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Boas vindas!

Ola! Este ebook traz um resumo do que tem de mais recente
publicado sobre o processo de cuidado de doencas crénicas
ndo transmissiveis (DCNT) em diretrizes clinicas (DC) de boa
qualidade metodoldgica.

As DC foram identificadas por meio de revisdes sistematicas
e avaliacdo de qualidade metodoldgica com instrumento
validado, no contexto de um projeto de pesquisa conduzido pelo
grupo Chronide (Chronic Diseases and Informed Decisions), em
parceria com o Conselho de Secretarios Municipais de Saude
do Estado de S8o Paulo (COSEMS/SP) e a Secretaria de Estado
da Salde de S&o Paulo (SES/SP), com financiamento do Edital
2018, do Programa de Pesquisa para o Sistema Unico de Satde
(PPSUS 2018), da Fundacdo de Amparo a Pesquisa no Estado de
Sao Paulo (FAPESP) — projeto 2019/03883-7, coordenado pela
Prof® Dra. Daniela Oliveira de Melo, docente da Universidade
Federal de Sdo Paulo.

O projeto, intitulado Saude Baseada em Evidéncias
e Recomendacgdes para o SUS (SABER-SUS), tem como
objetivo disseminar recomendacdes informadas por
evidéncias para nortear o processo de cuidado de doencgas
crbnicas ndo transmissiveis na Atencdo Basica do SUS, tendo
alguns diferenciais como:

® possibilitar acesso gratuito, em portugués e em
multicanal (computadores ou smartphones, por meio
de curso, ebook e website) de materiais completos e
atualizados sobre o processo de cuidado de DCNTs;

® o fato de que um mesmo grupo avalia todas as DC e
compara suas recomendacdes, garantindo uniformidade
na forma de apresentacdo do contelido;
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® a validacdo do conteldo, seja por um processo
de consenso realizado para uma parcela das
recomendacdes, seja por meio de uma edicdo de
um curso direcionado a profissionais de salde, cujo
objetivo foi também avaliar o contelido apresentado.

SEGUE UMA VISAO GERAL DO PROJETO
SABER SUS E SUAS ETAPAS

B Busca
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Para saber mais sobre o grupo de pesquisa responsavel
por este produto e acompanhar informac8es sobre novas
edicBes do curso e divulgacdo de outros materiais de interesse,
acesse o website do grupo Chronide: www.chronide.org.

Para saber mais sobre o projeto SABER SUS e/ou acessar
todo o conteldo produzido pelo projeto SABER SUS, vocé
pode acessar o website: www.sabersus.com.br.

Muitos contribuiram para que a pesquisa pudesse
resultar nesse ebook. A lista com os créditos de todos que
contribuiram esta disponivel na p. 324.

Como eu posso usar esse ebook?

Uma vez que todo o nosso conteldo tem como base
as recomendacdes de diretrizes clinicas, apresentaremos
primeiro uma visdo geral sobre esse tipo de documento
antes de trazer os resumos sobre o que as principais
diretrizes clinicas recomendam para cada doenca cronica
ndo transmissivel (DCNT).

E importante chamar a atencdo que o objetivo do
nosso ebook ndo é esgotar o assunto do cuidado de cada
DCNT nem descrever tudo a seu respeito: trata-se de uma
monografia escrita tendo por base as recomendacdes das
principais diretrizes clinicas!

Assim:

® algumas categorias profissionais ou areas do cuidado
podem ser menos citadas, 0 que ndo representa a
opinido dos elaboradores do conteldo sobre sua
importdncia no processo de cuidado, mas o quanto
temos de recomendacles sobre o topico nas
diretrizes elencadas;


http://www.chronide.org
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as DCNT abordadas aqui foram previamente
selecionadas em um estudo académico. Sabemos
que temos varias outras condicdes frequentes e
relevantes na Atencdo Priméria a Salude... quem sabe
néo continuamos o projeto?

O CONTEUDO EM NOSSO EBOOK
E ORGANIZADO DA SEGUINTE FORMA

Recomendacdes para
cada DCNT organizadas
em 5 capitulos

O Condicdes que afetam a
salide mental

Condicdes que afetam o
Os seguintes sistema motor

elementos estéo

presentes em todos os Condigbes que afetam o
capitulos: sistema respiratorio

@ Condigdes que afetam o

Contextualizacao e ) .
sistema cardiovascular

informacdes sobre a
DCNT @ Outras condicdes cronicas

Fatores de risco e
rastreamento

Diagnostico

) Resumindo (

Fatores de risco,
rastreamento e
diagnostico

-
~
Manejo farmacolégico e
nao farmacol6gico
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CONTEXTUALIZACAO
SOBRE DIRETRIZES
CLINICAS



1. Sobre diretrizes clinicas

Um conceito abrangente, e comumente citado na literatura,
define diretrizes clinicas (DC) como:

DIRETRIZES CLINICAS

S&o documentos que incluem recomendacgdes destinadas a otimizar o
atendimento ao paciente,
sendo elaboradas com base em

avaliagdo dos beneficios, danos, riscos e

revisoes custos previstos com as intervengoes para
sistematicas das cada condicao clinica de saude,
evidéncias considerando as particularidades do

contexto local (1,2)

Varios termos podem ser usados para descrever
documentos com recomendacdes para o cuidado, tanto em
portugués quantoeminglés. Eminglés, Guidelines ou Clinical
Practice Guidelines sdo considerados sindénimos. Em
portugués, os termos Guia de Pratica Clinica, Diretriz de
Pratica Clinica ou, simplesmente, Diretriz Clinica também sdo
termos que podem ser considerados sinbnimos. Cada pais ou
instituicao pode criar nomes e definicdes para documentos
com recomendacdes para o cuidado, por isso, hd muitos
termos que podem ser citados nas publicacdes.

De forma bastante simplificada, podemos dizer que ha
uma diferenca entre trés tipos de documentos:

<21



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SUS

1

Sintetizam as evidéncias cientificas e apresentam recomendacoes formuladas por um painel
em um processo sistematico e transparente. Uma diretriz ndo impde condutas, apenas

recomenda.
2 Protocolo Clinico

Diferenciam-se das diretrizes clinicas porque nao apenas recomendam mas determinam
quais condutas devem ser seguidas em determinadas condi¢cdes. E um documento

normativo.
Consenso ou
3 Posicionamento

Geralmente publicados por organizacdes, sobretudo sociedades profissionais, expressam a
opinido de um grupo que representa a organizacdo e discutiu determinado assunto sem que
necessariamente tenha sido feita revisdo sistematica da literatura.

E, tdo importante quanto saber o que sdo DC, é saber o
que elas nao sdo!

Nao sao protocolos. Dessa forma, seu uso ndo
é obrigatério.

Nao sao material informativo.

Ndo respondem a questbes como a fisiopatolo-
gia e etiologia das doencas.

Nao se caracterizam como modelo de atencao.

Ndo sdo receitas para medicamentos ou selecdo
de fornecedores e relatérios publicos.
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Assim, de forma resumida:

Melhorar a qualidade do atendimento.

Tornar as decisées clinica mais objetivas
diminuindo a variabilidade clinica

Capacitar pacientes e profissionais sobre
a melhor pratica atualizada

Auxiliar na implementagéao dos servigos
de salde e orientar a organizagéo do
atendimento

Contribuir para a melhoria da relagdo
custo-efetividade dos cuidados em

Nao s&o livros-textos ou material
formativo

Néo tem uso obrigatdrio nem é
considerada como Unica opgao

Nao sdo protocolos

Nao se caracterizam como modelos de
atengéo

Nao sédo receitas para medicamentos

salde

E importante ressaltar que, mesmo contribuindo para o
desenvolvimento de politicas publicas e o financiamento de
um sistema de salde, as DC nao se destinam especificamente
a gestdo de custos ou ao racionamento de cuidados de
salide, exceto pelo fato de que, quando a DC é elaborada
por quem financia o cuidado, a relagdo custo-eficacia/
efetividade é avaliada ao formular a recomendagcdo bem
como o impacto orcamentario e a viabilidade de implementar

a recomendacdo (3).

Além disso, uma DC nao precisa necessariamente
esgotar um determinado assunto, ou seja, ndo € um livro
sobre determinada condicdo, nem tem a obrigatoriedade de
abordar todos os tépicos relacionados a condicdo. Assim, as
DC podem ser de:
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Escopo estreito

Aborda um Gnico topico
rastreio ou uso de
determinado medicamento,
por exemplo

Amplo escopo

Aborda uma variedade de
topicos clinicos como
rastreio, diagnostico,

tratamento, prognostico e

outros

E importante considerar
quem elabora a diretriz, para
qual pablico é destinada e em

qual contexto local foi
desenvolvida. Algumas
diretrizes sao estruturadas
para fins internacionais, para
um pais especifico ou para
um sistema de saide, por
exemplo. A atencao a isso é
imprescindivel, pois ira
impactar na aplicabilidade e
na possibilidade de
implementacao de cada DC.

..24..



CONTEXTUALIZAGAO SOBRE DIRETRIZES CLiNICAS

Veja, na figura abaixo, os diferentes contextos de uma DC.

CONTEXTO
O « Contexto global ou
internacional, como as
diretrizes da Organizagao
Mundial da Saude
» Contexto local, regional

ou nacional

PROFISSIONAIS

Publico alvo pode variar: o
Generalistas

Especialistas

C/\_ SISTEMA DE SAUDE
Direcionadas a servigos de
diferentes niveis de
complexidade e atencdo a
saude, por exemplo:
* Ambulatorial

» Hospitalar
» Atengdo primaria

2. Recomendacodes de diretrizes clinicas

As diretrizes clinicas disseminam recomenda¢ées
para a pratica clinica

Uma recomendacgdo é a unidade fundamental de uma
DC. As recomendacdes tém o propdsito de solucionar uma
duvida clinica.
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Mas nem todas as recomendacdes sdo iguais em forca,
ou seja, podemos ter condutas/acGes/decisGes fortemente
recomendadas e outras que se assemelham mais a sugestdes.
Assim, as recomendacdes sdo geralmente classificadas
quanto a forca de recomendacao e ao nivel de evidéncia.

NiVEL DE EVIDENCIA FORGA DE RECOMENDACAO

Trata-se do quanto o grupo elaborador da DC
acredita que essa conduta/agao/decisao deva
ser implementada ou evitada, geralmente,
sendo classificada como forte ou condicional.

Diz respeito apenas a
quantidade e a qualidade
das evidéncias cientificas

que foram identificadas por
meio de revisao sistematica

e gue serviram como

suporte para a formulacao
da recomendacao.

Essa decisao é pautada em elementos como:
« evidéncias disponiveis;

e Custo de uso;

» impacto sobre o sistema de saide;

« aplicabilidade no sistema

« aceitacdo pelos profissionais de salde;
entre outros.

Hoje em dia o0 sistema mais utilizado para esta avaliacao é The
Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE).

Observe, na figura abaixo, as principais diferencas entre
forca de recomendacdo e nivel de evidéncia.

FORGA DE RECOMENDAGAO NiVEL DE EVIDENCIA

O que representa?
Enfase com que a recomendacéo
deve ser adotada ou rejeitada

O que representa?
Confianca que se tem na
informacao

Como é classificada? ~ Como é classificado?
Forte ou condicional ecomendaga Nivel alto, moderado,
b (to bai
FORCA E NIVEL aix0 0U Muito baixo

Depende de qué?
De potenciais vantagens e
desvantagens relacionadas a
conduta

Depende de que?
Principalmente do delineamento
do estudo que sera usado para

formulacao da recomendacao

Exemplo Exemplo
Impacto em: melhora Ensaios clinicos versus
clinica e custos estudos observacionais
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-

E importante ressaltar que o processo de formular
uma recomendacdo € bastante complexo, dessa forma, é
essencial que sejam estabelecidos processos transparentes e
sistematicos para a discussdo pelo grupo elaborador, o que
tem impulsionado o desenvolvimento de modelos (frameworks)
EtD (evidence to decision). Sdo instrumentos que propdem
uma estrutura organizacional para essa etapa do processo
de elaboracdo de DC, norteando a passagem da discussao
das evidéncias para a tomada de decisdao. O grupo GRADE
desenvolveu seu préprio framework, o GRADE EtD.

Uma ddvida comum: a mesma evidéncia
cientifica pode gerar recomendacdes
diferentes?

’D SIM!
OE =+ Como mencionado anteriormente,

O ndo é apenas a evidéncia cientifica
I m que é considerada na formulacdo de

uma recomendacado.

» Além disso, as evidéncias podem
ter interpretacBes diferentes em
diferentes grupos.

3. Diretrizes clinicas precisam ser confiaveis

A confianca em uma DC tem relacdo direta com
a transparéncia na realizacdo de todo o processo, desde a
escolha dos participantes até a utilizacdo de ferramentas
validadas para avaliar a qualidade das evidéncias e a forca das
recomendacdes. A transparéncia na selecdo e consideracdo
sobre as evidéncias reflete a qualidade metodolégica da DC.

- 27 -
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Uma diretriz transparente deve:

Dar, aos usuarios, a confianca:

e de que suas recomendagdes sao
baseadas na melhor evidéncia
disponivel

« de que o0 processo de
desenvolvimento foi realizado com
manejo de conflito de interesses

Apresentar, de forma clara, as
recomendac6es propostas

Mas o que s@o conflitos de interesse?

Conflitos de
interesse

"Sao um conjunto de circunstancias que
Cria um risco do julgamento ou das
acoes profissionais, em relacao a um
interesse primario seja indevidamente
influenciado por um interesse
secundario” (I0M, 2009, p. 46).
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Os principais conflitos de interesse que podem influenciar
na formulacdo das recomendacdes de uma DC s&o:

N

““ =~ FINANCEIROS

Podem ser comerciais ou ndao
comerciais, que
proporcionem potenciais
beneficios financeiros
relacionados a topicos
discutidos ou produtos
recomendados nas diretrizes.

INTELECTUAIS

“Atividades académicas que
criam o potencial de assumir
um ponto de vista particular
que pode indevidamente
afetar um julgamento
individual sobre uma
recomendacao especifica”
(4).

A S INSTITUCIONAIS

Individuos com
conhecimento de relacdes
entre suas instituicdes e
entidades comerciais com
interesses em topicos da DC.
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Quem participa da elaboracdo de DC e formulacdo das
recomendagbes?

Os grupos de desenvolvedores de DC devem ser
multiprofissionais, ou seja, incluir atores com diferentes
formacdes, habilidades e conhecimentos, incluindo também
representantes de pacientes, o que possibilita conhecer
a perspectiva de todos os stakeholders (envolvidos no
processo decisorio) paratermos uma valorizagao do contexto.

Vantagens em constituir um grupo
multidisciplinar

Aumenta a probabilidade de que
evidéncias cientificas relevantes sejam
identificadas e criticamente
questionadas

Amplia as chances de que problemas
praticos na aplicacao de diretrizes
sejam identificados e encaminhados

Pode contribuir para o aumento do
envolvimento dos profissionais e
posterior disseminacao do documento
elaborado, ampliando as chances de
implementacado
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Qualidade de diretrizes clinicas — como avaliar?

O instrumento mais empregado nos estudos de
avaliacdo de qualidade de DC tem sido o The Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE),
um instrumento validado e disponibilizado em varios
idiomas. A sua segunda versdo, AGREE I, utilizada neste
projeto, tem sido a ferramenta de avaliagdo de DC mais
regularmente utilizada e endossada por varias instituicdes
como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), National Institute
for Health and Care Excellence (NICE), entre outras.

O AGREE Il é apresentado no formato de um roteiro ou
checklist composto de:

Dominios

23 itens de avaliacdo
distribuidos em seis
dominios de qualidade,
sendo que cada item é
avaliado por uma escala
Likertdel1a7
(1: discordo totalmente a
7: concordo totalmente);

Além de avaliar a qualidade de uma DC, o AGREE Il tem
a finalidade de apoiar desenvolvedores de DC quanto ao
relato das mesmas (1,2).

Veja, a seguir, um comparativo entre aspectos
determinantes para a qualidade de uma diretriz clinica e os
dominios avaliados no AGREE Il.
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FATORES DETERMINANTES

Grupo elaborador
Conflitos de interesses
Escopo e clareza
Transparéncia

Riscos x Beneficios
Implementacao

DOMINIOS AGREE

Dominio 1 — escopo e finalidade

Dominio 2 — envolvimento das partes interessadas
Dominio 3 — rigor metodolégico

Dominio 4 — clareza da apresetacao das recomendacoées
Dominio 5 — aplicabilidade

Dominio 6 — independéncia editorial

Em um estudo realizado pelo nosso Grupo
de Pesquisa, Chronide (Chronic Diseases and
Informed Decisions), avaliamos a qualidade de 421
DC internacionais contendo recomendacdes para
o tratamento farmacolégico de DCNT, identificando que apenas
99 (menos de '4) apresentavam qualidade metodoldgica
minima e que as DC com mais autores, com relato de quem
as financiava e/ou que tinham envolvimento de instituicdes
governamentais tinham maior chance de ser de alta qualidade.

Por quanto tempo uma diretriz clinica é considerada
valida?

Ndo hd um periodo “ideal”. A maior parte das DC
considera trés anos, mas ndo ha uma regra. O importante
€ monitorar novas evidéncias e avaliar se essas tém um
impacto sobre as recomendacg8es da DC, para que se€ja
definida a necessidade de sua atualizacdo (8, 9).
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E possivel adotar ou adaptar diretrizes clinicas
de outros paises/cendrios de prdtica...

A adocgdo ¢ a aceitacdo de A adaptacdo pode ser utilizada
uma DC como um todo, apds a como alternativa para customizar
avaliacdo de sua qualidade, da uma DC j4 existente a fim de se
situacdo atual e do contetdo. adequar ao contexto local, em vez

Nem sempre é possivel porque de desenvolver uma nova DC (10).

a recomendacao leva muito em Entre os muitos instrumentos
consideracdo as questdes locais,  disponiveis, os mais importantes
sobretudo, aquelas relacionadas sdo o ADAPTE e o GRADE

a implementacgdo das DC. ADOLOPMENT.

4. Diretrizes clinicas no Brasil

Aelaboracdo de DC e/ou protocolos clinicos no Brasil tem
sido conduzida principalmente por 6rgdos governamentais,
com o objetivo de informar os profissionais de salde sobre
as melhores praticas e melhorar a qualidade do atendimento
ao paciente (11).

No Sistema Unico de Satde (SUS), existem documentos
normativos e informativos que norteiam a préatica clinica.

Documentos de carater Documentos de carater
normativo norteador

=+ Protocolos Clinicos e =+ Linhas de Cuidados
Diretrizes Terapéuticas =» Cadernos da Atencdo Bésica
(PCDT) =» Protocolos de Encaminha-

» Diretrizes Diagndsticas e mento da Atencdo Basica
Terapéuticas (DDT) para Atencao Especializada

» Protocolos de Uso
=+ Diretrizes Nacionais/Brasileiras
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Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) sdo documentos elaborados a partir de uma demanda
do Ministério da Salde que contém recomendacdes e
regulamentam o acesso a determinadas tecnologias no SUS.
Sdo direcionados aos profissionais de salde e formuladores
de politicas, desenvolvidos a partir de revisdes sistematicas
sobre a evidéncia cientifica existente.

Em um estudo realizado pelo nosso grupo
de pesquisa, o Chronide (Chronic Diseases and
Informed Decisions), avaliamos a qualidade de
DC brasileiras contendo recomendacdes para o
tratamento farmacoldgico de DCNT, publicadas entre 2011 e
2015. Constatamos que havia, ainda, muito espaco para a
melhoria da qualidade dessas DC brasileiras, pois nenhuma
foi considerada de alta qualidade, mas as melhores eram
aquelas publicadas pelo Ministério da Saude.

RETORNAR AO SUMARIO
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CONDIGOES QUE
AFETAM A SAUDE
MENTAL



DEMENCIA

1. Contextualizacao e informacoes sobre a

demeéncia

€ um termo abrangente para um conjunto de

doengas sendo uma das principais causas de

incapacidade e dependéncia em idosos em
todo 0 mundo

Afetando: Interferindo Impactando na
« Amemoria Na capacidade de qualidade de vida dos
« As habilidades realizar atividades « Individuos

cognitivas diarias afetados
« 0 comportamento « Seus cuidadores
« Familiares

Embora a idade seja o fator de risco conhecido mais

fortemente associado ao inicio da deméncia, nao € uma
consequéncia inevitavel do envelhecimento. Além disso,
a deméncia ndo afeta exclusivamente os idosos, podendo
iniciar antes dos 65 anos (definida como de inicio jovem), o
que representa até 9% dos casos (12).

