modificagio do estilo de vida

« Modificagio dos fatores de risco da FA
« Tratamento das condi¢des CV subjacentes

« Redugio da mortalidade
e morbilidade
= T—— « Melhoria sintomatica
« Mortalidade « Prevenciio secundaria da FA
« Acidente vascular cer istémi
« Sintomas e qualidade de vida

Resultados da FA

« Insuficiéncia cardiaca

« Deméncia

« Enfarte do miocardioo

« Internamentos e custos dos cuidados de satide

@Eesc
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* Insuficiéncia cardiaca: O diagnéstico de IC isquémica coloca os individuos de risco muito elevado
de DCV e justifica recomendagGes quanto a estratégias terapéuticas de prevengdo secunddria.

* Infecbes: A gripe e a infegdo aguda do trato respiratério aumentam gravemente o risco de DCV.
A periodontite e a infecdo por VIH estdo associadas ao risco de DCV, esta dltima especialmente
quando a contagem de células CD4 cai para < 500 células.

* A esteatose hepdtica ndo alcodlica (EHNA) aumenta o risco de DCV sobretudo através dos
fatores de risco tradicionais. Os doentes com EHNA devem ter o seu risco de DCV e devem
fazer o rastreio da DM.

4. Fatores de risco e intervengées a nivel individual

Uma comunicagdo clara sobre os riscos e beneficios ¢ crucial antes do inicio de qual-
quer tratamento. Munido de informagao otimizada, o doente de risco (muito) elevado
pode decidir renunciar ao tratamento e os doentes de risco baixo a moderado podem
ainda desejar alguma intervengdo preventiva. Em nenhum doente, a intervengdo é
«obrigatéria» devido a risco (muito) elevado ou «interdita» devido a risco demasiado
baixo. As decisdes de tratar devem ser tomadas com base numa decisdo partilhada. Em
todas as intervengdes, a melhoria da motivagao e a estimulagdo a adesio sdo essenciais.

4.1 Objetivos do tratamento
Consultar na capa interior a Tabela 6 «Objetivos de tratamento para as
diferentes categorias de doentes»

4.2 Otimizagao do estilo de vida
Recomendagdes para atividade fisica e exercicio fisicos
Recomendagdes Classe* Nivel®

Recomenda-se que os adultos de todas as faixas etérias se esforcem
por praticar AF aerdbica pelo menos 150 — 300 min por semana de
intensidade moderada ou 75 — 150 min por semana de intensidade
vigorosa ou uma combinagdo equivalente de ambas para reduzir

a mortalidade por todas as causas e CV e a morbilidade.

Recomenda-se que os adultos que ndo podem realizar 150 minutos
de intensidade moderada de AF por semana se mantenham tdo
ativos quanto as suas capacidades e condigdes de salide o permitam.

©ESC
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Recomendagées para atividade fisica e exercicio fisico (continuagao)
Recomendagdes Classe® Nivel®

Recomenda-se a redugdo do tempo de sedentarismo com
envolvimento pelo menos numa atividade ligeira ao longo do dia para
reduzir a mortalidade por todas as causas CV a morbilidade.

Recomenda-se a realizagdo de treino de resisténcia além de atividade
aerdbica dois ou mais dias por semana para reduzir a mortalidade
por todas as causas.

Para melhorar a participagdo na AF, devem ser consideradas
as intervengdes no estilo de vida, tais como a educagdo em grupo

homo A - lla
ou individual, técnicas de alteragdo de comportamento, aconselhamento
por telefone e a utilizagdo de rastreadores portateis de atividades.
*Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.
Recomendagdes sobre nutri¢ao e alcoolismo
Recomendagées Classe* Nivel®

Recomenda-se uma dieta saudavel como base fundamental de
prevengdo da DCV em todos os individuos.

Recomenda-se a adogdo de dieta mediterrénica ou semelhante para
diminuir o risco de DCV.

Recomenda-se a substituicdo de gorduras saturadas por insaturadas
para diminuir o risco de DCV.

Recomenda-se a redugdo de ingestdo de sal para diminuir a PA
e o risco de DCV.

Recomenda-se a escolha de um padrao alimentar a base de vegetais, .

rico em fibra, que inclua cereais, fruta, vegetais, leguminosas e nozes.
Recomenda-se a restricio do consumo de élcool a um limite
méximo de 100 g por semana.

Recomenda-se a ingesto de peixe, de preferéncia rico em écidos gordos,
pelo menos uma vez por semana e a restrigao de carne (processada).

Recomenda-se a restrigdo do consumo de aglicar, em especial de
refrigerantes agucarados a um limite maximo de 10% de ingest&o calérica

©ESC

*Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.
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Tabela 7 Caracteristicas de uma dieta saudavel

Adogdo de um padrio alimentar mais a base de plantas do que de animais

Os acidos gordos saturados devem corresponder a < 10% do total calérico, sendo
substituidos pelos PUFAs, MUFAs e hidratos de carbono de cereais integrais

Os acidos gordos insaturados trans devem ser reduzidos tanto quanto possivel,
de preferéncia sem qualquer ingestdo de alimentos processados

<5 g de ingestdo total de sal por dia

30 — 45 g de fibra por dia, de preferéncia de produtos integrais
2200 g de fruta por dia (> 2 — 3 pegas)

> 200 g de vegetais por dia (> 2 — 3 doses)

A carne vermelha deve ser reduzida a um maximo de 350 — 500 g por semana,
em especial a carne processada que deve ser reduzida ao minimo

Peixe pelo menos 1 — 2 vezes por semana, especialmente peixe rico em acidos gordos
30 g de nozes por dia
O consumo de bebidas alcodlicas deve ser limitado a um maximo de 100 g por semana

O consumo de bebidas agucaradas, tais como refrigerantes e sumos de fruta agucarados,
tem de ser desencorajado.