Além do impacto na saude dos pacientes, a deméncia

gera:

aumento dos custos para
governos, comunidades,
familias e individuos

perda de produtividade para
economias
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De acordo com o Global Burden of Disease (GBD), em
2016, a deméncia foi a quinta maior causa de morte no mundo,
com 2,4 milhdes de dbitos, sendo o Brasil o segundo pais
com maior prevaléncia padronizada dessa condicdo, com
cerca de 1.037 casos para cada 100 mil habitantes.

Em consequéncia, principalmente, do crescimento e do
envelhecimento da populacdo, espera-se que o numero de
adultos (40 anos ou mais) com deméncia em todo o mundo
aumente em até trés vezes: de aproximadamente 57
milhdes, em 2019, para 153 milhdes, em 2050.

%

Estima-se que os custos globais com deméncia
poderao alcancar USS 2 trilhGes por ano, até 2030 (13).

Acesse aqui e saiba mais:

— “Global, regional, and national burden of Alzheimer’s
disease and other dementias, 1990-2016: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2016”

— “Estimation of the global prevalence of dementia in
2019 and forecasted prevalence in 2050: an analysis
for the Global Burden of Disease Study 2019”.

Tipos de deméncia

Veja, na imagem a seguir, uma sintese dos quatro tipos
de deméncia.
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Doenca de Alzheimer

Doenca cerebral degenerativa primaria, de inicio insidioso,
perda de memo6ria com declinio cognitivo lento e progressivo.
Tipo mais frequente de deméncia.

Evolui em trés estagios: inicial, intermediario e avancado. Ha um
pior desempenho de meméria verbal e repeticdo de linguagem.

Demeéncia vascular

Ndo é uma doenca, mas um grupo heterogéneo de sindromes
(vascular e mudancas cerebrais relacionadas). Apresenta-se com
inicio abrupto, geralmente ap6s um episodio vascular e
flutuacao do déficit cognitivo. E 0 segundo tipo mais prevalente
de deméncia.

0 paciente apresenta déficits maiores em testes de movimento
repetitivo e dependente de velocidade motora.

Deméncia com Corpos de Lewy

0 paciente apresenta flutuacao na cognicao, alucinacdes visuais
recorrentes bem formadas e parkinsonismo precoce.

Deméncia frontotemporal

Também chamada de Doenca de Pick, &€ uma patologia de inicio
pré-senil (a partir de 45 anos). 0 paciente apresenta mudangas
na personalidade e no comportamento e/ou alteracao da
linguagem como caracteristicas iniciais bem marcantes.
Sao comuns alteragées do comportamento sexual, como
desinibicao, jocosidade e hipersexualidade, além de
hiperoralidade, hiperfagia com ganho de peso e obsessao em
tocar objetos. 0 comprometimento da memaria é geralmente
mais tardio.
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2. Fatores de risco e rastreamento da deméncia
Fatores de risco modificaveis

Em 2019, o GBD relatou que 13 fatores de risco
modificaveis poderiam ser responsaveis por até 40% dos
casos de deméncia, sendo eles:

hipertensao
arterial

contato social
pouco
frequente

alta ingestao
de agucar

menor nivel de
escolaridade

tabagismo sedentarismo

poluicdo no ar

glicemia

depressao
alterada P

lesbes na
cabeca

indice de
massa corporal
elevado

deficiéncia
auditiva

consumo
excessivo de
alcool
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Tendo em vista esses fatores de risco modificaveis:

0 treinamento cognitivo e intervengdes para reduzir/tratar
sobrepeso e/ou obesidade podem ser oferecidos a adultos com
cognicdo normal ou com comprometimento cognitivo leve (14).

E recomendada a adocao de uma dieta saudavel e equilibrada a
todos os adultos com base nas recomendacdes da OMS. A dieta
mediterranea pode ser recomendada para adultos com cognicao
normal e comprometimento leve para reduzir o risco de declinio
cognitivo e/ou deméncia, sem suplementac¢do de vitamina B,
vitamina E e acidos graxos poli-insaturados (14).

A atividade fisica deve ser recomendada para adultos com
cognigdo normal ou com comprometimento leve para reduzir o
risco de declinio cognitivo.

Rastreamento

Nao ha nenhum instrumento de triagem/rastreio que
capte todas as necessidades e critérios para ser considerado
um padrao-ouro no rastreio do declinio cognitivo e/ou
deméncia (8).

De qualquer forma, ndo € recomendado fazer rastreio
para perda cognitiva em adultos com 65 anos ou mais, sem
que haja razdo para preocupacao especifica sobre o
comprometimento cognitivo (15,16).
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3. Diagnéstico da deméncia

Veja, na figura a seguir, uma sintese sobre 0s aspectos
relacionados a avaliacao inicial da deméncia.

Realizar avaliagdo sobre o 1
estado fisico, emocional e
psicolégico

Questionario

Complementar a avaliagdo com o 2
Questionario de Informante sobre
Declinio Cognitivo em Idosos
(IQCODE) ou o Questionario de
Atividades Funcionais (FAQ)

Causa
Explorar sistematicamente as 3

causas subjacentes de
quaisquer sintomas de
deméncia

Exames 4

Realizar exames fisicos,
exames de sangue/urina e
empregar testes cognitivos
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Os exames de sangue/urina € o0 emprego de testes
cognitivos devem ser realizados se ainda houver suspeita
de deméncia.

Exames de sangue e Exemplos de testes cognitivos
urina mais empregados

Sao realizados para » Mini mental (Mini-Mental State

confirmar deméncia e/ou Examination - MMSE);

excluir causas reversiveis

de declinio cognitivo. » Avaliacao Cognitiva de Montreal
(Montreal Cognitive Assessment -
MoCA);

 Escala de avaliacdo paraa
Doenca de Alzheimer - Cognitiva
(Alzheimer’s Disease Assessment
Scale - Cognitive - ADAS-C0gQ)

Analises que podem ser Uteis : anemia — Hb; infecdo — VHS;
equilibrio de eletrdlitos sédio e potassio (diuréticos, vomito/
diarreia); funcdo hepética; glicose; deficiéncia de vitaminas
B1, B6 (dieta deficiente, abuso de alcool), vitamina B12 e
acido félico (anemia, parestesia, ataxia); fungdo tiroideia —
TSH; fungdo renal — creatinina; interagdes medicamentosas
e problemas de dosagem; investigacdo de infeccdo urindria
(delirium); biomarcadores para diagnéstico diferencial de
subtipos de deméncia.

Testes adicionais devem ser considerados apenas nos casos
em que esses possam ajudar a diagnosticar algum subtipo
de deméncia que resulte em uma mudanga no manejo da
doenca (17).
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Se houver suspeita de
doenca de Alzheimer

deve serincluido um teste de memaria
episodica verbal na avaliacao (17)

Se houver suspeita de
deméncia rapidamente
progressiva

0 paciente deve ser encaminhado para um
Servigo neurol6gico com acesso a exames para
a doenca de Creutzfeldt-Jakob e condicdes
semelhantes (17)

Deve-se estar ciente de que, em algumas pessoas, a
doenca de Alzheimer de inicio precoce pode ter uma causa
genética (17).

e Delirium, deméncia e depressao podem
coexistir e compartilhnam de
caracteristicas comuns com sintomas
sobrepostos. Isso torna maior o desafio de

realizar o diagnostico diferencial (10).
Nao devem ser usados instrumentos
padronizados (incluindo testes de funcao
cognitiva) de forma isolada para distinguir
delirium de delirium sobreposto a
deméncia. Se nao for possivel o diagnaéstico,
deve ser tratado primeiro o delirium (17).
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Resumindo — Fatores de risco, rastreamento e
diagnostico da deméncia

Fatores de risco
Como sedentarismo,
tabagismo, hipertenséo
arterial e diabetes

A

Rastreio
N&o ha nenhum instrumento de
» triagem/rastreio que capte todas
as necessidades e critérios
necessarios

\/

Diagnostico
Observar principalmente
alteragbes de cognigéo,

comportamento, humor ou
fungdo de idosos

4. Manejo farmacolégico e nao farmacoloégico
da deméncia

Atualmente, ha duas classes principais de medicamentos
disponiveis para tratar os sintomas de deméncia:
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Classes farmacolégicas disponiveis para tratar os sintomas
da deméncia:

Inibidores da colinesterase

Antagonista do receptor

Nmetil-D-aspartato (NMDA)

Donepezila
Rivastigmina
Galantamina

=» Osinibidores da colinesterase e a memantina
sdo os medicamentos que podem apresentar
beneficios no tratamento dos sintomas de
deméncia, tais como:

. redugdo do declinio na cognicao;
. carga do cuidador;

. institucionalizacao;

- qualidade de vida, etc.

=+ Em longo prazo, porém, os riscos também
precisam ser considerados:

. eficacia reduzida;
- aumento de reagoes adversas; e
» custo elevado.

=+ A relacdo risco x beneficio pode mudar
com o tempo. Logo, faz-se necessario um
monitoramento e uma avaliagdo, visando
decidir pela continuidade ou ndo desses
medicamentos oportunamente (18).
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Confira, na figura a seguir, o0s inibidores da
acetilcolinesterase disponiveis no SUS.

Rivastigmina

Donepezila Cépsula: 1,5 mg, 3 mg,
Comprimido: 4,5mge 6 mg
5mge 10 mg Solugao oral (120 mL):
2,0 mg/mL

@ ©

_ Galantamina Rivastigmina
Capsula de liberagao Adesivo transdérmico:
prolongada: 8 mg, 16 9mge18mg
mg e 24 mg

Vocé pode consultar, na tabela abaixo, a sintese das
recomendacdes para tratamento por tipo de deméncia.

=+ Leve a moderada: os trés inibidores da
acetilcolinesterase (donepezila, galantamina
e rivastigmina) sdo recomendados, como
monoterapia (17,19).

Doenca de » Para pessoas com um diagnéstico estabelecido

Alzheimer da doenca de Alzheimer que j& estdo tomando
um inibidor da acetilcolinesterase, considere
memantina, se elas tiverem doenca moderada
a grave, sem necessidade de consultar um
médico especialista (17,19,20).
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=» Leve a moderada: oferecer donepezila ou
rivastigmina. Considere o uso de galantamina
apenas se esses medicamentos ndo forem
tolerados.

=» Grave: considere donepezila ou rivastigmina.
Memantina ndo deve ser prescrita (17,19).

= Somente considere inibidores de

Deméncia acetilcolinesterase ou memantina quando
de corpos de houver suspeita de comorbidades, como
Lewy a doencga de Alzheimer e as deméncias
da doenca de Parkinson e dos corpos de
Lewy (17).

» Nao ofereca inibidores da
acetilcolinesterase ou memantina a pessoas
com deméncia frontotemporal ou com
comprometimento cognitivo causado por
esclerose multipla (17).

Deve ser considerado minimizar o uso de medicamentos
associados ao aumento da carga anticolinérgica e, se
possivel, procurar alternativas, tanto ao avaliar se deve
encaminhar uma pessoa com suspeita de deméncia para
diagndstico quanto durante a avaliagdo da farmacoterapia
das pessoas que vivem com deméncia (17).

4.1. Descontinuacdo do uso de medicamentos ou
Desprescricéo

A desprescricdo de inibidores da colinesterase e/ou
memantina deve ser avaliada como uma opcao, mas deve
ser realizada com monitoramento periddico rigoroso.
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A dose deve ser reduzida
gradualmente pela
metade até a menor dose
disponivel

[ 9 ® >
Seguida da descontinuacgao ou
reinicio do medicamento se o
individuo evidenciarum
agravamento claro da condicao
apos a retirada (18)

Observe, na tabela a seguir, em quais situacdes a
descontinuacdo é recomendada:

Descontinuacdo Descontinuagdo
recomendada para: recomendada para:
individuos que fazem uso individuos que fazem uso
por mais de 12 meses para por mais de 12 meses
tratamento da doenca de para tratamento da doenca
Alzheimer, deméncia da de Alzheimer, deméncia
doenca de Parkinson ou da doenca de Parkinson,
deméncia dos corpos de deméncia dos corpos de Lewy
Lewy, em caso de nenhum ou deméncia vascular, em
beneficio, piora na cognicdao caso de nenhum beneficio,
ou deméncia grave, em piora na cognicao ou
estagio final (18). deméncia grave, em estagio
final (18).
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Sdo situacdes em que a desprescricao de inibidores da
colinesterase e/ou memantina podem ser consideradas (1718):

decisdao de uma pessoa com deméncia e/ou sua familia/
prestador de cuidados de descontinuar o medicamento;

recusa ou incapacidade em tomar o medicamento; ndo
adesdo que ndo pode ser resolvida;

interacoes droga-droga ou droga-doenca que tornem o
tratamento arriscado;

agitacao grave/inquietacdo psicomotora e doenca terminal
sem deméncia.

A prescricdo ndo deve ser interrompida apenas devido a
gravidade da doenca de Alzheimer (1718).

4.2. Manejo de sintomas psicologicos e
comportamentais

Nao devem ser oferecidos antidepressivos como
tratamento de primeira linha para controlar a depressao
leve a moderada em pessoas vivendo com deméncia
leve a moderada, exceto, nos problemas graves de
salde mental pré-existentes. Considere tratamentos
psicolégicos (17, 19).

Melatonina ndao deve ser oferecida para controlar a
insénia em pessoas que vivem com a doenca de Alzheimer
ou deméncia.
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Considere  uma abordagem individualizada de
gerenciamento de sono com varios componentes, incluindo:

Educacdo sobre Exposicdo &
higiene do sono luz do dia

Atividades

individualizadas

Exercicios

Para pessoas que vivem com deméncia e apresentam
comportamento de agitacdo ou agressividade, ofereca
atividades individualizadas para promover engajamento,
prazer e interesse. Nesse caso, nao indique valproato
de sdédio, a menos que seja indicado para outra condicdo
clinica (17).

Como gestdo inicial e continua, ofereca intervencoes
psicossociais € ambientais para reduzir o sofrimento das
pessoas que vivem com deméncia. Realize uma avaliagao
estruturada antes de iniciar o tratamento ndo farmacolégico
e/ou farmacologico da angustia: explore possiveis razdes
para seu sofrimento e verifique e lide com causas clinicas
ou ambientais (por exemplo, dor, delirio ou cuidados
inadequados) (12).
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4.3. Plano de Cuidados e outras recomendacées

Desenvolva um plano individualizado de atendimento
que atenda as necessidades dos sintomas comportamentais
e psicolégicos de deméncia (Behavioural and Psychological
Symptoms of Dementia — BPSD) e/ou necessidades de
cuidados pessoais; com participacdo do paciente e sua rede
de apoio, fornecendo capacitacdo e suporte psicossocial
aos membros da familia e aos cuidadores, e encaminha-los
ao profissional de salde apropriado, em caso de depressdo
ou sofrimento (21,22).

Apds o diagndstico, verifique se o paciente, sua familia
ou cuidadores (conforme apropriado) tém acesso a um
servico especializado em memadria ou equivalente.

Recomenda-se que pacientes com deméncia sejam
avaliados quanto a dor, usando um instrumento de
avaliacdo da dor especifica da populacdo e monitorados
para implementacdo de medidas de reducdo da dor,
principalmente em idosos (17,21,22).

Incentive e apoie as pessoas que vivem com deméncia
em relacdo a nutricdo, consultando um fonoaudidlogo
caso haja preocupacdes e ndo use alimentacdo enteral
rotineiramente em paciente com deméncia grave (17).
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Resumindo — Manejo da deméncia

Veja, na figura a seguir, uma sintese do manejo da
deméncia apresentado nesse capitulo.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO
o . iais e ambientai

Considerar inter

& P

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

« Inibidores da coli ase: donepezila,
rivastigmina e galantamina)
« Antagonista do receptor Nmetil-D-aspartato
(NMDA): memantina
Nao utilizar antidepressivos como tratamento de
primeira linha

DESCONTINUAGAO

Deve ser avaliada e realizada com monitoramento
rigoroso

PLANOS DE CUIDADO

Cada paciente deve ter seu plano individualizado de
cuidado que atenda adequadamente as suas
necessidades

RETORNAR AO SUMARIO
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1. Contextualizacao e informacodes sobre a
depressao

Os transtornos mentais constituem uma das principais
causas de:

Prejuizo no
desenvolvimento
cognitivo e fisico

Pior qualidade de
vida

Perda de
renda e
capacidade
produtiva

Dificuldade de
participacdo
social

Estima-se que depressao
e ansiedade sejam
responsaveis por uma
perda anual de
produtividade de mais de
um trilhdo de ddlares.

N

No que se refere a depressdo, de acordo com a
Organizagcdo Mundial da Saude, essa condicdo € uma das
maiores causas de incapacidade e é a doenca com maior
impacto na carga global de doencas. Nas formas severas,
pode levar ao suicidio (23).
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A depressao:

Afeta mais de 264 Estima-se que sera a
milhdes de pessoas no doenca mais comum,
mundo mundialmente

Entre as populacdes, a prevaléncia da depressdo é
variavel, sendo mais frequente entre mulheres.

2. Tipos, causas, fatores de risco e
rastreamento da depressao

Os transtornos depressivos sdo caracterizados por
humor deprimido persistente ou perda de capacidade de
experimentarprazernasatividades cotidianas,acompanhada
de outros sintomas cognitivos, comportamentais e
neurovegetativos que afetam significativamente a capacidade
funcional do individuo (24).

Sdo tipos de depressdo:

Depressao Depressdo
orgénica atipica

Depressdo
psicética

Transtorno
depressivo maior

Depressdo
bipolar
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Quanto as causas da depressdo, essas podem ser
psicoldgicas, socioambientais e genéticas. Veja a seguir.

PSICOLOGICAS
Traumas psicolégicos
Insénia

Consumo de alcool e
drogas

Ansiedade cronica

GENETICAS N

Alteracdo nos neurénios +;
hipocampais
Aumento do tamanho da
amigdala
Alteracdes em sistemas
monoaminérgicos
cerebrais

g SOCIOAMBIENTAIS

Estresse intenso e
prolongado

Traumas fisicos

Uso exacerbado de redes
sociais

Sedentarismo

Dietas ricas em agucar

Os seguintes fatores sdo considerados de risco para a
depressdo:

Transtornos
psiquidtricos Estresse crénico
correlatos

Ansiedade Disfun¢des
crénica hormonais

Histérico familiar

Doengas

cardiovasculares, . Mudanga 'bruscﬂ
Traumas endocrinolégicas, Conflitos de condicges
Psicolégicos neurolégicas, conjugais Chemafen0
neoplasias entre
outras

Dependéncia de
dlcool e drogas
ilicitas

desemprego
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Nas avaliacbes, observacdes continuas devem ser
feitas, utilizando instrumentos padronizados para rastreio
da depressado. Na tabela, a seguir, veja alguns instrumentos
recomendados nas diretrizes clinicas.

Para pacientes sem tratamento:

Para quantificar a gravidade
da depressdo em pacientes
com 15 anos ou mais:

Para a triagem da depressdo
na gravidez e no pés-parto:

Para pessoas com dificulda-
des significativas de lingua-
gens, deficiéncias sensoriais,
deficiéncias de comunicacdo
ou dificuldades de aprendi-
zagem:

Para monitoramento mensal
de pacientes com baixo risco
de suicidio e em uso de anti-
depressivo

-

Questionario da Saude do
Paciente (PHQ-2)(25,26-29)

Questionario de Saulde
Geral (GHQ) (25,26-29)

Escala de Edimburgo (29)

Termbémetro de estres-
se (distress thermometer)
e/ou entrevistas a
membros da familia

ou cuidadores (30).

Questionario da Saude do
Paciente (PHQ-9)

3. Diagnéstico da depressao

Para o diagnostico, deve-se utilizar o Manual

do

Diagnostico de Transtornos Mentais (DSM-5) com os critérios
da Classificacao Internacional das Doengas (CID-10) (25,29).
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O processo de diagndstico de depressdo maior deve
descartar o transtorno bipolar (25,27,29,31,32).

A avaliagdo diagnéstica adequada inclui as situagdes
abaixo, que determinardo a gravidade da depressdo

(25,26-29,31).

Determinacdo
do status
funcional

Histérico e
suporte familiar

Fatores de
personalidade

Gatilhos que
desencadeiam
as crises

oferecer
estratégias de
manejo dos

gatilhos

Risco de suicidio

Pacientes

com depressdo

Histérico médico

Crengas do
paciente e
familiares a
respeito da doenga
e do tratamento

Dificuldades de
relacionamento
importantes

Estressores
psicossociais

devem

Historico de
tratamento
passado

Comorbidades
psicolégicas

Diagnésticos
alternativos

Avadliagéo de risco
de dano a si
proprio ou a

terceiros

Manter avaliacao
quando
necessario nas
consultas
subsequentes

sempre ser

questionados e avaliados sobre suas ideias ou intencoes
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suicidas. Na existéncia de risco, avaliar e garantir o apoio
social adequado. Em caso de agravamento, o paciente deve
ser orientado e deve ser solicitado apoio adicional (27). Veja,
na figura a seguir, quais sdo o0s pontos de atencdo no que se
refere ao risco de suicidio.

Risco de suicidio o g

Monitoramento
regular

Risco de

® O overdorse
Uso de antidepressivos
triciclicos associado a
maior risco de overdose

Ideias suicidas
o—e

Avaliagao sobre
ideias e intengdes

suicidas Automutilagao

. '®) Risco significativo,

sintomas psicoéticos e
necessidade de
cuidados

Limitagdo de
quantidade

@ —O GCerenciamento

de crises

Equipes para
cuidado em casa
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Resumindo — Fatores de risco, rastreamento e
diagnostico da depressédo

Dividem-se em causas
psicolégicas, genéticas <«
e socioambientais

" Histérico familiar,
estresse ou ansiedade

» cronicos, disfuncdes
hormonais, traumas
psicol6gicos, entre outros

0 diagnostico deve ser
realizado através de
parametros que <
determinema
gravidade da doenca

4. Manejo farmacolégico e nao farmacologico
da depressao

4.1. Planejamento do tratamento

No planejamento do tratamento, devem ser considerados
(28-30y):

. Preferéncia do Paciente
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Efeitos colaterais

Historico de resposta prévia ao
medicamento

Historico familiar de resposta prévia
ao medicamento

Comorbidades

Medicamentos prescritos
simultaneamente

Custos do medicamento

Treinamento e competéncia
profissional

Conforto psicoldgico (nimero de vezes
que 0 medicamento & administrado)

As diferentes intervencBes para o tratamento da
depressdo devem estar estruturadas em um plano individual
de tratamento com as especificacdes, as metas de tratamento
e 0s prazos (29).

4.2. Tratamento da fase aguda

Objetivo do tratamento da

fase aguda

Obter remissao do episodio depressivo e
retorno completo ao nivel basal do paciente (31)
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Entre as opgdes de tratamentos, sugere-se (33):

Monoterapia Tratamento combinado

Terapia comportamental em Terapia cognitiva associada
vez de medicagdo a medicacao antidepressiva
isoladamente visando a recuperacao total

no tratamento

Para pacientes com depressdo leve a moderada sem
complicacoes, considerar:

Terapia
cognitivo-
comportamental

Terapia de
aceitagéio e
compromisso

Psicoterapia Terapia baseada

na atengéo plena

. Terapia
Terapia de comportamenta/ Terapia

solugéio de ativagéo interpessoal (28)
problemas comportamental

Para pacientes com depressdo grave e recorrente
(com trés ou mais episddios), utilizar a combinacdo de
psicoterapia com farmacoterapia (25,27-29,31).

v -
. ﬂ = WX
Depressao —— L= )
grave e p Psicoterapia “rj Farmacoterapia
recorrente
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Quando ndo for possivel a combinacdo de tratamento
(psicoterapia + farmacoterapia), iniciar com farmacoterapia
(25,27-29,31).

4.2.1. Tratamento farmacoldgico na fase aguda

Observe, na tabela a seguir, as recomendacdes de
tratamento farmacolégico conforme a classificacdo da
depressdo:

=+ Pacientes ndao devem receber
tratamento farmacolégico
rotineiramente, a ndo ser que

Depressao - .
apresentem depressao leve persistente
leve
ou que tenham antecedentes
de depressao moderada ou
grave (27,29,32).
~ =» Pacientes podem receber terapia
Depressao L .
moderada farmacoldgica como opgdo e
tratamento (27).
=+ O tratamento farmacolégico é
indicado para tratamento de
Depressao pacientes com diagndstico de
grave depressdo grave, a menos que

eletroconvulsoterapia (ECT) esteja
planejada (31).

Escolha do medicamento

Antidepressivos inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina (ISRS) sdo recomendados como
tratamento de primeira linha no tratamento da depressao
(25,27,29,31,32).
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- Primeira linha de tratamento

Bupropiona, mirtazapina, antidepressivo tetraciclico
sdo considerados farmacos de primeira linha (25,28,31,32).

Ja os antidepressivos triciclicos ndo sdo recomendados
em primeira linha por conta de efeitos adversos (25,29).

4.3. Tratamento da fase de continuacé@o

A escolha do tratamento na fase de continuacdo para
reduzir o risco de recaida e recorréncia deve ser discutida
com o paciente e levar em consideragao tratamento prévio,
sintomas de descontinuacao e preferéncias do paciente (27).

Todos os pacientes diagnosticados com
depressao, independentemente da gravidade,

devem receber seguimento do tratamento,
incluindo farmacoterapia, por pelo menos seis
meses a partir da remissao total dos sintomas
(27, 28, 29, 32).

Confira, na figura a seguir, quais sdo os periodos de conti-
nuidade do tratamento indicados em situacdes especificas.
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Quando as
consequéncias das
recaidas podem ser

graves como por
exemplo, tentativas de
suicidio e incapacidade
de trabalhar

a terapia com
medicamentos
antidepressivos deve
continuar por 2 anos
(27)

EVIDENCIAS E RECOMENDACOES PARA 0 SUS

Em pacientes com alto
risco de episodios
depressivos
recorrentes e tratados
com farmacoterapia

recomenda-se
oferecer
farmacoterapia de
manutencao por pelo
menos 12 meses ou,
quando necessario,
por tempo
indeterminado (27)

Para pacientes com
depressao cronica e
tratamento psiquiatrico

coexistente

€ necessario
tratamento de
manutencao por
tempo indefinido
(32)

4.4. Descontinuag¢@o do uso de medicamentos ou
Desprescri¢c@o

A descontinuacao do
tratamento com

antidepressivos deve ser
realizada

0s pacientes devem

Gradualmente )
ser informados
(por pelo menos 4 .
sobre o risco de
semanas)

recaida (27, 31)
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As particularidades de cada farmaco devem ser
consideradas: paroxetina e a venlafaxina,

quando de liberacdo imediata, exigem reducao
de dose mais gradativa para minimizar
sintomas de descontinuacao (27)

Em caso de sintomas de
descontinuacao:

Leves Graves
; e D\
0 paciente deve ser deve ser considerada a rein-
monitorado e tranquilizado troducdo de antidepressivo na

dose efetiva (ou outro antide-
pressivo da mesma classe com
meia-vida mais longa) e reduzir
gradualmente a dose, monito-

rando os sintomas (27 ,31)
.

4.5. Pacientes refratdrios ou com resposta parcial
aos tratamentos

Em pacientes que ndo responderam satisfatoriamente as
intervencdes, deve-se verificar:

- a adesao ao tratamento;
=+ duracdo do tratamento;
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-+ frequéncia;
+ dosagem; e
-+ efeitos adversos do medicamento que esta sendo

utilizado (27,31).

Se a melhora dos sintomas néo ocorrer entre 2 a 8 semanas de terapia:

Realizar alteracao no
tratamento (aumentar dose
ou substituir medicamento)

ou
considerar a reintroducao de
terapias prévias que nao
tiveram adesao, aumentando
o nivel de suporte (contato
telefonico por exemplo) (27,
31,32)

Reavaliar diagnéstico,
complicagdo das comorbidades,
fatores psicossociais, alianca
terapéutica, adesao

Em pacientes que apresentaram resposta parcial ou
nao adequada a farmacoterapia como intervencao
inicial, deve-se avaliar:

A potencializacao da

A substituicao por outra [T
; L terapia ja instituida com
monoterapia (medicagao S
ou psicoterapia) ou el
psicoterapia (27, 28, 31)

A substituicdo por outro antidepressivo deve ser
considerada quando (33):

..66--



CONDIGOES QUE AFETAM A SAUDE MENTAL

Primeira opcéao o—e
E o primeiro
antidepressivo
experimentado

@ —O Eventos adversos

Existem eventos
adversos mal tolerados
do antidepressivo inicial
Resposta
inadequada o—eo
N&o ha res;?osta (<
25% de melhora) para
o antidepressivo
inicial
@ —O Tempo
Existe tempo para
aguardar uma
resposta (deficiéncia
menos grave e
Paciente prefere menos funcional)
mudar para outro
antidepressivo

Ao substituir o antidepressivo, deve-se estar ciente de
que a evidéncia da vantagem relativa de mudar dentro ou
entre classes é fraca (27).

Deve ser considerado mudar inicialmente para:

Um inibidor seletivo de Um antidepressivo de melhor Um antidepressivo de uma
recaptacao de serotonina geracao mais tolerado classe
(ISRS) diferente farmacolégica diferente que

pode ser menos tolerada

Em depressGes resistentes ou refratarias, deve-se
reavaliar o diagndstico inicial em relagao:

* asuspeita de transtorno bipolar;
* as comorbidades; ou

* ao transtorno de personalidade (27,29).
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Tratamento adjuvante

Na Atencdo Primaria, a combinacdo de medicamentos
s6 deve ser realizada apds interconsulta com psiquiatra e
deve ser explicada a necessidade de combinagdo para a
pessoa com depressdo (27). Essa é uma recomendacdo
de apenas uma DC e ndo é uma recomendacdo forte, mas
condicional.

Medicamentos antipsicéticos podem ser utilizados
como agentes de potencializacdo desde que reavaliacGes
frequentes sobre eficdcia e seguranca sejam possiveis
(25,27,31,32).

Os benzodiazepinicos podem ser utilizados como
tratamento adjuvante aos antidepressivos em pacientes com
depressdao ¢ ansiedade coexistentes, especialmente, no
inicio do tratamento (31).

Nao deve ser utilizada rotineiramente a

potencializacdo de um antidepressivo com um
benzodiazepinico por mais de 2 semanas
devido ao risco de dependéncia (27)

4.6. Monitoramento

Os pacientes devem ser monitorados para verificar
a resposta a farmacoterapia e o surgimento de eventos
adversos (27,31).
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Para pacientes nao considerados de alto risco de
suicidio em uso de medicamento antidepressivo,
recomenda-se:

Acompanhamento entre a Seguir monitoramento
segunda e a terceira em, N0 maximo, 4
semana, ap6s inicio da semanas durante 0s 3
terapia primeiros meses (27)

Recomenda-se o monitoramento mensal do paciente
até atingir a remissdo, utilizando ferramentas como
o Questionario da Saude do Doente (PHQ-9) (25,28).

Atencdo aos eventos adversos! Confira, abaixo, alguns
farmacos que requerem monitoramento especifico.

=» Pacientes com alteracdes cardiacas ou risco
Triciclicos de altera¢des cardiacas devem ter a funcao
cardiaca monitorada (25).

= Pacientes devem ser orientados a monitorar
a pressao arterial regularmente (27).

=+ Pacientes devem ser monitorados quanto
Antipsicéticos ao peso, perfil lipidico e nivel de glicose
sanguinea (27).

Eventos adversos aos antidepressivos

De modo geral, medicamentos antidepressivos podem
levar a:

» Disfuncdo sexual;

» Aumento da frequéncia cardiaca;
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> Piora da funcdo cognitiva;
> Obstrucdo da bexiga; e

> Intensificacdo do glaucoma (31).

As pessoas em tratamento para depressao
devem ser orientadas sobre o potencial risco
para aumento de agitacao, ansiedade e
ideacao suicida nos diversos estagios de
tratamento, principalmente ao iniciar,
aumentar a dose ou descontinuar o tratamento.
E, quando necessario, deve procurar ajuda
imediatamente (27)

Alguns efeitos adversos caracteristicos de alguns
antidepressivos apresentados em recomendacdes:

ISRS e outros

. ! Disfuncao sexual, nervosismo, dores
antidepressivos de

. de cabecga, insénia (25)
segunda geracao

Bupropiona, Risco de convulsdes (devem ser uti-
clomipramina lizados com cautela em pacientes
e maprotilina com histérico de convulsdes) (31)

Doses elevadas podem exacerbar ar-
Venlafaxina ritmias cardiacas e exacerbar hiper-
tensdo (27)

Exacerbacdo da hipertensao (27)
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Devido aos efeitos secundarios graves e a
necessidade de restricoes dietéticas, 0s
inibidores da monoamina oxidase (IMAOS)
devem ser indicados somente para pacientes
gue nao respondem a outros tratamentos (31)

Manejo de efeitos adversos

Uma estratégia para manejo de efeitos
adversos dos medicamentos antidepressivos é
a reducao da dose utilizada e posterior
aumento gradual e/ou associacao com a
psicoterapia (31)

4.7. Comorbidades associadas & depressdo

Na tabela, a seguir, veja um compilado das
recomendacdes relacionadas ao tratamento da depressdo
em pacientes com comorbidades:

T
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. -
Ansiedade
-
Cancer
de mama
-
Diabetes
-
Dor cronica
. " -
Hipertensao
e doencas
cardiovas-
culares
-
Doenca de
Parkinson

Use um antidepressivo com eficacia em
ansiedade generalizada (32).

Para pacientes com cancer de mama e
em uso de tamoxifeno, recomenda-se os
antidepressivos citalopram, escitalopram,
venlafaxina ou desvenlafaxina, pois tém
feito minimo na enzima 2D6 do citocromo
P450 (31).

Em pacientes diabéticos, monitorar a
glicose sanguinea no inicio do tratamento
com antidepressivos e quando realizar
ajustes de dosagem (31).

Quando a depressdo ocorre no

contexto da dor crénica, deve-se

preferir utilizar inibidores seletivos da
recaptacdo de noradrenalina (ISRN);
ISRS e antidepressivos triciclicos (31,32).

Pacientes com hipertensdo ou doengas
cardiacas preexistentes em tratamento com
medicamentos antidepressivos devem ter
sinais vitais e ritmo cardiaco monitorados
frequentemente (31).

Considerar o uso de selegilina em
pacientes com diagnéstico de depressao
e doenca de Parkinson, pois tém efeitos
antiparkinsoniano e antidepressivo, mas
pode interagir com levodopa e com outros
agentes antidepressivos (31).
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4.8. Tratamento complementar ou alternativo para
depressdo

Por fim, para pacientes adultos com depressdo para
0s quais psicoterapia e/ou farmacoterapia é tanto inefetiva
quanto inaceitavel, as seguintes opcdes sdo sugeridas:

P monoterapia com exercicios;
b terapia de luz pulsada;

> yoga e acupuntura (estas, quando nenhuma terapia €
aceitavel ou disponivel) (33).

Quando os pacientes nao estdo dispostos a fazer terapia
e/ou farmacoterapia, informe-os sobre os beneficios do
exercicio fisico, como complemento a outros tratamentos
ou como monoterapia (28). Para pacientes com depressdo
leve, sugere-se a biblioterapia com base em principios
cognitivos e comportamentais ou terapia de revisdo de vida
individual como tratamento adjuvante a farmacoterapia e a
psicoterapia, embora ndo exista evidéncia suficiente (28,31).
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Resumindo — Manejo da depresséo

EDUAGAO E PREFERENCIA DO PACIENTE

Pacientes com depresséo, familiares e/ou cuidadores
devem ser capacitados sobre a doenga e ter sua
preferéncia considerada na momento de tomada de
decisdo.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Entre as possiveis abordagens, estéo: psicoterapia,
terapia cognitivo-comportamental, terapia
interpessoal.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Dar preferéncia a monoterapia com ajuste de dose
gradativo. ISRS’s sdo recomendados como opgdes de
tratamento de primeira linha.

CONTINUAGAO E DESCONTINUAGAO

Considerar fase de continuagao para reduzir o risco de
recaida e recorréncia. A descontinuagdo deve ser
realizada de forma gradual.

RETORNAR AO SUMARIO
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OSTEOPOROSE

1. Contextualizacao e informacoes sobre a
osteoporose

A osteoporose pode ser definida literalmente por osso
poroso, tratando-se de uma doenca osteometabdlica em
que ocorre:

Diminuicao da Deterioracao da Maior
densidade microarquitetura suscetibilidade a
odssea do osso fraturas (34, 35)

A problematica basica da osteoporose da-se a partir da
degeneracao 6ssea (reabsorcdo 6ssea) maior que os niveis
de formacdo 6ssea (deposicdo 6ssea) (34,35).

Problematica da osteoporose

degeneracao ossea formacao ossea (deposicao
(reabsorcao 0ssea) ossea)

E uma doenca que acomete mais mulheres do que homens
e atinge uma grande parcela da populacdo idosa, sendo uma
das principais causas de morbidade € mortalidade (36).

Estima-se que o nimero de pacientes com fraturas
osteopordticas de quadril seja superior a 200 milhdes, em
todo o mundo (37)
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Classificagdo da osteoporose

A osteoporose pode ser classificada em:

Osteoporose primdria

Mais prevalente na
populacao
Diagnosticada na auséncia
de comorbidades associadas
que possam levar a
diminuicao da densidade
0ssea

Osteoporose secunddria

Diagnosticada quando a
diminuigao da densidade
0ssea esta relacionada a
agravos prévios e a sua
capacidade de acelerar o
processo de perda 6ssea e
aumentar o risco de traumas
e fraturas.

2. Fatores de risco e rastreamento da
osteoporose

Fatores de risco para osteoporose
e orientagcdo ao paciente

Os servicos de salde devem incorporar estratégias de
capacitacdo para pacientes e profissionais de salde que
incluam prevencdo primdria e prevencdo secundaria de
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fraturas, visando prevenir e tratar a baixa densidade 6ssea.
Os servicos de salde também devem incluir aconselhamento
sobre (38-40):

Cessacgao
do
tabagismo
Redugao da
» ingestdo de
alcool
Boa
nutrigao <
Exercicios
fisicos
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&

Todas as mulheres na pds-menopausa devem ser arientadas
quanto as escolhas de estilo de vida (36, 41, 42):
Ingestdo adequada de calcio e de proteinas;
Exposicao adequada e segura ao sol como fonte de vitamina D;
Manutencdo de um peso e indice de massa corporal saudaveis;
Cessacdo do tabagismo;

Evitar 0 consumo excessivo de alcool.

As mulheres em uso prolongado (por pelo menos dois anos) de
acetato de medroxiprogesterona devem ser avisadas de que o
tratamento pode reduzir a densidade dssea, mas que os efeitos
revertem-se quando o tratamento € interrompido e o risco
geral de fratura é baixo (40).

—

As estatinas ndo aumentam o risco de fraturas (40).

Avaliagéo de risco de fratura

Osseguintes grupos de pacientesdevemser considerados
para avaliacdo do risco de fratura, principalmente, na
presenca de outros fatores de risco (40):

Maiores de 50 anos

Diagnosticados com diabetes, asma, artrite reumatoide, IGpus
eritematoso sistémico, doencga inflamatoria intestinal ou ma
absorcao, epilepsia (que estejam tomando medicacao antiepiléptica,
em particular agentes antiepilépticos indutores de enzimas),
hiperparatireoidismo ou outras doencas endocrinas, doenca
hepatica cronica, doenca neuroldgica (incluindo doenca de
Alzheimer, doenca de Parkinson, esclerose mdltipla e acidente
vascular cerebral), em terapia antidepressiva a longo prazo (em
particular os ISRS)
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Com doenca renal cronica moderada a grave
(TFGe <60 ml / min /1,73 m2)
0BS: A avaliacdo e 0 manejo da osteoporose em pacientes com DRC
com TFGe <30 ml / min / 1,73 m2 é complexo e deve ser realizado
por especialistas com experiéncia na area.

HIV

Pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
possuem maior risco de fratura

Além disso, pacientes com mais de 50 anos que usam
medicamentos como:

Inibidor . ae Lo
bidores de Diuréticos Inibidores da
bomba de . g
. tiazidicos aromatase
protons

Devem ser considerados para avaliacao do risco de fratura,
principalmente na presenca de outros fatores de risco (40).