MUFA = 4cido gordo monoinsaturado; PUFA = écido gordo polinsaturado

O padrdo da dieta mediterranica inclui ingestdo elevadas de frutos, vegetais, leguminosas,
produtos integrais, peixe e azeite, consumo moderado de dlcool e baixo consumo de carne
(vermelha), laticinios e dcidos gordos saturados. Uma maior adeséo a dieta mediterrdnica
estd associada a uma redugdo na incidéncia CV ou na mortalidade.

Recomendagées sobre o peso corporal

Recomendagées Classe® Nivel®

Deve ser considerada a cirurgia baridtrica nos individuos obesos

de risco elevado quando a alteragdo o estilo de vida nio resulta lla B
na manutengdo de perda de peso.

Recomenda-se que as pessoas obesas e com excesso de peso se esforcem
pela diminuigdo do seu peso de modo a reduzir a PA, dislipidemia
e o risco da DM tipo 2 e, deste modo, melhorar o perfil de risco CV.

Embora uma gama de dietas seja eficaz para a perda de peso, recomenda-se
a manutengdo ao longo do tempo de uma dieta saudavel visando o risco CV.

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.
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Recomendagdes para os cuidados de satide mental e intervengdes
psicolégicas a nivel individual

Recomendagées Classe* Nivel®

Os doentes com distUrbios mentais necessitam de atengdo reforgada

e de apoio para melhorar a adeséo as alteragdes do estilo de vida e a (o
terapéutica farmacoldgica.

Nos doentes com DCVA com disturbios mentais, recomendam-se

cuidados de satide mental baseados na evidéncia e cooperagdo B

interdisciplinar.

Os doentes com DCVA com manifestages de stress devem ser considerados
para referenciagdo para tratamento de stress por psicoterapia para lla B
melhorar os resultados CV e reduzir os sintomas de stress.

Os doentes com DCVA e depressdao major moderada a grave devem

ser considerados para tratamento antidepressivo com um ISRS. lla B

Nos doentes com IC e depressdo major, ndo se recomendam

(o}
0s ISRSs, os IRSNS e os antidepressivos triciclicos. B @
“Classe de recomendacio. °Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para estratégias de intervengio tabagica
Recomendagées Classe* Nivel®

Todo o consumo de tabaco deve ser suspenso uma vez que o
tabagismo constitui uma causa forte e independente da DCVA.

Devem ser considerados programas de apoio aos fumadores

durante o seguimento, e terapéuticas de substitui¢do de nicotina,

vareniclina e bupropiona em doses individuais ou combinadas.

Recomenda-se a cessagdo tabéagica independentemente do ganho
de peso, uma vez que este facto ndo diminui os beneficios para
a DCV decorrentes da cessagdo do tabagismo.

o
©ESC

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

A cessagdo tabagica é potencialmente a medida mais eficaz de todas as medidas
preventivas. A partir dos 45 anos de idade, os ganhos de 3 - 5 anos persistem nos
homens até aos 65 anos e nas mulheres até aos 75 anos de idade (Figura 10).
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Um aconselhamento muito breve pode ser vantajoso quando ha limitagdo de tempo
(Tabela 8).
Tabela 8 «Um aconselhamento muito brevey para a estratégia de cessagdo tabagica

«Um aconselhamento muito brevey sobre o tabagismo consiste numa intervengdo clinica
comprovada de 30 segundos, desenvolvida no RU, que identifica os fumadores, aconselha-os
sobre 0 melhor método para deixar de fumar e apoia as subsequentes tentativas nesse sentido.
Apresentamos trés elementos que constituem um aconselhamento muito breve:

+ ABORDAR - estabelecer e registar a situagdo tabagica
+ ACONSELHAR - aconselhar sobre as melhores formas de deixar de fumar

+ ATUAR - oferecer ajuda

©ESC

Embora os cigarros-e constituam uma ajuda na cessagdo tabégica, os seus efeitos na
satide CV e pulmonar requerem uma pesquisa mais profunda. Os «cigarros eletrd-
nicosy contém tabaco e devem ser desencorajados.

4.3 Tratamento da dislipidemia
* Recomenda-se a recolha de amostras sem jejum dos pardmetros lipidicos para
rastreio geral de risco, uma vez que tem o mesmo valor progndstico que as
amostras em jejum. Nos doentes com sindrome metabdlica, DM ou hipertri-
gliceridemia, o célculo do C-LDL proveniente das amostras sem jejum deve ser
interpretado com cuidado.
+ O C-ndo-HDL é um objetivo de tratamento alternativo razodvel para todos os
doentes, especialmente para os que que tém hipertrigliceridemia ou DM.
* A informagdo conferida pela apolipoproteina B é semelhante a do cdlculo do
C-LDL (Tabela 9).
Tabela 9 Niveis correspondentes de colesterol de lipoproteina nio alta

densidade e de apolipoproteina B para os objetivos geralmente utilizados
de lipoproteina de baixa densidade

C-LDL C-Nao-HDL Apolipoproteina B
2,6 mmol/L (100 mg/dL) 3,4 mmol/L (131 mg/dL) 100mg/dL
1,8 mmol/L (70 mg/dL) 2,6 mmol/L (100 mg/dL) 80 mg/dL
1,4 mmol/L (55 mg/dL) 2,2 mmol/L (85 mg/dL) 65 mg/dL

O beneficio ao longo da vida do efeito hipolipemiante pode ajudar a atingir decises
terapéuticas sobre o tratamento e estd apresentado na Figura 17 na pagina anterior.
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Antes de iniciar o tratamento para a dislipidemia, tem de ser excluida a presenca de
dislipidemia secundaria (e.g. devido a hipotiroidismo, abuso de dlcool, DM, sindrome de
Cushing, doengas hepiticas e renais ou narcéticos). Do mesmo modo, a otimizagdo do
estilo de vida ¢ crucial em todos os doentes com niveis lipidicos elevados.

As redugdes expectaveis de C-LDL em resposta a terapéutica sdo apresentadas na
Figura 12 e podem variar amplamente entre os individuos.

Figura 12 Redugdes expectaveis do colesterol de lipoproteinas de baixa
densidade para terapéuticas combinadas

Intensidade do tratamento hipolipemiante

Terapéutica Reducio média do C-LDL

Estatina de moderada intensidade

Estatina de alta intensidade

Estatina de alta intensidade mais ezetimiba

Inibidor da PCSK9

Inibidor da PCSK9 adicionado da estatina de alta intensidade =75%

. Inibidor da PCSK9 adicionado da estatina de alta intensidade e da ezetimiba ~ ~85%

@Esc

Recomendacées sobre a intensificagdo gradual da terapéutica
Recomendagdes Classe* Nivel®

Recomenda-se uma abordagem escalonada sobre a intensificagdo
a terapéutica para as pessoas aparentemente saudaveis de alto
risco e muito alto risco de DCV, assim como para os doentes
com DCVA e/ou DM tendo em atengio o risco de DCV,

o beneficio da terapéutica, os modificadores de risco,

as comorbilidades e as prioridades do doente.

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.
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Recomendagdes para a reducdo farmacolégica do colesterol lipoproteina
de baixa densidade para os individuos < 70 anos (para as pessoas = 70 anos,
consultar as respetivas tabelas de recomendagées)

Recomendagdes Classe® Nivel®

Recomenda-se a prescri¢do de uma estatina de alta intensidade
até a dose maxima tolerada para alcangar os objetivos estabelecidos
para o grupo de risco especifico.

©ESC

Deve ser considerado como objetivo final uma redugao do C-LDL > 50%
em relagdo ao valor basal e um C-LDL < 1,4 mmol/L (< 55 mg/dL) lla
nas pessoas aparentemente saudaveis com < 70 anos e de alto risco.

Deve ser considerado como objetivo final uma redugao do C-LDL > 50%
em relagdo ao valor basal e um C-LDL < 1,8 mmol/L (< 70 mg/dL) lla
nas pessoas aparentemente saudaveis com < 70 anos e de alto risco.

Nos doentes com DCVA estabelecida, recomenda-se a terapéutica
hipolipemiante com um C-LDL alvo definitivo com redugéo = 50%
em relagdo ao valor basal e um C-LDL < 1,4 mmol/L (< 55 mg/dL).

Se os objetivos ndo forem alcangados com a dose maxima tolerada
de uma estatina, recomenda-se uma combinagdo com ezetimiba.

Em prevengdo primaria, nos doentes de risco muito alto, mas sem
HF, se o C-LDL alvo nio for alcangado com a dose maxima tolerada
de uma estatina adicionada a ezetimiba, pode ser considerada uma
terapéutica combinada incluindo um inibidor da PCSK9.

Em prevengdo secundaria, aos doentes que ndo atinjam os seus objetivos
com a dose méxima tolerada de uma estatina e ezetimiba, recomenda-se
uma terapéutica combinada incluindo um inibidor da PCSK9.

Nos doentes de risco muito alto com HF (isto é, com DCVA ou

com outro fator de risco major) que ndo atingiram os seus objetivos
com uma dose méxima tolerada de uma estatina e de ezetimiba,
recomenda-se uma terapéutica combinada com um inibidor da PCSK9.

Se um regime baseado em estatinas ndo for tolerado em qualquer
dosagem (mesmo apos reavaliagdo), deve ser considerada a ezetimiba.
Se um regime baseado em estatinas ndo for tolerado em qualquer
dosagem (mesmo apos reavaliagdo), pode ser considerado um inibidor
da PCSK9 adicionado a ezetimiba.

Se o objetivo ndo for alcangado, pode ser considerada uma
combinagdo de estatina com um sequestrador de écido biliar.
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Recomendagdes para a reducdo farmacolégica do colesterol lipoproteinas
de baixa densidade para os individuos < 70 anos (para orientar as pessoas
2 70 anos, consultar as respetivas tabelas de recomendagdes) (continuagao)

Recomendagdes Classe® Nivel®

Nao se recomenda uma terapéutica com estatinas em mulheres
pré-menopausicas que ponderam uma gravidez ou que ndo C
estdo a ser tratadas com contracetivos adequados.

“Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.
‘Recomenda-se uma aproximagao escalonada dos C-LDL alvos; consultar o capitulo 3 e as Figuras 6 e 7.

Farmacos utilizados para redugao dos lipidos

As estatinas sdo o farmaco de primeira escolha nos doentes com risco acrescido
de DVCA. A miopatia ocorre, embora raramente, e a maioria dos casos de mialgia
ndo é atribuivel as estatinas.

A ezetimiba ajuda a reduzir o C-LDL e deve ser considerada como terapéutica
de segunda linha, quer adicionada a estatinas quando o objetivo terapéutico ndo é
atingido, quer quando uma estatina ndo pode ser prescrita.

Os inibidores da PCSK9 reduzem o C-LDL até 60% e sio eficazes nos doentes com
risco alto ou muito alto de DCYV, incluindo os diabéticos, com uma grande diminuigao
dos eventos de DCVA. Os inibidores da PCSK9 sdo dispendiosos e o seu custo-efetivi-
dade, seguranga a longo prazo e efeitos na prevengéo primaria sdo ainda desconhecidos.
Os fibratos sdo essencialmente utilizados para redugdo dos triglicéridos e ndo se
recomenda a sua utilizagdo por rotina na prevengdo da DCVA.