Adultos com um IMC baixo (< 20 kg/m2) e com risco
aumentado de fratura também devem ser considerados para
avaliacdo de risco de fratura, principalmente, na presenca
de outros fatores de risco (40). Além disso, esses pacientes
devem ser incentivados a atingir e manter um nivel de IMC
de 20 a 25 kg/m2 (40).
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Nos pacientes com fibrose cistica, a avaliagao, assim como o
manejo da osteoporose, sao complexos e devem ser realizados
por uma equipe especializada (40).

Ferramenta para avaliacéo do risco de fratura

Para avaliacdo do risco de fratura, recomenda-se utilizar
a ferramenta FRAX:

'.ﬁ

Avalia¢do do risco de fratura

Recomenda-se usar a Ferramenta de Avaliacdo de Risco
de Fratura (FRAX), que € usada para avaliar a
probabilidade de 10 anos de risco de fratura de quadril e

osteoporose principal que integra fatores de risco clinicos
e densidade mineral 6ssea no colo do fémur em seus
calculos

Veja, na figura a seguir, uma sintese dos fatores a serem
considerados na orientacdo ao paciente sobre fatores de
risco e avaliagdo inicial da osteoporose.
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Estilo de vida

Como ingestao
adequada de calcio e
proteinas, exposigdo
segura ao sol

Reduzir a ingestdo de
alcool para, pelo menos,
o indice recomendado
nacionalmente

IMC

Incentivar pacientes
a atingir IMC entre
20 e 25 kg/m2

Tabagismo

Aconselhar
pacientes a parar
de fumar

Pacientes maiores de 50
anos ou com HIV devem
“ ser consideradas para
avaliagdo de risco de
fratura

Avaliacdo e manejo
deve ser realizado
por equipe
especializada

Estatinas

Nao aumentam o
risco de fratura

Sua utilizagé@o pode
causar redugao da

densidade dssea Mulheres pés

menopausa

Devem ter acesso a
educagao, apoio
psicossocial e incentivo p:
buscar apoio de fontes
adequadas

i &
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Rastreamento

O rastreamento populacional para risco de fratura e
uma oferta de tratamento para agueles com alto risco de
fratura ndo sdo recomendados como meio de reduzir as
principais fraturas osteoporéticas (40,42).

3. Diagnéstico da osteoporose

A avaliacdo diagnéstica para osteoporose deve
consistir em:

Medicéio da
densidade

Anamnese Exame mineral éssea

clinico (DMO)
por densitometria

éssea (DXA) (42)

Quando aplicavel, exames laboratoriais e radiografias da
coluna torécica e lombar também devem ser realizados (42).

Ferramenta DXA

. . Deve ser usado para 0
E o padrao- diagnéstico da Esta disponivel
ouro para osteoporose e para o no Sus!
medir a DMO monitoramento do
(39, 42, 43) efeito da terapia (39,
42, 43)

Nao é recomendado usar outros métodos para medir
a DMO, como a tomografia computadorizada quantitativa
(QCT) e a ultrassonografia quantitativa (QUS) (39,42,43).
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Marcadores bioquimicos de remodelacdo 6ssea nao
devem ser usados rotineiramente para o diagnéstico de
osteoporose. A medicdo dos marcadores pode ser Util para o
monitoramento da adesdo ao tratamento e na avaliacdo das
causas secundarias de perda dssea (43).

O histérico de quedas deve ser obtido em individuos
com risco aumentado de fratura (38-40,44,45).

Pacientes elegiveis para diagnéstico presuntivo

« Todos os individuos com mais de 50
anos que sofreram uma fratura apos
um trauma minimo (como uma queda
da prépria altura ou menos) ou com
fratura por compressao da coluna
vertebral sem trauma significativo
devem ser considerados como tendo um
diagnastico presuntivo de osteoporose.
Deve-se ter cautela quanto ao
diagnéstico e tratamento se apenas uma
tnica deformidade leve for detectada,
especialmente, em um paciente com
menos de 60 anos (42).
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Resumindo — Diagndstico da osteoporose

1 Exame padrao ouro:
absorciometria por raios X de
dupla energia (DXA)
Disponivel no SUS

2 Avaliacao diagnostica

Anamnese
Exame clinico
Medi¢do de DMO por DXA

Diagnéstico presuntivo

3 Paciente elegiveis: mais de 50 anos
que sofreram uma fratura apds um
trauma minimo ou com fratura por
compressao da coluna vertebral sem
trauma significativo

4. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da osteoporose

4.1. Tratamento néo farmacoldgico
Exercicios

Programas de exercicios podem ser indicados em
algumas situac8es para o tratamento da osteoporose (40,42):
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Reduzir o risco de fraturas causadas por quedas

Programas de exercicios supervisionados por fisioterapeutas, incluindo
treinamento de equilibrio, flexibilidade ou exercicios de alongamento,
exercicios de resisténcia e exercicios de fortalecimento progressivo

Diminuir o declinio da DMO do quadril

Exercicios estaticos com levantamento de peso, por exemplo, ficar em
pé com uma perna so

Retardar o declinio da DMO do colo do fémur e da
coluna lombar

Exercicio de treinamento de forga de resisténcia progressivo (como o
treinamento com pesos) e diferentes combinacoes de tipos de
exercicios
Pode-se fazer combinacdo com o treinamento de exercicio de impacto
(como corrida, caminhada, tai chi, ou aerdbica)

Outras abordagens ndo farmacoldgicas

Confira, na tabela a seguir, as recomendacgdes relativas
a outras abordagens ndo farmacoldgicas apresentadas nas
diretrizes avaliadas:
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= A terapia de campo elétrico, com ou
sem um programa de exercicios, pode
ser considerada para reduzir a dor e
melhorar a fungdo em pacientes com
fraturas vertebrais dolorosas (40,42).

Terapia de
campo elétrico

=» Recomenda-se uma ingestdo didria
de calcio entre 700 e 1.200 mg e de

Ingestao
9 L. vitamina D de 800 UI, se possivel,
de calcio e . . . U Tl
., . obtida por meio da ingestao alimentar,
vitamina D . -
utilizando suplementos quando necessario
(39,40,42,44).
= Recomenda-se uma dieta balanceada
Dieta e/ou para a saude 6ssea, mas nao ha
suplementacdo evidéncias de que dietas especificas

reduzam o risco de fraturas.

4.2. Tratamento farmacologico

O medicamento para a osteoporose, especialmente, para
aqueles casos com fratura anterior, deve ser um agente que
demonstre ndo apenas aumento da DMO, mas, também,
reducdo de fratura na coluna vertebral e no quadril (39,40).

Bifosfonatos sdo a primeira linha de tratamento para
a osteoporose. No quadro, a seguir, sdo apresentadas as
recomendaclesimportantesacercadessa classefarmacoldgica.

o)

Primeira - .
linha de Bifosfonatos
tratamento
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Alendronato ou risedronato
sao tratamentos de primeira
linha na maioria dos casos;

Administragao oral
g 0s pacientes devem ser
> cuidadosamente
aconselhados sobre a
administracao oral de
bifosfonatos

Comprimidos
Engolir os comprimidos .
inteiros com um copo :
cheio de agua em jejum / N

Tronco elevado

Jol8 Importancia de
permanecerem com tronco
elevado (sentados ou em pé)
por pelo menos 30 minutos
ap0s a administracao (38, 40,
46, 44)

Uma boa higiene oral é recomendada durante a terapia com
bifosfonatos. Os pacientes que estdo iniciando os bifosfonatos
devem ser aconselhados a fazer um exame dentdrio o mais
rapido possivel (38,40,46,44).

Recomenda-se que a terapia farmacoldgica com
bifosfonatos seja feita por 5 anos. Durante esse periodo
de tratamento em mulheres, ndao é recomendado o
monitoramento da DMO (38,40,46,44).
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Em mulheres que sdo intolerantes aos bifosfonatos orais
ou para as quais eles sdo contraindicados, os bifosfonatos
intravenosos ou denosumab sdo alternativas mais adequadas,
sendo raloxifeno ou terapia de reposicdao hormonal opcdes
adicionais (38,40,46,44).

Veja, no quadro a seguir, as caracteristicas de alternativas
de tratamento para a osteoporose.

Outras alternativas

Acido zoledronico

0 regime licenciado para acido zoledrdnico é com infusdes anuais de 5 mg mas infusdes da
mesma dose a cada 18 meses (off label) também sdo eficazes na reducao de fraturas

Teriparatida

Pode ser considerada para redugdo do risco de fratura vertebral em pessoas com mais de
75 anos de idade com osteoporose.
Uma vez que a descontinuacao da teriparatida esta associada a perda 6ssea, o
tratamento com um agente anti-reabsorgao deve ser considerado para manter o aumento
da densidade 6ssea ap6s a conclusdo do ciclo de teriparatida.

Denosumabe

Continuado por cinco anos para o tratamento de pacientes com osteoporose e pode ser
continuado por até 10 anos em pacientes com alto risco de fratura. Os prescritores de
denosumabe devem controlar e orientar aos pacientes quanto ao controle das datas de
administracao do medicamento garantindo que as doses sejam administradas na data
correta. Excluir dentro de um més da data programada pois ha administracdes em dias
diferentes no primeiro més de terapia.

4.3. Manejo da osteoporose em homens

Homens também podem apresentar osteoporose e o
monitoramento e manejo é similar ao recomendado para
mulheres.

.89.



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SUS

Algumas especificidades do manejo da osteoporose em
homens:

Homens com mais de 50 anos com cancer de préstata, que
estejamtomandoagonistasdo GnRH,podem serconsiderados
para avaliacdo do risco de fratura, particularmente, na
presenca de outros fatores de risco (40,42).

Todos os homens recebendo terapia de privacao de
androgénio com histérico de fratura por trauma minimo
devem iniciar a terapia antirreabsortiva, a menos que haja
contraindicacdo. Medidas gerais para prevenir a perda éssea
devem ser implementadas em todos os homens que iniciarem
a terapia de privacdo de androgénio (42).

4.4. Manejo da osteoporose induzida por corticoides
Os pacientes que:

T isdes Devem ser avaliados
omam mais de -
: uanto a presenca de
mg de ‘.r Por mais de3 ~e— . 2 ¢

osteoporose induzida
i meses — ; e
(;’_"Ed"'sm?"T (o por glicocorticoides e
ia ou equivalente

tratados quando
necessario (39, 44, 47)

Os bifosfonatos orais sdo recomendados para o
tratamento de osteoporose induzida por glicocorticoides,
sendo que, quando a terapia com esses ndo for apropriada
(intolerantes aos bifosfonatos orais e agueles nos quais a
adesdo a terapia oral pode ser dificil), sdo recomendados
em ordem de preferéncia: bifosfonatos EV e raloxifeno
(indicado para mulheres (40,44).

.90 .



CONDIGOES QUE AFETAM 0 SISTEMA MOTOR

Recomenda-se a ingestao de calcio (1.000-
1.200 mg/dia) e a ingestao de vitamina D
(600-800 Ul/dia) para pacientes com
osteoporose induzida por glicocorticoides

Casootratamento comglicocorticoide sejadescontinuado,
a manutencao do tratamento para osteoporose ird depender
do risco de fratura do paciente, conforme abaixo:

Adultos com mais de 40 anos
de idade, tomando um
medicamento para
osteoporose, além de calcio e
vitamina D, que
descontinuarem o tratamento

com glicocorticoide, e
avaliados como tendo baixo
risco de fratura:

descontinue o
medicamento para
osteoporose, mas continue
calcio e vitamina D (47)

Adultos com idade mais de 40
anos tomando um
medicamento para

osteoporose, além de calcio e

vitamina D, que
descontinuarem o tratamento
com glicocorticoide e avaliados
como de risco moderado a
alto de fratura:

o0 tratamento para
osteoporose deve seguir
pelo tempo previsto
inicialmente, geralmente
5:anos (47)
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4.5. Manejo da osteoporose em pacientes
na pos-menopausa com osteoporose

Recomenda-se tratar mulheres pds-menopausicas com
alto risco de fraturas, especialmente, aquelas que sofreram
uma fratura recente, com terapias farmacoldgicas, pois 0s
beneficios superam os riscos (41). Sdo opcdes de tratamento:

Bisfosfonatos

Reduzir o risco de fraturas vertebrais e ndo vertebrais em mulheres na p6s-menopausa com alto risco de
fratura (@aqueles com osteoporose por critérios de DMO ou um trauma minimo prévio fratura). Essa terapia deve
ser considerada para a prevencao primaria de fraturas vertebrais em mulheres com osteopenia ha pelo
menos 10 anos ap6s a menopausa (40, 42).

0 alendronato de sddio pode ser considerado para prevenir fraturas vertebrais, fraturas nao vertebrais e
fraturas de quadril em mulheres ps-menopausicas com fraturas vertebrais pré-existentes e / ou osteoporose
comprovada por DXA. Essa terapia pode ser continuada por 10 anos (40, 42).

Raloxifeno e

bazedoxifeno

Opgao de tratamento para a prevencgao de fraturas vertebrais em mulheres na p6s-menopausa, com baixo
risco de trombose venosa profunda e para os quais bisfosfonatos ou denosumabe nao sao adequados ou
com alto risco de cancer de mama, quando outros tratamentos sao contraindicados ou inadequados (40, 41).

Ranelato de

estroncio

Adose de 2 g por dia como opcdo de segunda linha para reduzir o risco de novas fraturas osteoporéticas em
mulheres p6s-menopausicas com fraturas prevalentes. Nao deve ser usado em pacientes com doenga
cardiovascular prévia ou clinicamente ativa ou hipertensao nao controlada e s6 deve ser usado quando outros
medicamentos para o tratamento da osteoporose sao inadequados. Esse tratamento pode ser continuado
por até 10 anos (40, 42).

Acido zolend6nico

Prevenir novas fraturas em mulheres pés-menopausicas ou para mulheres com fraturas de quadril recentes,
que sao incapazes ou ndo querem fazer tratamentos orais para a osteoporose, sem realizar medicdes de DMO
se estas forem consideradas inadequadas ou impraticaveis. 0 acido zoledrdnico (5 mg, por via intravenosa)
anualmente durante trés anos é recomendado em mulheres p6s-menopausicas com osteoporose (40, 42).
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Terapia de reposicdao hormonal

Ndo ha consenso sobre o uso de terapia estrogénica
de reposicdo hormonal em mulheres na pds-menopausa
(37,38,41).

Célcio e Vitamina D

Em mulheres na pds-menopausa com baixa densidade
mineral 6ssea e com alto risco de fraturas com osteoporose,
sugere-se que o cdlcio e a vitamina D sejam usados como
adjuvantes as terapias para osteoporose (40-42).

Fitoestrogénios

Fitoestrogénios dietéticos ndo sdo recomendados como
meio de prevenir fraturas ou reduzir a perda dssea em
mulheres pds-menopausicas (40).

..93..
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Resumindo — Manejo da osteoporose

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Exercicios podem ser indicados para reduzir o risco
de fraturas, reduzir ou retardar o declinio da DMO no
quadril, fémur e coluna lombar

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Os medicamentos de primeira linha sdo os
bifosfonatos: alendronato e risedronato
Outras opgdes incluem: acido zolenddnico,
teriparatida e denosumabe

DIETA E SUPLEMENTAGCAO

Ingest&o diéria de calcio entre 700 e 1.200 mg e de
vitamina D. N3o ha evidéncias de que dietas
especificas reduzam o risco de fraturas

OUTRAS ABORDAGENS

A terapia de campo elétrico pode ser considerada
para reduzir a dor e melhorar a fungdo em pacientes
com fraturas vertebrais dolorosas

RETORNAR AO SUMARIO
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OSTEOARTRITE

1. Contextualizacao e informacoes sobre a
osteoartrite

A osteoartrite (OA) ou artrose é uma doencga articular
degenerativa, que se caracteriza pelo desgaste da
cartilagem articular e por alteracBes Osseas (entre elas
0s ostedfitos, conhecidos, vulgarmente, como “bicos de
papagaio”) (48). Afeta principalmente:

A2 %

T

Joelho Quadris Maos

Em 2004, a prevaléncia de OA na populacdo adulta
brasileira foi estimada em 4,14%, sendo a OA de joelho a mais
frequente (49).

Por se tratar de uma doenca crénica e sem cura,
o tratamento da OA limita-se aos sintomas e estende-se
por longos periodos, em alguns casos, até o fim da vida dos
pacientes.

2. Fatores de risco da osteoartrite

Os principais fatores de risco para OA sdo:

Idade acima de Sobrepeso ou e Deformidade N n
8 Sexo feminino A Histérico familiar
50 anos obesidade éssea
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3. Diagnéstico e avaliacao da osteoartrite

Os sinais e sintomas mais comuns na OA s3o:

Aumento Ssseo Sensibilidade nas Dor que piora no Rigidez

articulagdes fim do dia

Os pacientes com mais de 50 anos devem ser
diagnosticados com base nos seguintes critérios (50):

1 Dor moderada no quadril anterior
ou lateral durante atividades de
sustentagao de peso

Rigidez
2 Rigidez matinal inferior a 1 hora

na duragdo apds o despertar

Amplitude de movimento

3 Amplitude de movimento de rotacao
interna do quadril menor que 24° ou
rotagao interna e flexao do quadril 15°
menor que o lado ndo doloroso e/ou
aumento da dor no quadril associada a
rotagdo interna passiva do quadril

No que se refere a exames de imagem, de acordo
com a diretriz clinica da European Alliance of Associations
for Rheumatology (EULAR), os exames de imagem nao sao
necessarios para fazer o diagnéstico em pacientes com

.96 .
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apresentacao tipica de OA. Em apresentacdes atipicas, a
imagem é recomendada para ajudar a confirmar o diagndstico
de OA.

Veja uma sintese de pontos importantes no diagndstico
da osteoartrite:

Aumento 6sseo
Edema
Sensibilidade nas articulagoes
Dor que piora no fim do dia
Rigidez

M=
(M (—]
CRITERIOS
Para pacientes Necessarios
com mais de 50 apenas em
anos, considerar pacientes com
__ criterios osteoartrite
adicionais, como atipica. Preferir
amplitude de a radiografia

movimento e dor N / .\ _~~ convencional

no quadril .

(AN

DIAGNOSTICO DE OSTEOARTRITE
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Avaliacdo da osteoartrite

Os seguintes aspectos devem ser avaliados (10):

Preferéncias e Valores e Inflamagéio e
prioridades em objetivos lesGes articulares
relagéio a dor importantes na

. e atuais como
gestdo e atividades vida didria

fontes de dor

Tratamentos Caracteristicas
para dor da dor

o Anteriores e « Gravidade
continuos * Tipo
» Eficacia e Disseminacdo
« Qualidade

Ferramentas de avaliacdo

Algumas ferramentas de avaliacdo ou testes especificos
podem ser utilizados para avaliar diferentes aspectos da
osteoartrite (52):

Dor, funcdo e incapacidade de movimento

Testes de salto com uma perna (por exemplo, salto Gnico para

distancia, salto cruzado para distancia, salto triplo para
distancia e 6m, salto cronometrado), ou detectar assimetrias
lado a lado

..98..
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Resultados do tratamento do joelho

Formulario de Avaliacdo Subjetiva do Joelho do
International Knee Documentation 2000 (IKDC 2000)
Osteoarritis Outcome Score (KOOS)

Escala de Lysholm: com remocao do item inchaco e uso de
pontuacdes nao ponderadas

Resultados do tratamento do quadril

Para avaliacao da dor: Subescala de dor Western Ontario
e McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
Brief Pain Inventory (BPI); limiar de dor por pressao (PPT);
Escala Visual Analogica de Dor (EVA).

Medidas de limitacao de atividade: subescala de funcao
fisica WOMAC, a incapacidade do quadril e o escore de
resultado da osteoartrite (HOOS), a escala funcional da
extremidade inferior (LEFS) e 0 Harris Hip Score (HHS)

Avaliacdo da ruptura no menisco

Para pacientes com rupturas do menisco e/ou com
lesdes na cartilagem articular, recomenda-se administrar
avaliacoes apropriadas do comprometimento fisico, da
estrutura e funcao do corpo (52).

Avaliacdo da funcado global do joelho

Paraavaliarafuncao globaldojoelho, pode-se determinara
prontiddo do paciente para retornar as atividades e monitorar
alteracdes no status longo do curso do tratamento (52).
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Confira, na figura a seguir, uma sintese de pontos
importantes a serem considerados na avaliacdo de pacientes
com osteoartrite.