Recomendagdes para a terapéutica farmacoldgica dos doentes com hipertrigliceridemia
Recomendagdes Classe®* Nivel®

Recomenda-se a terapéutica com estatinas como farmaco de primeira
escolha na redugio do risco de DCV nos individuos de risco elevado
com hipertrigliceridemia (triglicéridos > 2,3 mmol/L [200 mg/dL]).

Nos doentes tratados com estatinas, e que tenham atingido os
objetivos do C-LDL, mas que mantenham os triglicéridos > 2,3 mmol/L | llb. B
(200 mg/dL), podem ser considerados o fenofibrato ou o bezafibrato.

Nos doentes de alto risco (ou mais) com triglicéridos > 1,5 mmol/L

(135 mg/dL), apesar da terapéutica com estatinas e das medida de b B
estilo de vida, podem ser considerados os PUFAs n-3 (icosapentetil

2g 2 vezes ao dia) em combinagdo com uma estatina.

“Classe de recomendago. ®Nivel de evidéncia.
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Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia nos idosos
(270 anos)

Recomendagées Classe* Nivel®

Recomenda-se a terapéutica com estatinas nos idosos com DCVA
tal como nos doentes mais novos.

Pode ser considerada a iniciagdo da terapéutica com estatinas como
prevengdo primaria, nos idosos > 70, se forem de alto e muito alto risco.

Recomenda-se que a estatina seja iniciada com uma dose baixa se
houver insuficiéncia renal significativa e/ou potencial para interagoes
medicamentosas.

C

9]
A
e
©]

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para o tratamento de dislipidemia na diabetes mellitus
Recomendagées Classe* Nivel®

Nos doentes de risco muito alto com DM tipo 2 (e.g. com
DCVA estabelecida e/ou com LOA grave®), recomenda-se uma
terapéutica hipolipemiante intensiva, definitiva’, visando uma
redugdo > 50% do C-LDL e um C-LDL < 1,4 mmol/L (55 mg/dL).

Nos doentes de alto risco com DM tipo 2 > 40 anos, recomenda-se
uma terapéutica hipolipemiante com um objetivo final de redugdo >
50% do C-LDL e um C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

Pode ser considerada uma terapéutica com estatinas nas pessoas
<40 anos com DM tipo 1 ou tipo 2 com evidéncia de LOA

e/ou com um nivel de C-LDL > 2,6 mmol/L (100 mg/dL) desde
que ndo esteja a ser planeada nenhuma gravidez.

Se o C-LDL alvo nao tiver sido atingido, deve ser considerada

L . e lla
uma combinagdo de estatinas com ezetimiba.

©ESC

*Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

“Neste contexto especifico, a LOA grave inclui a TFGe < 45 mL/min/1,73 m?% TFGe 46 — 79 mL/min/1,73 m*
mais microalbuminuria; proteinuria; presenga de doenga microvascular em pelo menos trés territérios diferentes
(e.g. albumindria mais retinopatia mais neuropatia). Consultar a Tabela 4 para detalhes.

9Recomenda-se uma aproximagio gradual dos C-LDL alvos; consultar o capitulo 3 e a Figura 8.
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Recomendagées para o tratamento de lipidos nos doentes com doenca
renal cronica moderada a grave (Kidney disease Outcomes Quality
Initiative stages 3 - 5)

Recomendagées Classe® Nivel®

Recomenda-se a terapéutica com estatinas ou estatinas/ezetimiba

nos doentes ndo dependentes de didlise, estadios 3 — 5 da DRC.

Nos doentes ja tratados com estatinas, ezetimiba ou uma
combinagdo de estatinas/ezetimiba no momento do inicio da didlise,

deve ser considerada a continuagdo destes farmacos, especialmente
nos doentes com DCVA.

Nos doentes com DRC, dependentes de didlise e sem DCVA,
ndo se recomenda de inicio a terapéutica com estatinas.

“Classe de recomendacio. °Nivel de evidéncia.

lla C
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4.4 Pressao arterial
Recomendagdes para o tratamento clinico da hipertensao
Recomendagées Classe® Nivel®
Classificacao da PA

Recomenda-se que a PA seja classificada como otimizada, normal, normal-
-alta ou hipertensdo graus 1 - 3, de acordo com a PA no consultério.

Diagnéstico de hipertensio

Recomenda-se que o diagndstico de hipertensao seja baseado na medigio
da PA fora do consultério através de MAPA e/ou MPAC quando viavel.

Recomenda-se que o diagndstico de hipertensio seja baseado em

medigdes repetidas da PA no consultério, em mais de uma consulta, fo
exceto quando a hipertensdo é grave (e.g. grau 3 e especialmente

nos doentes de alto risco).

Avaliagao da LOMH

Para avaliar a presenga de LOMH, recomenda-se a medigio da
creatinina sérica, da TFGe, dos eletrdlitos e da RAC em todos os
doentes. Recomenda-se um ECG de 12 derivagdes em todos os
doentes e uma ecocardiografia nos que apresentam alterages no
ECG ou sinais/sintomas de disfungao VE. Recomenda-se a fundoscopia
ou testes de imagem a retina nos doentes com hipertensdo graus 2
ou 3 e em todos os doentes hipertensos com DM.

©ESC
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Recomendagdes para o tratamento clinico da hipertensao (continuagao)
Recomendagdes Classe* Nivel®
Limiares para o inicio da terapéutica farmacolégica da hipertensao

Para hipertensao grau 1, recomenda-se o inicio do tratamento com
base no risco absoluto de DCV, no beneficio estimado ao longo da
vida e na presenca de LOMH.

(¢

Tratamento da hipertensao: intervengdes no estilo de vida

Nos doentes com hipertensdo grau 2 ou mais, recomenda-se
terapéutica farmacoldgica.