Sinais e sintomas

Avaliar a vida didria,
caracteristicas da dor,
tratamentos, inflamagéo e
lesdes nas articulagdes

Ruptura no menisco

M Administrar avaliagées
apropriadas do
comprometimento fisico, da

estrutura e fungéo do corpo

Funcao global do T -

joelho \
Determinar a prontiddo do J

paciente para retornar as J
atividades e monitorar
alteragdes
A  Dor e fungdo do movimento:
teste de salto com uma
perna

* Joelho: IKDC 2000, KOOS
e Quadril: WOMAC

IKDC 2000 = Formulario de Avaliagdo Subjetiva do Joelho - International Knee
Documentation 2000; KOOS = Osteoarthritis Outcome Score; WOMAC = Subescala
de dor Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis Index
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Resumindo — Fatores de risco, diagnostico e
avaliacdo da osteoartrite

O FATORES DE RISCO
Maiores de 50 anos de idade,

do sexo feminino, com
sobrepeso ou obesidade,
deformidade dssea e
histérico familiar

SINAIS E SINTOMAS o

Rigidez matinal, dor no
quadril, aumento dsseo e
edema

3 DIAGNOSTICO

Deve ser realizado através
da observagéao de sinais e
sintomas e ferramentas de
avaliagdo validadas

4. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da osteoartrite

4.1 Tratamento néo farmacologico da osteoartrite

Sdo vdérias as abordagens nao-farmacolégicas
recomendadas no manejo da osteoartrite, dentre elas:

<101 -



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SUS

<2
L™y

Exercicios
fisicos

Controle de
peso

{

Controle de peso

Abordagens
nao-
farmacologlcas

Para pacientes com sobrepeso (IMC >25 kg/m2) ou
obesos (IMC >30 kg/m2), recomenda-se uma meta minima
de perda de peso de 5,0% a 7,5% do peso corporal. A perda
de peso deve ser combinada com o exercicio para obter
mais beneficios (50,51,53-55).

Exercicios fisicos

Deve ser prescrito um programa de exercicios
progressivos individualizado, levando-se em consideragao
a preferéncia da pessoa, a capacidade e a disponibilidade
de instalac8es locais.
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devem ser
oferecidos a

todos os

pacientes

Capacitacdo e treinamento
em principios ergonémicos,
ritmo de atividade

Exercicios e fisioterapia para
melhorar a funcao e a forca
muscular, bem como para
reduzir a dor

devem ser
considerados para
todos 0s pacientes

também podem ser
Exercicios aquaticos considerados (50-52,

54-59).

Intervencgdes psicologicas

Se houver indicag8es de que variaveis sociais ou fatores
psicolégicos interferem no controle eficaz da dor e no estado
funcional, dependendo da gravidade, fornecer:

* suporte de gerenciamento social e psicolégico basico
ou

* encaminhamento a um psicdlogo, assistente social,
programa de apoio de autogestdo, terapia cognitivo-
comportamental (TCC) ou tratamento multidisciplinar
(50-52, 54-58).

Se houver psicopatologia (por exemplo, depressdo e
ansiedade), discuta as opcdes de tratamento com o paciente
e com o médico de cuidados primarios do paciente (50-52,
54-58).
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4.2. Tratamento farmacoldgico da osteoartrite
Paracetamol

Deve ser usado regularmente como terapia
farmacolégica de base e como primeira etapa no tratamento
da OA, com doses ndo superiores a 3 g/dia e apenas como
analgesia de resgate de curto prazo (50,55,59,60).

Anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs)

Os AINEs de uso tépico podem ser prescritos como
primeira linha de tratamento farmacoldgico, principalmente
para pacientes com OA de joelho (50,54,55,59-62).

Para os pacientes que ndo respondem de forma adequada
ao uso do paracetamol, recomenda-se o uso de AINEs, pelo
menor tempo de tratamento possivel.

Os AINES sdo fortemente recomendados para uso em
pacientes com OA:

Com
comorbidades
Sem gastrointestinais pacientes com
comorbidades ou fragilidade

cardiovasculares

para melhora da dor, da funcao ou de ambos, em curto prazo,
em pacientes com OA sintomatica do quadril, joelho e/ou
poliarticular (50,54,55,59-62).

Para dor moderada Para dores mais graves

AINEs (ibuprofeno, diclofenaco e Doses mais altas de AINEs orais
naproxeno) e inibidores seletivos podem ser indicadas

da COX-2 (celecoxibe e etoricoxibe)

sao indicados
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A escolha do AINE deve levar em conta o perfil clinico
do paciente. No Esquema, abaixo, veja as opcdes para
diferentes pacientes:

Pacientes com risco gastrointestinal aumentado

AINES nao seletivos mais um inibidor da bomba de
prétons ou um inibidor seletivo da COX-2

Pacientes com risco cardiovascular aumentado

Naproxeno pode ser usado
Os inibidores da COX-2 sao contra-indicados e outros
AINES nao seletivos devem ser usados com cautela

Pacientes nefropaticos

Evitar o uso de AINES e inibidores da COX-2

Nos pacientes em uso de AINEs, é preciso monitorar
a ocorréncia de eventos adversos, especialmente,
gastrointestinais, renais e cardiovasculares. Informacdes
sobre possiveis eventos adversos devem ser passadas aos
pacientes (50,51,56,60,61,62).

A seguir, confira as recomendacdes de outras opcdes
farmacolodgicas:

Pode ser oferecida para algumas pessoas com
OA de joelho, mdo e/ou quadril, quando outras
formas de alivio da dor sdo inadequadas. Obs:
(uso off label) (50,54,55,59,60).

Duloxetina

..105. .
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Opidides

Hidroxicloroquina

Toxina botulinica

Corticoide
intra-articular

Glucosamina
e condroitina

Nao é recomendado o uso rotineiro de
opidides, incluindo tramadol, como primeira
opgdo. Os opidides (exceto tramadol) soé
podem ser usados em certas circunstancias,
particularmente, quando as alternativas se
esgotarem (50,55,59,60).

De acordo com a diretriz clinica da American
College  of Rheumatology e  Arthritis
Foundation, o uso de hidroxicloroquina é
fortemente recomendado em pacientes com
OA de joelho, quadril e/ou mao (50). Obs: essa
foi a Unica diretriz a fazer uma recomendacao
para esse medicamento.

De acordo com a diretriz clinica da American
College of Rheumatology e Arthritis Foundation,
injecdes intra-articulares de toxina botulinica
sdo condicionalmente recomendadas em
pacientes com OA de joelho e/ou quadril
(50). Obs: essa foi a Unica diretriz a fazer uma
recomendacdo para esse medicamento.

Recomendado para:

pacientes com OA de joelho, principalmente
com dor persistente inadequadamente aliviada
por outras intervencdes (50,52,54,59,60).

pacientes com OA sintomética do quadiril, para
melhorar a funcdo e reduzir a dor em curto
prazo (50,52,54,59,60).

O uso de glucosamina + condroitina pode ser
considerado para OA de mdo, mas a evidéncia
é escassa (50,55,60,61). Para os demais casos,
ndo ha recomendacdo de uso.
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4.3. Abordagens invasivas — para conhecimento

Em pacientes com
anormalidades estruturais

Para pacientes com OA de quando outras modalidades de
joelho em estagio final tratamento nao foram
suficientemente eficazes no
alivio da dor

u y

Recomenda-se fortemente a
cirurgia de substituicdo total
do joelho

I .

Acirurgia deve ser
considerada

4.4. Outras abordagens para o manejo
da osteoartrite

Estimula¢do muscular

Fornecer estimulacdo/reeducacao neuromuscular para
pacientes que executarem procedimentos de risco para
aumentar a forca do quadriceps, desempenho funcional e

funcdo do joelho (52).
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Terapia térmica

A parafina, um método adicional de terapia térmica para
as maos, é condicionalmente recomendada para pacientes
com OA nas maos (50).

lontoforese

Ha recomendacao condicional contra o uso da iontoforese
(introducao de radicais quimicos nos tecidos, por meio de
um campo elétrico, produzido por uma corrente
unidirecional) em pacientes com OA da primeira articulacao
(carpometacarpais) (50).

Ablacéo

Aablacgao por radiofrequéncia é condicionalmente
recomendada para pacientes com OA de joelho (50).

Plasma rico em plaquetas

0 tratamento com plasma rico em plaquetas é fortemente
recomendado em pacientes com OA de joelho e/ou
quadril (50, 55, 59).

Terapia de calor local

Recomenda-se 0 uso de terapia de calor local (por exemplo,
compressas quentes) como uma estratégia doméstica de
autocuidado para algumas pessoas com OA de joelho e/ou
quadril, 0 que deve ser considerado apenas como um
tratamento adjuvante (55).
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Resumindo — Manejo da osteoartrite

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Controle de peso, tratamento multidisciplinar,
atividades fisicas e apoio psicolégico

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Dependendo da gravidade, podem ser considerados
AINEs topicos e orais, paracetamol, duloxetina e
corticoide intra-articular

ABORDAGENS INVASIVAS

A cirurgia pode ser considerada em pacientes com
anormalidades estruturais, quando outras
modalidades de tratamento ndo foram eficazes no
alivio da dor

OUTRAS ABORDAGENS

Estimulagdo muscular e tratamento com plasma rico
em plaquetas

RETORNAR AO SUMARIO
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ASMA

1. Contextualizacao e informacdes sobre a asma

A asma é uma doenga heterogénea e complexa que
afeta o trato respiratério inferior (63,64). Entre os sintomas
mais frequentes estdo:

OO

Falta de ar Dispneia Tosse

N
0
=%

que podem ser episddicos ou persistentes e desencadeados
por alérgenos e irritantes do trato respiratorio (64, 65).

Os principais aspectos fisiopatoldgicos da asma sao:

Variagdo da obstrugao
Resisténcia ao fluxo de
ar deV|.d(3 @ g % .
broncoconstrig&o, :
inflamag&o da mucosa e
secrecdo luminal . ’

Hiperresponsividade
Redugédo do calibre das vias

» aéreas induzida por alérgenos,
infecgGes virais, particulas,
entre outros

Inflamacao

Surge por combinagéo
genética e alteragdes
ambientais e é iniciada pela
liberagdo acentuada de
histamina e outros
mediadores em resposta a
um alérgeno
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No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional de Saude,
realizada em 2019, 8,4 milhoes de brasileiros, com 18
anos ou mais, referiram o diagndstico médico de asma
ou bronquite (66), mas a Organizacdo Mundial da Salde
aponta para um possivel quadro de subdiagnéstico no pais
(67). Alguns fatores estdo relacionados a dificuldade de
diagnéstico e de manejo adequados da asma como:

Habito de fumar

Determinantes Fatores Comorbidades
sociais desencadeantes (1))

No Brasil, 0 Protocolo Clinico e Diretriz
Terapéutica (PCDT) de asma foi
recentemente atualizado (2021), resultando
em incorporacao de dois novos
medicamentos biol6gicos para o tratamento
da asma grave: 0 omalizumabe e 0
mepolizumabe (69).
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2. Avaliacao clinica inicial e fatores de risco
para asma

A avaliacdo clinica do quadro do paciente deve ser
realizada com base nos critérios apresentados na figura
abaixo (70-72).

1 Histoérico de
recorréncia de crises

Sintomas

2 Sintomas como chiado no
peito, tosse, falta de ar,
aperto no peito

Historico

3 Historico familiar de
disturbios atépicos como
eczema, dermatite atépica e
rinite alérgica

Os pacientes com suspeita de asma devem ser
examinados para identificar sibilo polifénico expiratério e
sinais de outras causas de sintomas respiratérios (71).
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Se ndo houver sinais e sintomas de asma, diagndsticos
alternativos devem ser considerados. Sintomas isolados,
sem um teste especifico, nao devem ser utilizados para
diagnosticarasma, bem como nao deve ser utilizado somente
o histérico de disturbios atépicos (70-72).

A probabilidade de diagnéstico de asma deve ser
avaliada para determinar os préximos passos (70), sendo
que:

Alta probabilidade

O tratamento monitorado deve ser iniciado;

0 estado do paciente deve ser avaliado com um
questionario de sintomas validado, idealmente
corroborado por testes de funcao pulmonar;

0 diagn6stico para asma deve ser confirmado se
houver resposta sintomatica e objetiva ao
tratamento;

Se a resposta for insuficiente ou ambigua, devem
ser verificadas a técnica do inalador e a
aderéncia; outros testes e diagnosticos
alternativos devem ser considerados.
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Baixa probabilidade

Deve ser investigado o diagndstico alternativo,
reconsiderando asma se o0 quadro clinico mudar ou
se 0 diagndstico alternativo nao for confirmado.

Para pacientes com exacerbagoes asmdticas o seguinte
manejo é recomendado (71):

Realizar testes
objetivos para asma,
como:

Tratar

imediatamente

- FeNO (fracao de 6xido
nitrico exalado),
- espirometria e
- variabilidade de pico
de fluxo, se o teste nao
comprometer 0 quadro
agudo

Se os testes nao puderem ser feitos no momento da
avaliacdo inicial, realize-os quando os sintomas agudos
estiverem controlados.

Os fatores de risco para asma devem ser identificados,
sendo que, dentre eles estdo (71):
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Tabagismo ou
exposic¢do ao

Sobrepeso/

obesidade
fumo

Histérico de Ansiedade/ou

mf.ecga’o. depressao
respiratoria

3. Diagnéstico e classificacao da
gravidade da asma

A espirometria com reversibilidade ao broncodilatador
é o teste inicial preferido para investigar a probabilidade
intermediaria de asma. Deve ser realizada em adultos, jovens
e criancas com 5 anos ou mais com diagndstico sugestivo de
asma (71).

Para identificar os gatilhos
apés o diagnéstico de
asma devem-se realizar

Para avaliar obstrugéo
das vias aéreas deve-se

(70):

(V4)H

Realizar espirometria e

utilizar limite inferior ao
normal

testes cutaneos para
aeroalérgenos ou testes
especificos de IgE.

Deve ser fornecida uma linha
de base para avaliara
resposta ao inicio do
tratamento e descartar
diagnosticos alternativos
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Espirometria obstrutiva
com reversibilidade
broncodilatadora positiva é
sugestiva de asma.
Espirometria normal em um
paciente assintomatico nao
descarta o diagnostico de
asma.

Considere:
Arelacdo volume expiratorio forcado como um teste positivo
em 1 segundo/capacidade vital forcada para doenca obstrutiva
(VEF1/CVF) inferior a 70% ou 75% (ou das vias aéreas
abaixo do limite inferior normal, se (espirometria obstrutiva)
estiver disponivel) (71, 74)

Considere uma melhora no VEF1 de 12%
ou mais, juntamente com um aumento
no volume de 200 mL ou mais

como um teste
positivo (71)
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Em pacientes com provavel
diagnéstico de asma

realizar espirometria com reversibilidade
ao broncodilatador e (73):

Em pacientes com Em resultados de
obstrucao de vias aéreas espirometria normais
|
realizar teste de realizar testes de
reversibilidade e/ou iniciar broncoprovocacao e/ou medicdo
o tratamento monitorado. da fracdo de éxido nitrico exalado
Monitorar o tratamento (FeNO) para identificar
através da repeticao inflamacdo eosinofilica (73).

Um teste FeNO deve ser oferecido para pacientes
com diagndstico sugestivo de asma (70), sendo que:

Teste FeNO

40 partes por bilhao (ppb) ou mais
é considerado um teste positivo
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Y ®

TESTE POSITIVO TESTE NEGATIVO
deasma

0s niveis de FeNO podem estar alterados em
indicios de forma aguda ou cumulativa. No
entanto, um nivel alto continua Gtil no apoio ao
diagndstico de asma (70)

Um teste de broncoprovocacdo direta com histamina
ou metacolina deve ser oferecido se houver incerteza
diagndstica apos (71):

f/ ~ )
Nivel de FeNO de 40 ppb ou

mais e nenhuma variabilidade
nas leituras de pico de fluxo

. . A
Espirometria _J_.

normal ou

Nivel de FeNO de 39 ppb ou
menos com variabilidade nas
leituras de pico de fluxo.

- )

o119 . -



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGOES PARA 0 SUS

Nao devem ser oferecidos os seguintes testes para

diagnéstico de asma (71):

Testes cutdneos
para
aeroalérgenos

Contagem de
eosinéfilos no
sangue periférico

Gravidade da asma

IgE sérica total e
especifica

Desafio de

exercicios para
adultos com

idade maior ou

igual a 17 anos

A gravidade da asma é avaliada retrospectivamente,
apo6s pelo menos 2 ou 3 meses de tratamento, a partir do
nivel de tratamento necessario para controlar os sintomas e

exacerbacdes (74).
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A figura a seguir apresenta alguns estdgios da asma:

Fatal

Pacientes com asma grave e com um
ou mais fatores psicossociais
adversos estdo sob risco de morte.
Pacientes que tiveram crise quase
fatal devem ser supervisionados.

Grave

Confirmar o diagndstico de asma,
identificar fatores externos a
doenga (adesdo, técnica inalatéria,
comorbidades) e estabelecer o
fenétipo.

Avaliar a necessidade de testes
adicionais e investigar a causa da
perda de controle. Considerar
encaminhamento para

especialista.

Exacerbacéao

Encaminhar para o hospital
e, durante a transferéncia,
administrar SABA inalado e
brometo de ipratropio.
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Resumindo — Diagndstico e gravidade da asma

Dar preferéncia a espirometria
com reversibilidade ao
broncodilatador.

Considerar teste positivo se
melhora no VEF1 = 12%+
aumento de 200 mL de volume.

Inflamagao das vias
aéreas ou atopia

Considerar o teste de
fragao de dxido nitrico
exalado (FeNO) em
pacientes com
diagnodstico sugestivo

de asma.

o122

Hiperreatividade das
vias aéreas

Em caso de incerteza
diagnostica apos uma
espirometria normal, o teste
de broncoprovocacao
direta com histamina ou
metacolina pode ser
considerado.

Gravidade

Avaliada
retrospectivamente,
apds pelo menos 2 ou 3
meses de tratamento.
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4. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da asma

4.1. Tratamento ndo-farmacoldégico da asma

Como parte do tratamento nao-farmacolégico, sao
recomendados aos pacientes com asma (70,73):

Q)

Cessagéo do Pl:CI.tICO‘d.e Ofer?cument.o.de
exercicios fisicos e terapia cognitivo-

tabagismo =
reducéo de peso comportamental

Programas de
exercicios respiratorios
(como adjuvantes ao

tratament:
farmacolégicoA\

Manutencéo das
imunizagoes

Nao é recomendada a adocdo de intervencdes contra
aeroalérgenos internos para prevencdo primaria da asma.
Em individuos com sintomas relacionados a alérgenos
internos, confirmados por anamnese ou teste de alergia,
recomenda-se condicionalmente uma intervencdo para
mitigacao de alérgenos (70,75).

4.2. Tratamento farmacoloégico da asma

4.2.1. Farmacoterapia de alivio

Os medicamentos que podem ser usados como medica-
mentos de alivio em todas as etapas terapéuticas sao (72):
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SABA 0@

Beta-2-agonista de
agao curta)

Cl + LABA

Budesonida-formoterol

Cl + LABA ~ 2
Combinagbes de
beclometasona-

formoterol

@ —O Anticolinérgicos
de acao curta

Brometo de ipratropio,
em casos especificos

SABA: Beta-2-agonista de curta agdo | Cl: Corticosteroides
inalatérios | LABA: Beta-2-agonista de longa acdo

E recomendado prescrever SABA como terapia de alivio
a curto prazo para (70,71,74):

Y
S

Pacientes com

Pacientes com

chiado infrequente,
mas fun¢éo
pulmonar normal

asma
sintomatica
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Nao é recomendado prescrever SABA
isoladamente para tratamento da asma!
(nao é recomendado em nenhuma DC e é

recomendado contra na DC GINA 2021).

4.2.2. Farmacoterapia de controle

Recomenda-se corticosteroides

Para pacientes : o
pact inalatorios (Cl) como

com asma
persistente

medicamentos de controle inicial
(71, 73)

Os LABAs sdo primeira escolha como terapia adjuvante
aos Cls e devem ser considerados antes de aumentar a dose
de Cls (70).