Alvos do tratamento da PA no consultério

Recomenda-se que o primeiro objetivo do tratamento consista
na redugdo da PA para < 140/90 mmHg em todos os doentes e
que os alvos subsequentes da PA sejam adequados a idade e as
comorbilidades especificas.

Nos doentes tratados com idades entre 18 — 69 anos, recomenda-
se que a PAS seja definitivamente reduzida para valores alvo de 120
— 130 mmHg na maioria dos doentes.

Nos doentes tratados com idade > 70 anos, recomenda-se que a PAS
atinja geralmente valores alvo < 140 e abaixo de 130, se tolerado.

Em todos os doentes tratados, recomenda-se a redugdo da PAD
para < 80 mmHg.

Recomendam-se intervengdes do estilo de vida nas pessoas com PA
normal-alta ou mais elevada.

Tratamento da hipertensao: terapéutica farmacolégica

Recomenda-se o inicio da terapéutica anti-hipertensora com
uma combinagdo de dois farmacos na maioria dos doentes, de
preferéncia uma associagdo em comprimido Unico. As excegdes
sdo os doentes mais idosos, frageis e aqueles de baixo risco,
hipertensdo grau 1 (particularmente se a PAS < 150 mmHg).

Recomenda-se que as combinag&es preferenciais incluam um
bloqueador do SRA (i.e. um inibidor ECA ou um ARA) com um
BCC ou um diurético, podendo, no entanto, outras combinagdes
das cinco classes major ser utilizadas (inibidor ECA, ARA,
beta-bloqueante, BCC, tiazida/diurético tiazidico).

©ESC
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Recomendacdes para o tratamento clinico da hipertensio (continuagio)

Recomendagées Classe* Nivel®

Tratamento da hipertensao: terapéutica farmacolégica (continuagio)

Se a PA permanecer descontrolada com uma combinagdo de dois
farmacos, recomenda-se que o tratamento seja reforgado com uma
combinagdo de trés farmacos, geralmente um bloqueador do SRA
com um BCC e um diurético, de preferéncia numa associagao de
comprimido dnico.

Se a PA permanecer descontrolada com uma combinagdo de trés
farmacos, recomenda-se que o tratamento seja reforgado pela
adigdo de espironolactona, ou no caso de intolerancia, por outros
diuréticos, tais como a amilorida ou doses mais elevadas de outros
diuréticos, um bloqueador-alfa ou um betabloqueante ou clonidina.

Néo se recomenda a combinagdo de dois bloqueadores do SRA. - -

Tratamento do risco da DCV nos doentes hipertensos

Recomenda-se uma terapéutica com estatinas para muitos doentes
hipertensos. E indicada a terapéutica antiplaquetéria para
a prevengdo secunddria em doentes com hipertensao.

Consultar o
texto principal

*Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

A PA é classificada de acordo com o valor da PA no consultério na posigao de sentado (Tabela 10), e com
os valores que aproximadamente |he correspondem segundo os valores médios da PA na MAPA ou em casa
apresentados na Tabela 11.

Tabela 10 Categorias da pressao arterial convencionalmente avaliada
no consultério na posi¢ao de sentado

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otimizada <120 e <80
Normal 120- 129 elou 80 -84
Normal-alta 130- 139 elou 85-89
Hipertensdo grau 1 140 - 159 elou 90 -99
Hipertensdo grau 2 160 - 179 elou 100 - 109
Hipertensdo grau 3 > 180 elou 2110
Hipertenso sistdlica isolada® > 140 e <90

*A categoria da PA é definida de acordo com a PA clinica na posigio de sentado e pelo nivel mais elevado da PA,
tanto sistélica como diastolica.

tA hipertensio sistolica isolada é classificada em graus 1, 2 e 3 de acordo com os valores da PAS nos escaldes indicados.

©ESC
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Tabela 11 Defini¢cées de hipertensao de acordo com a pressao arterial
no consultério, em ambulatério e em casa

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultério® > 140 elou 290

PA em ambulatério

Média diurna (ou acordado) =135 elou 285
Média noturna (ou a dormir) =120 e/ou =70
Média durante 24h =130 e/ou >80
Média da PA em casa =135 elou 285

*Refere-se mais a PA convencional no consultério do que a PA no consultdrio sem vigilancia.
A PA no consultério deve ser medida em situagdes normalizadas utilizando a auscultagio ou equipamento
(semi)automético.

Tabela 12 Indicag6es para a monitorizagdo da pressdo arterial em casa
ou para a monitorizagao da pressao arterial em ambulatério

SituagSes em que a hipertensdo da bata branca é mais comum, por exemplo:
* Hipertensdo grau 1 na medi¢do da PA no consultério
* Elevagdo acentuada da PA no consultério sem LOMH

Situages em que a hipertensao mascarada ¢ mais comum, por exemplo:
* PA normal-alta no consultério
* PA normal no consultério em individuos com LOMH ou com risco CV total elevado

Hipotensdo postural e pés prandial nos doentes tratados e ndo tratados

Avaliagdo da hipertensdo resistente

Avaliagdo do controlo da PA, especialmente nos doentes tratados de risco mais elevado
Resposta exagerada da PA ao exercicio

Avaliagdo dos sintomas compativeis com hipotensdo durante o tratamento

Quando existe uma variabilidade consideravel da PA no consultério

IndicagBes especificas para a MAPA em vez de MPAC:
* Avaliagdo dos valores da PA noturna e o facto de ser ou ndo um dipper (e.g.
suspeita de hipertensdo noturna, tal como na apneia do sono, DRC, DM,

hipertensdo enddcrina ou disfungdo autondmica)
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Quando ha suspeita de hipertensdo, o diagnéstico de hipertensdo deve ser con-
firmado, quer através de medigSes repetidas da PA no consultério durante um
ntimero de consultas, quer através da MAPA ou MPAC durante 24 horas (Figura 13).

Figura 13 Rastreio e diagndstico de hipertensao

:l«

A Consultas repetidas
para medigdo da PA ’—1
no consultério Indicages

para MAPA
ou MPAC

Medicio da PA
fora do consultério ‘_J
(MAPA ou MPAC)
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Tabela 13 Andlises de rotina para os doentes com hipertensao
Anilises de rotina

Hemoglobina e/ou hematdcrito

Glicemia em jejum e/ou HbA1c

Lipidos no sangue: colesterol total, C-LDL, C-HDL, trigliceridos

Potassio e sédio no sangue

Acido trico

Creatinina e TFGe

Testes da fungéo hepatica

Andlises de urina: microscépica; proteinuria por tira de teste ou de preferéncia RAC

ECG de 12 derivagbes

Tabela 14 Caracteristicas do doente que devem levantar a suspeita
de hipertensio secundaria

Caracteristicas

Doentes mais novos (< 40 anos) com hipertensao grau 2 ou inicio de qualquer grau
de hipertensdo na infancia

Agravamento agudo da hipertensdo em doentes com normotensio cronicamente estavel
documentada previamente

Hipertensao resistente (PA ndo controlada apesar do tratamento com doses otimizadas
ou melhor toleradas de 3 ou mais farmacos incluindo um diurético e confirmada
por MAPA ou MPAC)

Hipertensao grave (grau 3) ou uma emergéncia hipertensiva

Presenca de LOMH extensa

Manifestagdes clinicas ou bioquimicas sugestivas de hipertensdo de causa endécrina ou de DRC
Manifestagdes clinicas sugestivas de AOS

Sintomas sugestivos de feocromocitoma ou histéria familiar de feocromocitoma

O beneficio da redugdo da pressdo arterial ao longo da vida pode ajudar a tomar
decisGes sobre o tratamento conforme apresentado na
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Tabela 15 Valores alvo da pressdo arterial no consultério. O primeiro passo
em todos os grupos consiste na reducdo da pressao arterial sistélica para
< 140 mmHg. Os objetivos otimizados subsequentes sao seguidamente
apresentados

Valores alvo da PAS no consultério (mmHg)

Faixa etaria
Hipertensio ~ +DM  +DRC  +DC ' AVC/
120 - 130 120-130 <140-130 120-130 120-130
18 - 69 anos
PAS mais baixa aceitdvel se tolerado
< 140 mmHg até 130 mmHg se tolerado
e PAS mais baixa aceitdvel se tolerado
Alvo do
:I;a;inaento < 80 para todos os doentes tratados
(mmHg)
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Figura 15 Estratégia central do tratamento da hipertensdo. Este
algoritmo é adequado para a maioria dos doentes com lesao de 6rgao
mediada por hipertensdo, diabetes mellitus, doenga cerebrovascular

e doenga arterial periférica

-

1 comprimido Terapéutica inicial
o IECA ou ARA + BCC ou diurético
. ombinagio Dupla
Considerar a monoterapia na hipertensio grau 1 de baixo risco
(PA sistélica < 150 mmHg ou nos muito idosos (= 80 anos) ou nos doentes frageis
1 comprimido Passo 2 e
=2 CalirEnEED IECA ou ARA + BCC + diurético
TN
2 comprimidos Passo 3 Hipertensao resistente
- Combinago tripla Adicionar a espironolactona
+ espironolactona (25 — 50 mg uma vez ao dia) ou outro diurético,
. ou outro farmaco bloqueador-alfa ou betabloqueante
Considerar a indicagdo para um centro especializado para avaliagio adicional
Betabloqueantes
Considerar os betabloqueantes em qualquer passo da terapéutica, quando ha uma indicagao especifica
para a sua administrag3o, e.g. insuficiéncia cardiaca, angina, apés enfarte do miocardio, fibrilhagao auricular,
ou mulheres jovens gravidas ou que planeiam uma gravidez
- @esc
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4.5 Diabetes
Recomendagdes para o tratamento da diabetes
Recomendagdes Classe® Nivel®
Rastreio

Ao fazer o rastreio da DM em individuos com ou sem DVCA,
a avaliagdo da HbA1c deve ser considerada (o que pode ser feito lla
sem estar em jejum) ou da glicose em jejum.

Estilo de vida

Recomendam-se as alteragdes do estilo de vida incluindo a cessagio
tabégica, dieta com baixo teor de gordura saturada e rica em fibras,
AF aerébia e treino de forga.

Recomenda-se uma redugdo da ingestdo calérica aos doentes
para ajudar a diminuir o peso corporal ou a prevenir ou retardar
0 aumento de peso.

lla

Para os que se sentem motivados a tentar, a perda de peso
consideravel com dietas hipocaldricas seguidas de reintrodugdo
alimentar e fases de manutengéo do peso logo apds diagnéstico
pode levar a remissdo de DM e devem ser consideradas.

Valores alvo da glicemia

Recomenda-se uma HbA1c alvo < 7% (< 53 mmol/mol) para a

redugdo de risco da DCV e de complicagdes microvasculares da DM

na maioria dos adultos com DM tipos 1 ou 2.

Para os doentes com DM ha bastante tempo, para os idosos

ou para os adultos frageis, devem ser considerados alvos flexiveis lla
de HbA1c (i.e. menos rigorosos).

Deve ser considerada uma HbA1c alvo < 6,5% (< 48 mmol/mol)
no momento do diagndstico ou na fase inicial da DM tipo 2 lla
em pessoas ndo frageis e que ndo tém DCVA.

Tratamento da hiperglicemia e da DCVA/riscos cardiorrenais

Recomenda-se a metformina como terapéutica de primeira linha,
apds avaliagdo da fungdo renal, na maioria dos doentes sem DCVA B
prévia, DRC ou IC.