Cl + LABA (70, 72, 73, 75)

Doses baixas ou médias Doses altas Cl em
de Cl e LABA combinag¢éo com um
LABA
recomendado para
tratar asma recomendado para
persistente VBRI ESTE
moderada a grave persistente grave
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Outra opgdo apresentada nas diretrizes é:

Cl + ARLT (71, 72)

Para pacientes com Analisar resposta ao
asma nao controlada tratamentoemd4a 8
apenas por Cl, semanas
considerar aumentar
adosedeCle

adicionar um ARLT

ARLT: antagonista de receptores de leucotrienos; Cl: corticosteroide inalado; LABA: beta-2-agonista de
longa agdo; LAMA: antagonista antimuscarinico de longa ag&o; SABA: beta-2-agonista de curta agédo

LTRA: Antagonista do receptor de leucotrieno

E recomendado que em asma ndo controlada em com
Cl + LABA, com ou sem LTRA, seja considerado um regime
MART com baixa dose de CI (70,71).

Aterapia de manutencdo e alivio (MART) é uma forma de
tratamento combinado de Cl e LABA em um Unico inalador.
O MART estéa disponivel apenas para combinacbes de Cl e
LABA nas quais o LABA tem um componente de acdo rapida
(por exemplo, formoterol). (70,72,73,75)

Em pacientes com asma persistente ndo controlada, €
recomendado adicionar LAMA (antagonista de receptor
muscarinico de acado prolongada) a terapia de Cl + LABA
na mesma dose (72,75).
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Para pacientes com asma nao controlada com altas
doses de terapias de controle ou adicionais, recomenda-se
(70):

Considerar o uso

de corticosteroides Que sejam
orais (CO) na dose encaminhados
mais baixa para para um
alcancarum especialista

controle adequado

4.2.3. Reducdo da intensidade do
tratamento da asma

E recomendado considerar diminuir a terapia de
manutencdo quando a asma de uma pessoa tenha
sido controlada com sua terapia de manutencdao atual por
pelo menos 3 meses (71).

Ao reduzir a terapia de manutencao (71):

Considere

Interrompa ou reduza a :
interromper

dose dos medicamentos

completamente o

em uma ordem que leve
tratamento com Cl

em consideracao

Apenas para pessoas

- A eficacia clinica que estdo usando
quando introduzidos; somente Cl em baixas
- 0s efeitos colaterais doses como terapia de

- Ea preferéncia da manutencao e nao
pessoa apresentam sintomas
(71)
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4.2.4. Dispositivos inalatorios

7

A administracao inalatéria ¢ a via de escolha para o
tratamento da asma (72) e todos os profissionais de salde
envolvidos devem realizar instrucdo e monitoramento da
terapia inalatéria (72). O paciente deve ser educado em
relacdo a seu uso, sendo aconselhado apenas um tipo ou
tipos semelhantes (72).

4.3. Tratamento da asma grave ndo controlada

O tratamento geral da asma grave néo

controlada deve incluir:

Prescricao da combinacao de Cl + LABA em altas
doses e um terceiro medicamento controlador, de
preferéncia tiotropio;

Prevencao e tratamento dos efeitos colaterais dos
glicocorticoides (72).

No tratamento de asma grave alérgica ou eosinofilica,
levando em consideracado o nivel de eosinoéfilos no sangue ou
expectoracao e a presenca de sintomas alérgicos relevantes
com sensibilidade demonstrada a aeroalérgenos perenes, é
recomendado que seja escolhido um ou outro dos anticorpos
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monoclonais disponiveis: omalizumabe, mepolizumabe,
reslizumabe ou benralizumabe (72).

4.4. Monitoramento e autogerenciamento da asma

Os componentes principais de uma revisdao da asma
que devem ser avaliados e registrados pelo menos
anualmente sdo: os sintomas atuais, o risco futuro de
ataques, estratégias de tratamento, autogestdo com suporte
e crescimento em criancgas (70).

Caso seja identificado que o controle esteja abaixo do
ideal, deve-se: (70)

Revisar a técnica
do inalador

Avaliar a
adesdo

Perguntar sobre
asma ocupacional/
outros fatores
desencadeantes

Revisar o
tratamento
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Nao sdo recomendados como teste de rotina para
monitoramento do controle de asma (70,71,73):

Teste de desafio
Teste de FeNO (Teste de

broncoprovocacéo)

T Espirometria em
Eosinofilia de pir
pacientes com

asma estavel

escarro

Deve ser oferecido um programa de autogestao da
asma, incluindo um plano de ag¢éo personalizado por escrito
e educacado sobre autocuidado para pacientes e familiares
ou cuidadores. (70-73).

A 0s planos de acdo personalizados para a asma

podem ser baseados em sintomas e/ou fluxos de
pico e devem ter por objetivo detectar a exacerbacao
precoce da asma e poder iniciar acdes para sua
R rapida remissao (70-73).

Para o monitoramento da adesao ao tratamento,
devem ser feitas perguntas assertivas que compreendam
0s beneficios, as reacdes adversas, as preocupacdes do
paciente, as dificuldades do paciente e a adesdo em um
longo periodo de tempo (70,72).
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4.5. Comorbidades e situacbes especificas
Atabela a seguir apresenta algumas recomendacdes para

pacientes em situacdes especificas ou com comorbidades:

Situacgao especifica
/comorbidade

Recomendacgodes

Cls sdo a base do tratamento em

pacientes obesos, embora sua
Obesidade resposta possa ser reduzida (74).

A reducdo de peso deve ser incluida

no plano de tratamento (74)

Em pacientes com asma confirmada,
a DRGE deve ser considerada uma

Doenca do refluxo possivel causa de tosse seca; (74)
gastroesofagico Para pacientes com asma e sintomas
(DRGE) sugestivos de refluxo, considerar

teste empirico de medicacdo
antirrefluxo. (74)

Pacientes com suspeita de alergia
alimentar ou intolerancia devem
ser encaminhados para avaliagao

Alergia a comida de um especialista em alergia

e anafilaxia (74). Pacientes e suas familias e
cuidadores devem ser instruidos
sobre as estratégias de prevencao
alimentar adequadas (74).

Além das estratégias usuais para

Mulheres — o tratamento da asma, considerar
Asma perimenstrual anticoncepcionais orais e/ou
LTRA (74).
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Situacdo especifica

. Recomendacdes
/comorbidade

Ao escolher os dispositivos
inaladores para pacientes idosos,
considere fatores como artrite,

Idosos fraqueza muscular, deficiéncia
visual e fluxo inspiratério. A técnica
inalatéria deve ser verificada a cada
visita (74).

A adicdo de LTRA deve ser
considerada em pacientes com asma

moderada ou grave e DREA.
Doenca respiratéria

exacerbada por acido .
acetilsalicilico (DREA) ser usadas em pacientes com

asma grave nao controlada e
DREA, principalmente se também
apresentarem polipose nasal (72).

Medicamentos biolégicos podem

Para a maioria dos pacientes, a
asma induzida por exercicio é

uma expressao de asma mal
controlada e o tratamento regular,
incluindo corticosteroides inalatorios,

Ll L deve ser revisto (70).

induzida por exercicios
SABA, administrado com 10-

15 minutos de antecedéncia, é

o medicamento de escolha para
prevenir a broncoconstricao induzida
pelo exercicio (70,72).
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Resumindo — Manejo da asma

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Incentivar pacientes diagnosticados com asma para que
parem de fumar e pratiquem exercicios. Programas de
exercicios respiratérios podem ser oferecidos como
adjuvante ao tratamento farmacoldgico.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

« Terapia de alivio: SABA; LABA e ClI, brometo de ipratrépio.
« Terapia de controle: LABA; Cl e LABA, Cl e ARLT; Cl e LABA
e LAMA.

OBS: nao é recomendado prescrever SABA isoladamente.

INALADORES

A administragdo inalatdria é a via de escolha para o
tratamento da asma. O paciente deve participar da
escolha do dispositivo. A técnica e a capacitagdo
do paciente devem ser consideradas no processo de
escolha.

MONITORAMENTO

Devem ser avaliados e registrados pelo menos
anualmente: sintomas atuais, o risco futuro de
ataques, estratégias de tratamento e autogestéao.

ARLT: antagonista de receptores de leucotrienos; Cl:
corticosteroide inalado; LABA: beta-2-agonista de
longa agdo; LAMA: antagonista antimuscarinico de
longa agao; SABA: beta-2-agonista de curta agdo

RETORNAR AO SUMARIO
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DOENGA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC)

1. Contextualizacao e informacoes
sobre a DPOC

ADPOC é uma doencainflamatéria, lenta e progressiva,
que afeta as vias aéreas, os alvéolos e a microvasculatura.
E caracterizada pela limitac&o irreversivel do fluxo de ar (76).
A figura a seguir apresenta os sintomas que mais frequentes
e 0s que sdo mais problematicos dessa condicdo:

Produgéo de

Sintomas escarro
mais
frequentes

Congestdo
tordcica

Sintomas
mais
problemdticos

2. Fatores de risco para DPOC

O tabagismo representa o principal fator de risco
associado a DPOC (76), sendo que essa doencga é uma das &
uma das principais causas de morte ao redor do mundo (77).

3. Diagnéstico da DPOC

A suspeita do diagndéstico deve ocorrer em pessoas
com mais de 35 anos que tenham um fator de risco, como
histérico de tabagismo, e que apresentem um ou mais dos
seguintes sintomas (78-80):
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O

OO
Falta de ar por  Tosse crénica Produgéio
regular de
esforgo
escarro
Bronquite
frequente no Chiado no
inverno peito

-0

99 L7
Y~

A triagem para DPOC em pessoas assintomaticas nao é
recomendada (78-80).

Na hipétese diagnéstica de DPOC, deve ser perguntado
ao paciente se ele apresenta (78,79):

Toleréncia Despertares a
Perda de peso reduzida ao noite com falta
exercicio de ar

Incha¢o no
tornozelo

Hemoptise
(tosse com
sangue)

Riscos
ocupacionais

Dor no peito

Esses dois sintomas sao
incomuns na DPOC e aumentam
a possibilidade de diagndsticos

alternativos

Um dos principais sintomas da DPOC é a falta de ar (78).
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Aescala de dispneia deve ser usada para classificar a falta
modificada do Medical de ar de acordo com o nivel de esforco
Research Council (MRC) necessario para provoca-la (78).

No momento do diagndéstico deve-se realizar
a espirometria (78). Além disso, € recomendada a
espirometria (78):

« Para pessoas que mostram uma resposta
excepcionalmente boa ao tratamento, e
reconsiderar o diagnostico;

« Para monitorar a progressao da doenca.

Confirmacéo do
diagnéstico de DPOC

Deve ser realizada por meio da medida da
espirometria pos-broncodilatador (78)

Espirometria

VEF1/CVF < 0,7

Relacdo fixa pés-broncodilatador para confirmacgdo da obstrucdo do fluxo aéreo
Pensar em diagnosticos ou investigagdes alternativas para idosos que tém uma relacao
VEF1/CVF abaixo de 0,7, mas nao apresentam sintomas tipicos da DPOC (8).

VEF1/CVF - volume expiratério forcado no primeiro segundo/capacidade vital forcada

A revisdo respiratéria e espirometria devem ser
consideradas nos cuidados primarios para pacientes com
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enfisema ou sinais de doenca cronica das vias aéreas
identificados em uma radiografia de tdrax ou tomografia
computadorizada (78).

A espirometria pode ser realizada por qualquer
profissional de salde que tenha recebido capacitacdo
apropriada e possua habilidades atualizadas (78).

Além da espirometria, no momento da avaliacdo
diagnéstica inicial, sugere-se que todos os pacientes
tenham (78,79).

Radiografia de o—@

torax

Para excluir outras
patologias @® —O Hemograma

Para identificar anemia
ou policitemia
indice de massa O—@
corporal (IMC)
calculado

Para a maioria das pessoas, o teste de reversibilidade
espirométrica de rotina ndo é necessario como parte do
processo de diagndstico ou para o planejamento da terapia

inicial com broncodilatadores e corticosterdides (87).

E recomendado durante o diagnéstico realizar
investigacoes adicionais (78) — a tabela a seguir foi traduzida
da DC do NICE:
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‘ Investigagées adicionais

Investigagio Finalidade
Cultura da escamo Para idantificar mi i S04 2 i presents lenta

MedigSes de fluxo de pico |Para excluir asma se a divida diagndstica permanecer.
em série em casa

ECG e peplideos Para avaliar o sstado cardiace se heuver suspeita da doenga cardiaca ou hipertensao pulmonar devido &
natnurélicos séncos™ * histona de doenga cardiovascular, hiperlensiio ou hipoxia ou,
« sinais clinicos como taquicardia, edema, cianose ou caracteristicas de cor pulmonale*™
Ecocardiograma Para avaliar o sstado cardiace se houver suspeita de dosnga cardlaca ou hipertensgo pulmonar
Tomografia »  Paainvestigar sintomas que parecem desproporcionais 20 compromatimento espiromatrico;
computadonzada do torax. |« Para invesbigar sinais que possam sugenr oulro diagnastico pulmonar (como fibrose ou bronguiectasia),
»  Parainvestigar anormalidades vistas am uma radiografia de torax;
.

Para avaliar & adequacio para procedimentos de redugio do volume pulmonar.

Antitripsina alfa-1 sérica | Para avaliar a deficiéncia de alfa-1 anfitripsina se inicio precoce, histérico minimo de tabagismo ou histérico familiar

Fator de transferéncia para »  Para investigar sintomas que parecem desproporcionais ao comprometimento espirométrico
mondxido de carbono »  Para avaliar a adequacéo para procedimentos de reducio do volume pulmonar
(TLCO)

A figura a seguir apresenta uma sintese do diagndstico
de DPOC:

DPOC em pessoas com mais
de 35 anos que tenham um
fator de risco e com .
sintomas como: falta de ar
por esforgo, tosse crénica, .- "
producio de escarro e .-
chiado no peito:’

Suspeitar do diagndstico de 6

Espirometria

Espirometria pds-
broncodilatador deve ser
realizada para
confirmacao
diagndstica. Considerar
"*._ valores VEF1/CVF < 0,7
*.como confirmatdrios.

Radiografia ou
tomografia

Achados em radiografia de
térax ou tomografia
computadorizada podem
ser utilizados para
identificar enfisema ou .

sinais de doenga crénica .-’
das vias aéreas..."

Teste de
reversibilidade

Na maioria dos casos,
o teste de
reversibilidade
espirométrica NAO é

VEF1/CVF: volume expiratério forgado no 1° indicado.
segundo / capacidade vital forgada

.
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3.1. DPOC versus Asma

DPOC e asma nao tratadas sdo frequentemente distin-
guiveis com base no histdrico e resultados de exames rea-
lizados em pacientes que estdo sendo consultados pela
primeira vez. Sempre que possivel, use recursos do histérico
e do exame para diferenciar DPOC de asma (78).

Deve ser usada a observagdo longitudinal (com
espirometria, pico de fluxo ou sintomas) para ajudar a
diferenciar a DPOC da asma (78).

Quando houver incerteza diagnodstica ou DPOC e asma
estiverem presentes, usar 0os seguintes achados para ajudar
a identificar a asma (78):

Uma resposta grande
(acima de 400 mL) a 30 mg
de prednisolona oral
diariamente por 2 semanas

Uma resposta grande
(acima de 400 mL) a
broncodilatadores

Medigdes seriadas de pico de
fluxo que mostram 20% ou
mais de variabilidade diurna
ou diaria

Se a incerteza diagndstica persistir,  considerar
encaminhamento para investigagces mais detalhadas,
incluindo exames de imagens e medicdo do fator de
transferéncia para mondxido de carbono (TLCO) (78).
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3.2. Avaliagcéo da gravidade da DPOC

Para prognostico de DPOC, deve ser avaliado (78):

Condicdo de

fumante Falta de ar (MRC)

Fator de
Internagdes Capacidade de transferéncia para

hospitalares exercicio monéxido de
carbono (TLCO)

Hipéxia crénica Gravidade e
e/ou cor frequéncia das
pulmonale exacerbagdes

Critérios para
oxigenoterapia
ou ventilagéo
néo invasiva

Multimorbidade Fragilidade

A gravidade da obstrucdo ao fluxo aéreo deve ser
avaliada de acordo com a reducao no VEF1(78).

Para pessoas que tém sua exacerbacdo gerenciada na
atencdo primaria (78):

O envio de amostras

A oximetria
de escarro para

de pulso

cultura

€ atil, se houver

caracteristicas

clinicas de uma
exacerbagao grave

nao @ recomendado
na pratica de rotina
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Resumindo — Fatores que considerados na
avaliagdo da gravidade da DPOC

Fatores progndsticos

Avaliar VEF1, fumo, falta de

ar, hipoxia, IMC, internagoes,
multimorbidades.

A

......

Exacerbacao

Oximetria de pulso é util se
» houver caracteristicas de

exacerbacgao grave

;

Obstrucao ao fluxo aéreo

Avaliar de acordo com a
redugdo do VEF1

VEF1: volume expiratério forgado no 1° segundo
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4. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da DPOC

4.1. Tratamento ndo farmacoldgico da DPOC

O tratamento ndo-farmacolégico compreende:

Cessacdo tabdgica

Aconselhar e incentivar todas as pessoas com DPOC a
pararem de fumar (78, 81).

A menos que contraindicada, deve ser oferecida terapia de
reposicao de nicotina, vareniclina ou bupropiona para
pessoas que desejam parar de fumar, combinadas com um
programa de apoio apropriado (78).

Controle de peso

Faixa normal de IMC: 20 a menos de 25 Kg/m2.
Pacientes devem ser aconselhados contra o sedentarismo

Para pessoas com baixo IMC, devem ser dados
suplementos nutricionais. Pessoas com um IMC anormal
(alto ou baixo) ou mudando ao longo do tempo devem ser

encaminhadas para aconselhamento dietético (78, 79).

Reabilitacéo pulmonar

Deve ser oferecida reabilitacao pulmonar a todas as pessoas
que se consideram incapacitadas funcionalmente pela DPOC.
Areabilitacdo pulmonar nao é adequada para pessoas que
nao conseguem andar, que tém angina instavel ou que tiveram
um infarto do miocardio recentemente (78)

Vacinagao

E sugerida a administracdo da vacina pneumocacica 23-
valente como parte do tratamento médico geral (78, 79, 81) e
administracao da vacina contra influenza anualmente para

prevenir as exacerbacdes agudas da DPOC (79, 81).
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4.2. Tratamento farmacologico da DPOC

4.21. Tratamento da DPOC com broncodilatadores
e corticoides

Broncodilatadores
de curta acao

Recomendados como tratamento empirico

inicial para o alivio de: /}
Falta de ar

Limitacao ao
exercicio, conforme
necessario (78)

O uso broncodilatadores inalatérios sdo recomendados
aos broncodilatadores orais (82).

As figuras a seguir apresentam opc¢des terapéuticas:

Antagonistas muscarinicos de longa agéio OU beta-2-agonista de longa agéo (79, 81-83)

« Epreferivel em relagdo a agentes de agao curta exceto para pacientes com dispneia ocasional e para

alivio imediato de sintomas em pacientes que ja usam broncodilatadores de longa acao;
« Parareducao de dispneia, melhorar a tolerancia ao exercicio e o estado de saiide;
« Para prevencao de exacerbacGes moderadas a grave;
« Recomenda-se monoterapia de LAMA @ monoterapia de LABA.
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Antagonistas muscarinicos de longa agéio + beta-2-agonista de longa agéo (78 ,83, 84)
« Para pessoas com DPOC confirmada que apr ounaor ividade a esteroides e
permanecem sem fdlego, apesar de gerenciamento nao farmacol6gico otimizado;
Para pessoas com alto risco de exacerbacdes;
Para pessoas que apresentam dispneia ou intolerancia ao exercicio.

LABA + CI

Beta-2-agonista de longa acéo + corticosteroides inalados (78, 81, 83, 84)

Para pessoas com DPOC confirmada que apresentam caracteristicas que sugerem resposta a
esteroides e permanecem sem fdlego ou tem exacerbacdes, apesar de ter gerenciamento
farmacoldgico otimizado e usar broncodilatador de curta acao;

Para pacientes com DPOC estavel, moderada, grave ou muito grave;

Para prevencao de exacerbagdes de DPOC;

Recomenda-se terapia combinada Cl + LABA em vez de monoterapia de LABA ou broncodilatadores de
curta acdo quando necessario para prevencao exacerbagdes em pacientes que apresentam alto
risco de exacerbacoes;

Nao ha recomendacdes a favor ou contra LABA + Cl para pacientes com DPOC e eosinofilia, exceto para
pacientes com histérico de uma ou mais exacerbacdes no ano anterior que requerem antibioticos ou
esteroides orais.

LAMA + LABA + Cl

inicos de longa ag¢éo + beta-2-agonista de longa agéo +
corticosteroides inalados (78, 83, 84)

Para pacientes cujos sintomas afetam negativamente a qualidade de vida e tiveram 1 exacerbacao
grave ou 2 exacerbacdes moderadas no ano anterior;

Para pessoas com dispneia persistente ou intolerancia ao exercicio apesar de terapia LAMA + LABA;
Para pacientes com alto risco de exacerbacoes apesar de terapia LAMA + LABA ou LABA + CI.

Nao é recomendada a monoterapia de Cl a longo prazo.
Caso necessario, deve ser documentado o motivo do uso
continuo de Cl com registros clinicos do paciente no prontuario
(78,82,83).

A efetividade da terapia broncodilatadora ndo deve
ser avaliada usando apenas a funcdo pulmonar (78). Incluir
outras medidas como:
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Capacidade de
Melhora dos realizar as
sintomas atividades da
vida didria

Capacidade de Rapidez no alivio
exercicio dos sintomas (78)

Inaladores e Nebulizadores

O numero de inaladores e o nimero de diferentes tipos
de inaladores usados por cada paciente deve ser minimizado
tanto quanto possivel (78). Ao prescrever medicamentos de
acado prolongada deve se certificar de que as pessoas recebam
inaladores para os quais foram capacitadas quanto ao uso (78).

R ® Pacientes que usam inaladores devem ter o uso
52\'“ avaliado e corrigido regularmente.

Em relagdo aos nebulizadores (78):

Deve ser considerada a terapia de nebulizacdo para pacientes
com dificuldade de respirar apesar de terapia maxima com
inaladores;

Nao deve ser prescrita terapia nebulizada sem avaliacao da
capacidade do paciente em usa-la;

Nao deve ser continuada a terapia sem confirmar se houve
reducao de sintomas, aumento na capacidade de realizar
atividades e de exercicio e melhora na funcdo pulmonar;

Deve ser oferecida a escolha entre mascara facial e bocal
para administracao da terapia nebulizada;

Se a terapia nebulizada for prescrita, devem ser fornecidos
equipamentos, servigos e aconselhamento continuos.
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4.2.2. Terapia oral da DPOC

H& alguma discrepancia entre as recomendacdes
das DC internacionais em relagdo a terapia oral. De forma
geral, a terapia oral ndo é recomendada para a maioria
dos pacientes, principalmente para os que estdo estaveis
e gque ndo tem exacerbacbes frequentes. Para os que
apresentam maior risco de exacerbacdo, considera-se
gue em alguns casos, a teofilina, a n-acetilcisteina e o
roflumilaste possam ser usados.

Afigura a seguir apresenta um resumo sobre terapia oral:

Corticosteroides orais (78, 84)

N&o é recomendado para terapia de manutencao;

Nao e recomendado para uso prolongado;

Em casos avancados de DPOC, nos quais CO é necessario, a dose deve ser
mantida a mais baixa possivel;

Maonitore a ocorréncia de osteoporose nos pacientes recebendo corticoterapia
oral em longo prazo e prescreva a profilaxia adequada.

Teofilina orui (78, 83)

Deve ser usada apds tentativas com broncodilatadores de longa e curta acdo
0u para pacientes que nao podem usar terapia inalataria;

Avalie a eficacia por meio da melhoria dos sintomas, atividades diarias,
capacidade de exercicio e funcao pulmonar;

Avalie a farmacocinética em pacientes idosos por meio do monitoramento de
niveis séricos;

Reduza a dose em pacientes que estao com exacerbacdes se foram prescritos
macrolideos, fluoroguinolonas ou outros medicamentos que interagem;
Teofilina de liberacdo lenta ndo é recomendada como prevencdo de
exacerbacdes em pacientes em terapia inalatoria de longa acao.
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& e
Terapia mucolitica oral (78)

« Para pacientes com tosse cronica produtiva de expectoracao;

« Continue a terapia mucolitica apenas se houver melhora sintomatica;

« Nao prescrever para prevencao de exacerbacdes de DPOC em pacientes
estaveis.

S

Azitromicina (78)

+ Geralmente 250 mg (3 vezes por semanas) como antibioticoterapia
* Para pessoas gue:
-Nao fumam;
- Tiveram manejo nao farmacologico otimizado, terapias inalatdrias e foram

encaminhados para reabilitacao pulmonar, caso necessario;

- Apresentam exacerbacdes frequentes e/ou prolongadas, com producdo de
expectoracao, e/ou resultam em hospitalizacdo;

- Fizeram eletrocardiograma para descartar intervalo QT prolongado e testes de
funcdo hepatica.

4.2.3. Antibioticoterapia profilatica da DPOC

Para o acompanhamento de pacientes em uso
de azitromicina profilatica (78), é recomendado:
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Riscos

Ao prescrever, informar os
pacientes sobre o pequeno risco de
perda auditiva e zumbido, oriente
para entrarem em contato com um
profissional da saude, se isso
ocorrer.

Revisar o tratamento apds os 3
primeiros meses e, a seguir, a cada
6 meses.

Continuacgao

Continuar o tratamento apenas
se os beneficios continuos
superarem os riscos

Nao é necessario interromper a azitromicina
profilatica durante uma exacerbagao aguda da
DPOC.

VA

P
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4.3. Oxigenoterapia para DPOC estavel

A necessidade de oxigenoterapia deve ser avaliada em
pessoas com (78):

Obstrugéo do fluxo

de ar muito grave AP Edema periférico
(VEF1 abaixo de Policitemia (inchago)
30% do previsto)

Pessoas com

Pressdo venosa Saturagdes de obstrugéo grave ao
jugular oxigénio de 92% fluxo de ar (VEF1

30-49% do
previsto)

elevada ou menos

4.4. Monitoramento e autogerenciamento da DPOC

Nao ¢é recomendado oferecer monitoramento de
telemedicina de rotina do estado fisiolégico como parte do
tratamento para DPOC estavel. Telemonitoramento ndo evita
exacerbacdes agudas de DPOC (78,81).

A pessoa com DPOC deve ser revista pelo menos uma
vez por ano e com mais frequéncia, se indicado, e as questdes
importantes de acompanhamento devem ser cobertas (78).

Quando as pessoas com DPOC muito grave sdo
avaliadas na atencao primaria, elas devem ser vistas pelo
menos duas vezes por ano e deve-se prestar atencdo
especifica aos problemas (78)

Um plano de autogestdo individualizado em
colaboracdo com cada paciente com DPOC e seus familiares
ou cuidadores, deve ser desenvolvido e (78):

. Deve ser incluida educacdao em todos os pontos
relevantes;

. 0o plano em compromissos futuros deve ser revisado.
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4.41. Gerenciamento multidisciplinar
e cuidados especificos

O cuidado da DPOC deve ser prestado por uma equipe
multidisciplinar (78). A figura a seguir apresenta uma sintese
de algumas recomendacdes relacionadas ao cuidado
multidisciplinar e em relacdo a alguns cuidados especificos
do paciente com DPOC.

Fisioterapia o—@

Para pacientes com

expectoragao
excessiva.
Cuidado paliativo
.—O Quando apropriado,
podem ser utilizados
opioides,
benzodiazepinicos,
Servigo social antidepressivos
o_. triciclicos e oxigénio.
Considerar ¢
encaminhar

pacientes para o

servigo social, .
quando necessario. . o) Viagens
Pessoas com
oxigenoterapia em
longo prazo e que
planejam viajar, devem
ser avaliadas.
Inserir paciente em
programas de capacitagdo
e fornecer informagées ao
paciente e aos cuidadores.

4.5. Comorbidades e DPOC

A tabela a seguir apresenta algumas recomendacdes
apresentadas nas diretrizes relativas a comorbidades:
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Insuficiéncia A insuficiéncia cardiaca cronica nao deve
cardiaca ser tratada de maneira diferente na
presenca de DPOC.

Doenca O tratamento da doenca isquémica do
cardiovascular coragcao deve ser feito de acordo com
isquémica as especificas para tratar essa condicdo,

independentemente da presenca de
DPOC e vice-versa (82).

Arritmias Arritmias cardiacas sdo comuns na DPOC.

Ndo alterar o tratamento da DPOC presenca
de fibrilagdo atrial. Recomenda-se cautela
ao usar beta-2-agonistas de curta
acdo e teofilina , que podem precipitar a
fibrilagdo atrial e dificultar o controle da
taxa de resposta ventricular (82).

Doenca Considerar doenca vascular periférica
vascular em pacientes com DPOC para aqueles
periférica em risco de eventos vasculares e para

compreender completamente suas
deficiéncias funcionais (82).

Hipertensao Nao ha evidéncias de que a hipertensao
deva ser tratada de forma diferente na
presenca de DPOC (82).

Considere que a hipertensdo associada
a DPOC pode ocasionar implicacdoes no
prognéstico.
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Osteoporose A osteoporose deve ser tratada de
acordo com as diretrizes usuais (82).

Sindrome O diabetes deve ser tratado de
metabdlica e acordo com as diretrizes usuais para
diabetes diabetes. A DPOC deve ser tratada como

de costume (82).

Doenca Os inibidores da bomba de prétons sdo
do refluxo frequentemente usados para o
gastro- tratamentoda DRGE. Um pequeno estudo
esofagico simples-cego sugeriu que esses agentes

diminuem o risco de exacerbagdo, mas
seu valor na prevencdo desses eventos
permanece controverso, o tratamento
mais eficaz para essa condi¢cdo na DPOC
ainda ndo foi estabelecido (82).

Bronquiectasia A bronquiectasia deve ser tratada de
acordo com as diretrizes usuais (82)
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Resumindo — Manejo da DPOC

o

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Incentivar pacientes diagnosticados com DPOC a
pararem de fumar e alcangcarem IMC entre 20 e 25
kg/m2. A reabilitag@o pulmonar pode ser considerada
para pacientes com DPOC moderada a grave.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Broncodilatadores de curta agdo sdo
recomendados como tratamento empirico inicial.
Outras opgdes incluem: LAMA, LABA, LAMA e
LABA; LABA e CI.

INALADORES

A escolha do inalador deve ser baseada em o quando
ele melhora os sintomas, preferéncias dos pacientes
e custo. E recomendado minimizar o nimero de
inaladores.

MONITORAMENTO

O monitoramento e acompanhamento de pacientes

4 com DPOC deve incluir o registro do caso e dos
valores dos testes espirométricos. A revisdo deve
ser realizada, pelo menos, anualmente.

Cl: corticosteroide inalado; LABA: beta-2-agonista de longa agao; LAMA: antagonista
antimuscarinico de longa agdo; SABA: beta-2-agonista de curta ag&o.

RETORNAR AO SUMARIO
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HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA (HAS)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a
hipertensao

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é o principal fa-
tor de risco evitavel para doencas cardiovasculares e afeta
mais de um bilhdo de pessoas ao redor do mundo (85,86).

A prevaléncia da hipertensdo continua aumentando
devido ao:

Envelhecimento Au.nlento da
da populagéo exposicdo a fatores
de risco

relacionados ao
estilo de vida
Dietas nao saudaveis

e falta de exercicio
fisico (85)

Em 2016, um estudo do Global Burden of Disease
mostrou que a pressao arterial em niveis ndo ideais continua
sendo o maior fator de risco individual que contribui para
0 aumento:

da mortalidade global por

CE) T EA GO todas as causas (87)
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2. Regulacao da pressao arterial e fatores que a
influenciam

A regulagao da pressdo arterial envolve parémetros
como do:

Sistema cardiovascular Tonus arterial

como:
Volume de sangue e
débito cardiaco

Afetado pelo:
Volume intravascular
Sistema humoral

Alguns dos fatores envolvidos no controle fisiolégico da
pressao arterial sdo mostrados a seguir:

w | &

Peptideos
Disfuncdo endotelial natriuréticos
Sensibilidade ao sal Manutencdo do equilibrio
Lesdo vascular de Na+e PAdurante o
) - carregamento de Na +
Natriurese de pressao )
Natriurese
Dimiuicao da PA vasodilatacdo
Retencao de Na+ l
Vasoconstricao
Aumento da PA Diminuicao da PA
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Endotélio

SNS
Ativacao do SNS Sensibilidade ao sal

Substancias vasoativas

Liberacdo de catecolamina Tonus vascular

Atividade simpatica renal _ Oxido nitrico
Retencao de Na+ Dimiuicdo da PA

|

Aumento da PA

Endotelina 1

Aumento da PA

SRRA: sistema renina-angiotensina-aldosterona;
SNS: sistema nervoso simpatico.

Para individuos ndao recomenda-se prescrever exercicios
hipertensos para dindmicos de intensidade moderada, por
reduzir a exemplo, caminhada, corrida, ciclismo ou
possibilidade de se natacdo, além das atividades rotineiras da

tornar hipertensos vida diaria (88-92)

Recomenda-se também a cessacado do tabagismo:
e com cuidados de suporte e

* encaminhamento para programas para parar de
fumar (88-91,93,94).
3. Rastreamento e diagnéstico da hipertensao

O beneficio liquido da triagem para pressdo arterial em
adultos é substancial (95). E recomendado medir a pressdo
arterial em todas as oportunidades, pois, muitas pessoas sao
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assintomaticas e, com isso, ndo possuem diagndstico para
hipertensao arterial (86,92).

Alguns pontos importantes relativos a afericdo da
pressao:

Paciente

Antes de medir a pressao arterial, deve-se verificar se o paciente ao menos por 30
minutos prévios ndao fumou, comeu, ingeriu bebidas com cafeina ou se exercitou.

A+R

Ambiente

A afericao deve ser realizada em um ambiente calmo, com a pessoa quieta e
sentada, com o braco estendido e apoiado. Considerar a média de duas afericdes
(88, 89, 95).

Dispositivos

Trés diretrizes clinicas recomendam usar preferencialmente dispositivos
eletrénicos de medigdo da pressao arterial (88, 92, 95), mas pode ser feita com um
esfigmomandmetro manual ou automatizado (88,89,95).

Método

Em pacientes obesos, que possuem uma grande circunferéncia dos bracos de

modo que impossibilite aferir a pressdo arterial, utilizando o método padrao,

recomenda-se utilizar dispositivos validados de pulso (usados com o braco e o
punho apoiados no nivel do coracao) (90)

Na tabela, a seguir, veja a classificacdo da pressdo arterial
de acordo com a afericdo.
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CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA

Otima <120 e <80

Normal 120129 elou 80-84

Normal alta/ em risco 130-139 o 85-89

Estdgio 1/ leve 140-159 el 90-99

Estégio 2/ moderada 160-179 i 100-109
Estagio 3/ severa 2180 oo 2110
Hipertensdo sistélica isolada >140 e <90

Adiretriz clinica da American College of éié S—

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA), —
publicada em 2017, tentou estabelecer critérios mais
rigidos para identificacdo e classificacdo da hipertensdo —

(91), mas essa proposta nao foi adotada pela maioria das -
demais instituicoes. i

Afericdo de pressé@o arterial no consultorio

Recomenda-se que a pressao arterial no consultério
seja medida em ambos os bracos pelo menos na 12 consulta,
pois uma diferenca de >15 mmHg entre os bragos:

Estd associada a
Sugestiva de um risco

doenca cardiovascular

ateromatosa aumentado (89,
93)

Afericdo de pressdo arterial fora do consultorio

A pressdo arterial fora do consultério pode ser obtida por
meio da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial
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(MAPA) ou da Monitorizacdo Residencial de Pressao
Arterial (MRPA), sendo:

+ A

Recomendada se a MAPA nao
for tolerada, nao estiver
disponivel ou devida a
preferéncia do paciente

Primeira opgao de método
de medicao fora do
consultério

A medicdo da pressdo arterial fora do consultério
(MAPA ou MRPA) é recomendada para varias indicacdes
clinicas, como:

Hipertensao
Identificacao:
- da hipertensao do
<«
avental branco e
- da hipertensao
mascarada

Efeitos

Quantificacao dos
efeitos do tratamento

Efeitos adversos

Identificacao de possiveis
causas de efeitos adversos
ao tratamento (por .
exemplo, hipotensao) (89,
90, 93)
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Além disso, MAPA e MRPA podem ser usadas para
confirmar o diagndstico de hipertensdo apds a triagem
inicial (90,89,95).

Resumindo — Diagnadstico da hipertenséo
Na apresentacdo inicial:

Pacientes que demonstram
caracteristicas de urgéncia
ou emergéncia

Em todos os outros
pacientes

hipertensiva

pelo menos mais duas
leituras devem ser feitas
durante a mesma consulta

devem ser diagnosticados
como hipertensos e iniciar
tratamento imediato

Se estiver usando Medicao Se estiver usando uma
Automatizada da Pressao medicao que nao seja MAPAC,
Arterial em Consultério a primeira leitura deve ser
(MAPAC), a pressao arterial descartada e, com outras

calculada e exibida pelo leituras, calculada a média
dispositivo deve ser usada (90)

Se a medida fora do consultério, embora preferida,
nao for realizada ap6s a 1° visita, os pacientes poderdo ser
diagnosticados como hipertensos usando a medicdo de
pressdo arterial em consultério, se (90):
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A média da medida manual (média
de todas as visitas) é PAS = 140 2
mmHg e / ou PAD = 90 mmHg em
individuos com doenga
macrovascular, dano a 6rgaos-alvo,
diabetes mellitus ou doenga renal ettt
cronica (taxa de filtracdo Na 32 visita

glomerular <60 mL/ min /1,73 m2) ." 3 Amedicao média manual

(média de todas as visitas)
€ PAS = 160 mmHg ou
PAD = 100 mmHg

Na 32 e na 42 visita -
Amedicdo média manual (média

de todas as visitas) é PAS = 140 4

MmMHg ou PAD > 90 mmHg /

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial
diastdlica.

Investigacdo de danos em orgdos-alvo

Enquanto aguarda a confirmagao de um diagndstico de

\“
\

Avaliacao formal do risco

Investigacdes de cardiovascular usando
danos nos 6rgaos- ‘J'. uma ferramenta de
alvo avaliacao de risco

cardiovascular (90, 93)

Confira, abaixo, uma sintese de informacdes importantes
relativas a exames na identificacdo de danos em érgaos-alvo.

- 162 -



CONDICOES QUE AFETAM 0 SISTEMA CARDIOVASCULAR

Cérebro
Ressonéncia
magnética ou a
tomografia
computadorizada

érgaos-alvo
B .\ I

—

Rim
Creatinina
sérica, TFG,
relagao
albumina/
creatinina na
urina

Veias
Escolher o
exame
dependendo
das
suspeitas

AL

~~

Danos em

)4
$

Fundoscopia

Para
pacientes
com
hipertensao

grau2ou3e

diabetes

Coragao
ECG é
preconizado
mas nao é
exame de
rotina

@

g

Genética
Suspeita de
causas
monogénicas
raras

ECG: ecocardiograma; TFG: taxa de filtracdo glomerular.
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4. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da hipertensao

4.1. Metas terapéuticas

Na figura, a seguir, confira as metas terapéuticas para 0s
pacientes hipertensos, conforme o risco cardiovascular.

Metas terapéuticas

Baixo risco cardiovascular

Em pacientes com baixo risco cardiovascular,
recomenda-se como meta terapéutica PA
<140/90 mmHg (88, 90, 93, 94).

« Se o tratamento for bem tolerado considerar
meta de PA <130/80 mmH¢g para a maioria dos
pacientes (89).

Alto risco cardiovascular

« Em pacientes com alto risco cardiovascular,
recomenda-se como meta terapéutica PA
<130/80 mmHg (88, 91, 94).

« Para pacientes de alto risco, com 50 anos ou
mais, com niveis de PAS = 130 mmHg, 0 manejo
intensivo para atingir uma PAS <120 mmH¢g deve
ser considerado. O manejo intensivo deve ser
orientado por medicoes MAPAC (90).
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4.2. Tratamento ndo-farmacoldgico

Medidas hﬁo

farmacolégicas

sao recomendadas como estratégia central
para o tratamento de todos 0s adultos com
hipertensao (91)

Nesse sentido, as diretrizes apresentam recomendacdes
relativas a:

Restricéio do
consumo de
alcool

Reduc¢éio de peso
e exercicio

Reducdo da
ingestdo de sal

Ingestao de
cdlcio, Gereciamento
magnésio e de estresse
potdssio
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A seguir sdo apresentadas recomendacdes sobre esses
temas:

Peso e exercicio

« Reducao de peso é recomendada a todos os pacientes diagnosticados com hipertenséo e em sobrepeso ou
obesidade (88, 92, 94).