Nas pessoas com DM tipo 2 com DCVA, deve ser considerada
a metformina, a ndo ser que haja contra-indicagdes.

OESC
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Recomendagdes para o tratamento da diabetes (continuagao)
Recomendagées Classe®* Nivel®
Tratamento da hiperglicemia e da DCVA/riscos cardiorrenais (continuagao)
Devem ser evitados a hipoglicemia e o peso excessivo. lla -

Nas pessoas com DM tipo 2 e DCVA, recomenda-se a administragdo
de um GLP-1RA ou de um inibidor do SGLT2 com beneficios
comprovados para reduzir os eventos CV e/ou cardiorrenais.

Nos doentes com DM tipo 2 e LOA", pode ser considerada a
administragdo de um inibidor do SGLT2 ou de um GLP-1RA com
beneficios comprovados para reduzir a mortalidade CV e total futura.

Nos doentes com DM tipo 2 e DRC, recomenda-se a administragao
de um inibidor do SGLT2 para melhorar os efeitos da DCVA e/ou
cardiorrenais.

Nos doentes com DM tipo 2 e IC-FEr, recomenda-se a
administragdo de um inibidor do SGLT2 com beneficios
comprovados para diminuir os internamentos por IC e morte CV.

Nos doentes com DM tipo 2 mas sem DCVA, IC ou DRC, deve ser
considerada a administragdo de um inibidor do SGLT2 ou de um GLP-
1RA com base numa estimativa de riscos futuros (e.g. através do score lla
de risco ADVANCE ou do modelo DIAL) para eventos de DCVA ou
cardiorrenais adversos em resultado do perfil dos fatores de risco.

©ESC

*Classe de recomendagdo. ®Nivel de evidéncia. “Consultar a Tabela 4 para detalhes.

4.6 Terapéutica antitrombdtica
Recomendagdes para a terapéutica antitrombadtica
Recomendacées Classe®* Nivel®

Recomenda-se 75 — 100 mg didrios de aspirina para a prevengao
secundaria da DCV.

Na prevencdo secundaria recomendam-se 75 mg didrios de
clopidogrel como uma alternativa no caso de intolerancia a aspirina.

Pode ser considerado o clopidogrel 75 mg preferencialmente
a aspirina nos doentes com DCVA estabelecida.
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Recomendagdes para a terapéutica antitrombética (continuagao)

Recomendacées Classe® Nivel®

Recomenda-se a administragdo concomitante de um inibidor
da bomba de protdes nos doentes submetidos a terapéutica
antiplaquetaria com alto risco de hemorragia gastrintestinal.

Nos doentes diabéticos com risco alto ou muito alto de DCV,
pode ser considerada aspirina de baixa dose na prevengdo primaria

na auséncia de contraindicagdes evidentes.
Nao se recomenda a terapéutica antiplaquetaria em individuos com
risco CV baixo/moderado devido a risco acrescido de hemorragia major.

“Classe de recomendagio. ®Nivel de evidéncia.

©ESC

4.7 Terapéutica anti-inflamatéria
Recomendagdes para a terapéutica anti-inflamatoéria

Recomendacdo Classe* Nivel®

Pode ser considerada colchicina de baixa dose (0,5 mg uma vez

ao dia) na prevengdo secundaria da DCV, especialmente se outros
fatores de risco forem controlados de modo insuficiente ou se
eventos recorrentes da DCV ocorrerem sob terapéutica otimizada.

“Classe de recomendago. °Nivel de evidéncia.

©ESC

4.8 Reabilitagdo cardiaca

Recomendagdes para a reabilitagdo cardiaca

Recomenda-se a participagdo numa RCBE multidisciplinar
abrangente, estruturada e supervisionada por médicos e um
programa de prevengdo para doentes apds eventos de DCVA

e/ou revascularizagdo assim como para doentes com IC (sobretudo
IC-FEr) para melhorar o prognéstico.

Recomendacdes Classe* Nivel®
Devem ser considerados métodos para promover a RC, a prevengdo

e a referenciago (i.e. avisos eletrénicos ou encaminhamento

automatico, consultas de referenciagdo e de articulagdo, seguimento lla B
estruturado pelos enfermeiros ou por profissionais de satide e inicio

precoce de programas apos a alta).

©ESC
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Recomendagdes para reabilitagao cardiaca (continuagio)
Classe* Nivel®

Recomendagées

Podem ser consideradas a RC domicilidria, tele-reabilitagio
e intervengdes mHealth para aumentar a participagao do doente
e a adesdo a longo prazo a comportamentos saudaveis.

©ESC

“Classe de recomendagio. °Nivel de evidéncia.

5. Politicas de intervencao a nivel da populag¢iao
As politicas e as abordagens populacionais a AF, dieta, tabagismo e consumo de
tabaco e dlcool nas restrigdes e mandatos governamentais, meios de comunicagdo e
instrugdo, rotulagem e informagao, incentivos econdmicos, escolas, locais de traba-
lho, ambientes comunitarios seguem diferentes niveis de recomendagdes (consultar
as tabelas especificas do material suplementar).

Recomendagdo Classe* Nivel®

Recomenda-se a implementagdo de medidas para reduzir a poluigao

do ar, incluindo a diminui¢do da emissao de MP e de poluentes

gasosos, reduzindo a utilizagdo de combustiveis fosseis e limitando C

as emissdes de didxido de carbono para diminuir a mortalidade

por DCV e a morbilidade.

*Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia.
<O nivel de evidéncia aplica-se menos bem s politicas de intervengio e o tipo de evidéncia empirica varia muito

através de abordagens distintas sugeridas.

©ESC

6. Tratamento do risco de doen¢a - doenc¢a cardiovascular

especifica
Consultar o texto integral destas recomendages.
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Tabela 6 Objetivos do tratamento para diferentes categorias de doentes

Categoria do doente

Pessoas aparentemente saudaveis

<50 anos

50 — 69 anos

270 anos

Doentes com DRC

Doentes com HF

Objetivos da prevengiao (PASSO 1)

Para a PA e lipidos: iniciagdo da terapéutica
farmacoldgica baseada na avaliagdo do risco
de DCV ou na PAS > 160 mmHg

Cessagdo tabdgica e otimizagdo do estilo de vida
PAS entre 130 - 140 mmHg se tolerado®
C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Cessagdo tabdgica e otimizagdo do estilo de vida
PAS entre 130 - 140 mmHg se tolerado®
C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Cessagdo tabdgica e otimizagdo do estilo de vida
PAS entre 130 - 140 se tolerado®
C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Cessagdo tabagica e otimizagdo do estilo de vida
PAS < 140 e abaixo de 130 mmHg se tolerado®
C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL) e redugdo >
50% do C-LDL

Caso contrério de acordo com histéria de
DCVA e de DM

Cessagdo tabdgica e otimizagdo do estilo de vida
PAS < 140 e abaixo de 130 mmHg se tolerado®
C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL) e redugdo >
50% do C-LDL

Caso contrério de acordo com histéria de
DCVA e de DM



Objetivos da prevencao®
intensificados/adicionais (PASSO 2)

PAS < 130 mmHg se tolerado®

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) e redugdo
2 50% nos doentes de risco elevado
C-LDL < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e redugdo
2 50% nos doentes de risco muito elevado

PAS < 130 mmHg se tolerado®

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) e redugio
2 50% nos doentes de risco elevado
C-LDL < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e redugéo
2 50% nos doentes de risco muito elevado

Para o tratamento especifico dos fatores de
risco nos doentes 2 70 anos, consulte por
favor as secgdes relevantes do capitulo 4.

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) nos
doentes de risco elevado e < 1,4 mmol/L
(55 mg/dL) nos doentes de risco muito
elevado (consultar a Tabela 4)

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) nos
doentes de risco elevado e < 1,4 mmol/L
(55 mg/dL) nos doentes de risco muito
elevado (consultar a Tabela 4)

©ESC

Tabela 6 Objetivos do tratamento para
Categoria do doente

Pessoas com DM tipo 2

DM bem controlada de curta duragio
(e.g. < 10 anos), sem evidéncia de LOA
e sem fatores de risco adicionais de DCVA

Sem DCVA estabelecida ou LOA grave
(consultar a Tabela 4 para defini¢Ges)

Com DCVA estabelecida e/ou LOA grave
(consultar a Tabela 4 para defini¢Ges)

Doentes com DCVA estabelecida

C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; DCV
crénica; EAS = European Atherosclerosis Society; ESC = European
glicada; HF = hipercolesterolemia familiar; LOA = lesio de 6rgao
co-transportador de glicose e sédio 2; TAPD = terapéutica

*Dependendo do risco (residual) a 10 anos e/ou do beneficio
Os niveis de evidéncia da intensificagdo dos objetivos variam,
das RecomendagGes da ESC/EAS de 2019 para o tratamento
°Os valores alvo do tratamento da PAD no consultério < 80



diferentes categorias de doentes (continuagao)

Objetivos da prevengao
(PASSO 1)

Cessagdo tabagica e otimizagdo do estilo
de vida
Hgalc <7%

Cessagao tabagica e otimizagdo do estilo de vida
PAS < 140 e abaixo de 130 mmHg se
tolerado®

C-LDL < 2,6 mmol/L (100 mg/dL)

Cessagdo tabagica e otimizagdo do estilo
de vida

PAS < 140 e abaixo de 130 mmHg se
tolerado®

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL)
Inibidor do SGLT2 ou GLP-1RA

DCV: terapéutica antiplaquetaria

Cessagdo tabagica e otimizagdo do estilo
de vida

PAS entre 130 - 140 mmHg se tolerado®
Terapéutica hipolipemeiante oral intensiva
com o objetivo de um C-LDL < 1,8
mmol/L (70 mg/dL) e uma redugio = 50%
Terapéutica antiplaquetaria

Objetivos da prevengio®
intensificados/adicionais (PASSO 2)

PAS < 130 mmHg se tolerado®

C-LDL < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) e redugao
>50%

Inibidor do SGLT2 ou GLP-1RA

PAS < 130 mmHg se tolerado®

C-LDL < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e redugio
2 50% Inibidor do SGLT2 ou GLP-1RA se
ainda ndo estiver em curso, pode considerar,
adicionalmente, novos tratamentos futuros:
TAPD, inibi¢cdo da via dupla, colchicina,
icosapent ethyl, etc.

PAS < 130 mmHg se tolerado®

C-LDL < 1,4 mmol/L (55 mg/dL) e redugao
>50%

Pode considerar, adicionalmente, novos
tratamentos futuros:

TAPD, antiagregagdo plaquetar dupla,
colchicina, icosapent ethyl, etc.

= doenga cardiovascular; DCVA = doenga cardiovascular aterosclerética; DM = diabetes mellitus; DRC = doenga renal
Society of Cardiology; GLP-1RA = agonista do recetor do peptideo 1 semelhante ao glucagon; HbA1c = hemoglobina
alvo; PA = pressdo arterial; PAD = pressdo arterial diastdlica; PAS = pressdo arterial sistélica (consultério); SGLT2 =

antiagregante plaquetaria dupla.

estimado ao longo da vida (consultar a Tabela 4 para detalhes), comorbilidades e prioridades do doente.
consultar as tabelas de recomendagdes nos capitulos 4.6 e 4.7. Na DRC e na HF, os valores LDL alvo sao retirados

de dislipidemias.
mmHg.
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