« Altura, peso e circunferéncia da cintura devem ser medidos e o indice de massa corporal (IMC) calculado para
todos os adultos (30)

« 0 controle do peso corporal € indicado para evitar a obesidade (IMC>30 kg/m2 ou circunferéncia da
cintura>102cm nos homens e >88cm nas mulheres), assim como o objetivo do IMC saudavel (cerca de 20-25
kg/m) e valores de circunferéncia da cintura (<94 cm em homens e <80 cm em mulheres) para reduzir a PAe
0 risco cardiovascular (89, 90).

« Adotar abordagem multidisciplinar nas estratégias de perda de peso, incluindo educacéo dietética, aumento
da atividade fisica e intervengao comportamental (90, 92).

« Para pacientes com obesidade e hipertensao, nao ha evidéncias suficientes para sugestao, contra ou a favor,
para o oferecimento de medicamentos para reducéo de peso e cirurgia bariatrica (92).

« Recomenda-se a pratica de exercicios individuais ou em grupo para redugao da PA (92).

Recomenda-se restringir o consumo de alcool em todos os adultos hipertensos (88, 89, 90, 91, 93, 94).

Ingestéo de sal

- Recomenda-se a reducdo da ingestdo de sodio para <2g ou a ingestdo de sal <5g por dia (equivalente a 1
colher de cha de sal) (88, 89, 90, 91, 93, 94).

« Incentivar uma dieta que enfatize frutas, vegetais, laticinios com baixo teor de gordura, alimentos integrais,
ricos em fibras alimentares, e proteinas de fontes vegetais, reduzidas em gordura saturada e colesterol (88,
89,90, 93, 94).

« Erecomendado seguir uma dieta orientada por nutricionista e que limite a ingestao de sal a 2,300 mg/dia.
Para pacientes com riscos cardiovasculares adicionais, sugerimos considerar a dieta mediterranea
conduzida por nutricionistas (91, 92).

Ingestdo de

« Nao oferecer suplementos de calcio, magnésio ou potassio como prevencao ou tratamento da hipertensao,
devido a auséncia de evidéncias que comprovem efeitos benéficos associados ao uso desses produtos (90,
93).

« Asuplementacao de potassio (90, 91):

- Erecomendada quando o paciente nao apresenta risco de hipercalemia;
- Ndo é recomendada se o paciente apresenta doenga renal cronica ou uso de drogas que reduzem a excrecao de
potassio.

Relaxamento

- Em pacientes hipertensos nos quais o estresse pode estar contribuindo para a elevacao da PA, 0
gerenciamento do estresse deve ser considerado uma intervencao. Informar as pessoas sobre iniciativas
locais, por exemplo, equipes de satde ou organizacdes de pacientes que fornecem suporte e promovem
mudancas de estilo de vida saudaveis, especialmente aquelas que incluem trabalho em grupo para motivar
mudancas de estilo de vida (88, 90, 93).

4.3. Tratamento farmacologico

Veja, a seguir, as condicbes de indicacdo de
farmacoterapia conforme o risco cardiovascular.
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Indicac¢éo de farmacoterapia

Baixo risco cardiovascular

« Em pacientes com baixo risco cardiovascular e PAS =140
mmHg OU PAD =90 mmHg, iniciar farmacoterapia. 0
tratamento farmacologico em adicao a modificacdes do
estilo de vida podem ser considerados, especialmente em
adultos mais jovens (88, 91, 93, 94).

Em pacientes com baixo risco cardiovascular, sem lesao a
orgaos-alvo e PAS =140 mmHg ou PAD =90 mmHg, iniciar
tratamento farmacoldgico em adicao a modificacdes do
estilo de vida, quando estas nao forem eficazes (89).

Em pacientes com baixo risco cardiovascular, sem lesao a
orgaos-alvo e PAS =160 mmHg ou PAD =100 mmHg,
iniciar farmacoterapia (89, 90, 93).

3

Indicacéo de farmacoterapia

Alto risco cardiovascular

« Em pacientes com alto risco cardiovascular, ou
evidéncia de lesao de 6rgaos mediados por hipertensao
e PAS =140 mmHg ou PAD =90 mmHg o tratamento
farmacoldgico deve ser iniciado em adicao a
modificacdes do estilo de vida. Iniciar farmacoterapia
em pacientes com PA =130/ 80 mmHg e uma
estimativa de risco =10% (88, 89, 90, 91, 93, 94).

4.3.1. Primeira linha de tratamento da hipertensao

Recomenda-se como terapia farmacoldgica primaria
a monoterapia ou a terapia combinada com as seguintes
classes de anti-hipertensivos:
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Inibidores da
enzima
conversora de

Bloqueadores
dos receptores Diuréticos
de angiotensina tiazidicos

angiotensina
(IECA) 11 (BRA)

Bloqueadores de
canais de cdlcio
(BCC)

Betabloqueadores

Nem todas as diretrizes clinicas
preconizam os betabloqueadores
como primeira opcao de tratamento.

Na tabela a seguir, confira algumas recomendacdes
especificas para a escolha de medicamentos de primeira
linha, conforme as caracteristicas dos pacientes.

| o .
SLE Caracteristica do paciente

farmacoldgica

=+ maioria dos pacientes que estdo iniciando o
tratamento (93)
-+ tém diabetes tipo 2 de qualquer idade ou
BRA ou IECA origem
ou
=+ tém mais de 55 anos e ndo sdao de origem
familiar negra ou afro-caribenha (93)
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Classe
farmacolégica

Caracteristica do paciente

- tém mais de 55 anos e ndo tém diabetes tipo 2

ou
BCC

- sdo de origem familiar negra ou afrodescen-
dente e ndo tém diabetes tipo 2 (89, 93)

4.3.2. Segunda linha de tratamento da hipertensdo

Se a pressdo arterial ndo for controlada com mono-
terapia, medicamentos adicionais devem ser escolhidos entre
as opcdes de primeira linha.

As opgles incluem as seguintes combinagodes:
Diurético A BCC
tiazidico “r‘ diidropiridinico

)
. BCC
ECA - |'. diidropiridinico

Diurético A IECA ou BRA ou
tiazidico “r‘ betablogueador

] BRA oU
D “r. betabloqueador

Nao se recomenda mais de uma das trés classes de
medicamentos a seguir N0 mesmo paciente.
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Inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina

(IECA)

Bloqueadores do receptor da
angiotensina Il (BRA)

Inibidores diretos da renina (92)

4.3.3. Terceira linha de tratamento da hipertensao

Se a pressdo arterial ndo estiver controlada com a
combinacdo de dois ou trés farmacos de primeira linha ou
0 paciente apresentar reacdes adversas, recomenda-se
adicionar ou substituir farmacos anti-hipertensivos (90).

Se aterapiatripla é necessaria, é recomendado combinar:
A ou BR ‘Jfl sec b Diurético
ECA Ou BRA ‘J‘ “r‘ tiazidico (93)

4.4. Quarta linha de tratamento — hipertenséo
resistente

Os pacientes devem ser tratados com terapia tripla antes
de diagnosticar hipertensdo resistente (88).
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Se a hipertensdo for controlada em adultos tomando
doses ideais de:

c - ) s A Diurético
IECA ou BRA -‘rl “r. tiazidico (93)

Na tabela a seguir, veja algumas recomendacdes para o
tratamento de hipertensao resistente (93).

Recomendacées para o tratamento da

hipertensao resistente (93):

Otimizar o regime de trés farmacos: garantir a adesdo a trés
agentes anti-hipertensivos (IECA ou BRA + BCC + diurético)
nas doses maximas ou maximas toleradas.

Substituir o diurético tiazidico, por exemplo: clortalidona
ou indapamida.

Adicionar antagonista dos receptores mineralocorticoides
como a espironolactona.

Verificar a frequéncia cardiaca e se for mais que 70 batimentos/
minuto, adicionar betabloqueador (por exemplo, metoprolol,
bisoprolol) ou alfa-beta bloqueador combinado (por
exemplo, labetalol, carvedilol).

Se o betabloqueador estiver contraindicado: considere o alfa
agonista central (por exemplo, clonidina). Se esses nao forem
tolerados, considere diltiazem, uma vez por dia.

Adicionar hidralazina 25 mg, trés vezes ao dia, e aumentar
gradualmente.
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Na figura abaixo, confira as principais recomendacdes
para o tratamento farmacoldgico da hipertensao.

Monoterapia ou terapia
com as seguintes classes:
-iECA

- BRA

- Betabloqueadores

- BCC

- Diuréticos tiazidicos .’

Terceira linha

Considerar razdes
para resposta
insatisfatoéria.

Combinar iECA ou

BRA + BCC +
diurético tiazidico

Segunda linha

Discutir a adesao.
Considerar as seguintes
combinacgoées:

- Diurético tiazidico + BCC
diidropiridinico

- BCC diidropiridinico + iECA
- Diurético tiazidico + iECA

ou BRA + betabloqueador
. -BCC+BRAOU

betbloqueador

Quarta linha

Apenas para pacientes ndo
respondedores ao
tratamento de terceira
linha. Para isso, otimizar o
regime de 3 farmacos,
substituir o diurético,
adicionar hidralazina 25mg
3x ao dia

4.5. Monitoramento da hipertenséo

Pacientes hipertensos que modifiquem ativamente
seus habitos de vida devem ser acompanhados em
intervalos de 3 a 6 meses. Intervalos mais curtos (a cada 1
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ou 2 meses) sd0 necessarios para pacientes com pressao
arterial mais alta (90).

Os pacientes que recebem
tratamento
medicamentoso anti-
hipertenso devem ser
atendidos mensalmente
ou a cada dois meses
dependendo do nivel da PA

As leituras em

2 visitas

Até que consecutivas
estejam abaixo

da meta-alvo

(90)

Intervalos mais curtos entre as
visitas serdo necessdrios para:

Pacientes sintomaticos e aqueles com
hipertensao grave;

Intolerdncia a medicamentos anti-
hipertensivos;

Ccom danos a 6rgaos-alvo.

Quando a pressdo arterial alvo for atingida, os pacientes
devem ser atendidos em intervalos de 3 a 6 meses (90).

A afericdo padronizada da pressdao arterial no
consultério deve ser usada para acompanhamento, sendo
que a afericdo com dispositivos eletronicos (oscilométricos)
do braco é preferivel a auscultacdo (90).
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Para

acompanhamento de recomenda-se
pacientes com efeito MAPA ou
do avental branco MRPA (90)
demonstrado

Os exames laboratoriais (incluindo medicdo de eletrdlitos,
creatinina e lipideos em jejum) devem ser repetidos com uma
frequéncia que reflita a situacao clinica (90).

Resumindo — Manejo da hipertens@o

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Incentivar pacientes a alcangar IMC entre 20 e 25
kg/m2, diminuir a ingestao de alcool e sal, aumentar
a carga de exercicios e adotar uma dieta com frutas,
vegetais alimentos integrais e rico em fibras

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A meta alvo deve ser aredugéo da PA para valores <
140/90 mmHg. O inicio do tratamento depende do
grau de hipertensédo do paciente.

ADESAO

Utilizar medidas para resolver a ndo adeséao se for
identificada uma necessidade especifica que
comprometa o uso dos medicamentos

MONITORAMENTO

A PA deve ser medida em todas as oportunidades e
no minimo uma vez por ano. Pacientes por PA mais
alta devem ser acompanhados a cada 1 ou 2 meses

RETORNAR AO SUMARIO
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
(DM tipo 2)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a DM
tipo 2

O diabetes mellitus (DM) tipo 2 € uma das principais
causas de:

Insuficiéncia Ataques

Cegueira ;
renal cardiacos

Amputacao de
membros

inferiores (96) J

Acidente
vascular cerebral

O numero de pessoas com essa condicdo aumentou
39,1% entre 2010 e 2019, atingindo mais de 460 milhdes de
pessoas em todo o mundo (97). No Brasil, foi considerada a
sexta principal causa de morte, em 2019, com mais de 66
mil mortes causadas diretamente por essa DCNT (98).

2. Rastreamento da DM tipo 2 e a pré diabetes

Para todas as pessoas, os testes para rastreamento
devem comecar aos 45 anos (99).
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.
Rastreamento

0 rastreamento de pré-diabetes e diabetes tipo
2 com avaliacdo dos fatores de risco ou
ferramentas validadas

deve ser considerado
anualmente em adultos
assintomaticos (99,
100).

O teste para pré-diabetes e/ou DM tipo 2 em pessoas
assintomaticas deve ser considerado em:

com Que tenham um

Adultos de N Y sobrepeso (IMC 'Y ou mais fatores
qualquer HJ-. = 25 kg/m2) ou CJ.. de risco para
idade obesidade (IMC diabetes, tais
= 30 kg/m2) como (99-102)
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E recomendado rastrear anualmente para DM ou pré-diabetes
individuos que utilizam antipsicoticos atipicos (99).

Pré-diabetes

O pré-diabetes, definido como um estado que coloca
os individuos em alto risco de desenvolver DM e suas
complicacbes, é diagnosticado por qualquer um dos
seguintes critérios (99, 100):

Glicemia em jejum
Glicemia em jejum entre 100 e
125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L)

Glicemia de 2h apds
sobrecarga com 75 g de
glicose em TOTG entre 140 e
199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L)

HbA1c

HbA1c entre 5,7% € 6,4%
(39-47 mmol/mol)
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Ospacientescompré-diabetesdevemserencaminhados
a um programa intensivo de mudanca do estilo de vida

para:
=

Aumentar a atividade
fisica de intensidade
moderada (como
caminhada répida)
para pelo menos 150

Alcancar e
manter 7% de
perda de peso

corporal inicial

minutos/semana
durante 5 dias/semana
(99, 100, 102)

Aterapia com metformina para prevencdo da DM
tipo 2 deve ser considerada naqueles com pré-

diabetes, especialmente, nagueles com IMC = 35
kg/mz2, com idade <60 anos e mulheres com
diagnostico prévio de DMG (99, 100).

Na figura a seguir, sdo apresentados os pontos mais
importantes relacionados ao pré-diabetes.
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'L"  ESTILO DEVIDA

| _____J
Pacientes devem ser encaminhados

para programa intensivo de mudanca
de estilo de vida

(55 PREVENCAO DE DOENCA
= CARDIOVASCULAR (DCV)

Sugere-se a triagem e o tratamento de
fatores de risco modificaveis para DCV

“"  METFORMINA

Considerar terapia com metformina
para prevencao do DM tipo 2,
especialmente, naqueles com IMC = 35
kg/m?, com idade < 60 anos e mulheres
com diagndstico prévio de DMG

DCV: doenga cardiovascular; IMC: indice de massa corporal; DMG: diabetes mellitus gestacional
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3. Diagnéstico da DM tipo 2

O diagndstico de DM tipo 2 pode ser realizado por meio
de qualquer um dos seguintes critérios (99,103):

Glicemia em jejum = 126

ma/dL (7,0 mmol/L): 1
exame com auséncia de
ingest&o caldrica por pelo
menos 8 h

Glicemia apos
sobrecarga
Glicemia de 2h apds
sobrecarga com 75g de
. glicose = 200 mg/dL (11,1
Hemoglobina e, . mmol/L) em um teste oral de

glicada tolerancia a glicose (TOTG)

Hemoglobina glicada
(HbA1c) 2 6,5% (48 3
mmol/mol) (na
auséncia de fatores
que podem alterar a UUTPISIEeE a

precisdo da HbAlc Glicemia ao acaso

Glicemia ao acaso = 200
mg/dL (11,1 mmol/L) em
pacientes com sintomas
classicos de hiperglicemia
ou crise hiperglicémica

Na presenca de sintomas de hiperglicemia

Um Unico resultado de teste na faixa de
diabetes é suficiente para fazer o
diagnadstico

Na auséncia de sintomas de hiperglicemia

o diagnostico requer dois resultados de
testes anormais da mesma amaostra ou em
duas amostras de testes diferentes
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Se um paciente tiver resultados discordantes em
dois testes diferentes, o resultado do teste que
estiver acima do ponto de corte deve ser repetido,
levando em consideracao a possibilidade de
interferéncia do teste de HbA1c. O diagndstico é
feito com base no teste confirmatario (99).

Resumindo — Diagndstico da DM tipo 2

Glicemia em jejum = 126
mg/dL (7,0 mmol/L):
exame com auséncia de
ingest&o caldrica por pelo
menos 8 horas

TOTG

Glicemia de 2 h apds

sobrecarga com 75 g de
glicose = 200mg/dL
(11,1 mmol/L) em teste
TOTG
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Hemoglobina glicada
HbA1c = 6,5% (48
mmol/mol): utilizar
método certificado pela
NGSP e padronizado
para o ensaio DCCT

Glicemia ao acaso

Glicemia ao acaso = 200
mg/dL (11,7 mmol/L) em
pacientes com sintomas
classicos de hiperglicemia
ou crise hiperglicémica.
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4. Manejo da DM tipo 2

4.1. Educacdo em saude e autogerenciamento do DM
tipo 2

Hé quatro momentos criticos para avaliar a necessidade
de educacdo em salde sobre autocuidado do diabetes e
para promover a aquisicdo de habilidades no apoio da
implementacdo de regimes, terapia médica nutricional e
bem-estar (99, 104):

Ao diagnéstico Anualmente

Como
surgimento de
fatores
complicadores

E/ou quando
ocorrem
transi¢oes no
cuidado

4.2. Metas e controle de glicemia

Metas para controle glicémico em diabetes

Uma meta razoavel S
de HbAlc para a <7% (53

maioria dos adultos mmol/mol)
nao gestantes é

para reduzir o risco de complicacées microvasculares.
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Um alvo de 6,5% (48 mmol/mol)
pode ser apropriado no
diagnostico (99,100,102,104,105)

Se necessario, é recomendado flexibilizar o nivel alvo de
HbA1c, considerando, especialmente, as pessoas mais idosas
ou frageis. Considere para adultos com DM tipo 2 (104):

REDUCAO DE RISCO

Que dificilmente alcancardo

beneficios de reducao de
S o risco a longo prazo

Por exemplo, pessoas \
‘ com uma expectativa de

ALTO RISCO

vida reduzida

Nos quais um controle
rigoroso da glicemia
representa um alto risco das
consequéncias da
hipoglicemia

Por exemplo, pessoas com risco
de queda, alteracdo de
consciéncia pela hipoglicemia,

Para quem o gerenciamento ou que dirigem ou operam

intensivo nao seria maquinas como parte de seu N A
apropriado trabalho W
Por exemplo, pessoas com

comorbidades
significativas

GERENCIAMENTO
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Assim, um alvo de HbA1c mais alto pode ter como
objetivo de evitar hipoglicemia e excesso de tratamento
relacionado a terapia hipoglicemiante (99, 100, 102, 103):

Para alcancar uma HbA1c <
7,0%, as pessoas com diabetes
devem procurar (100):

Meta de glicemia em jejum

ou glicemia pré-prandial: HIE R ERTE (s

prandial de 2 horas:

G2 LA de 90 a 180 mg/dL

Se uma meta de HbA1c < 7,0%
nao puder ser alcangada com

Podem ser consideradas as reducoes
da glicemia em jejum para 72 a 99
mg/dL e/ou a pos-prandial para 90 a
144 mg/dL, que devem ser balanceadas
com o risco de hipoglicemia (100)

uma glicemia de jejum de72a
126 mg/dL e glicemia pos-
prandial de 90 a 180 mg/dL

Avaliacdo do controle glicémico

E recomendado redlizar o teste de HbAlc

Pelo menos
duas vezes
por ano

Trimestralmente

J

Em pacientes que
atinjam as metas
de tratamento e
que possuem
controle glicémico
estavel (99,100,104)

J

Em pacientes cuja
terapia mudou ou
que nao estao
atingindo as metas
glicémicas
(99,100,104)
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Em algumas circunstancias, como em mudancas
significativas na terapia ou durante a gravidez, é
apropriado verificar a HbA1c com mais frequéncia

Nao é recomendado oferecer rotineiramente automoni-
toramento dos niveis glicémicos para adultos com DM tipo 2, a

menos que (100,104):

A pessoa esteja
tomando insulina

A pessoa
esteja gravida
ou planeja
engravidar

Haja evidéncia de
episédios de
hipoglicemias

O controle
glicémico nao
esteja sendo
alcancado

A pessoa esteja
tomando
medicagéo oral que
possa aumentar o
risco de
hipoglicemia
durante a condugéo
ou a operagéio de
maquinas

A figura a seguir sintetiza pontos importantes relativos a

metas e ao controle glicémico:

* Alvo para maioria dos
adultos ndo gestantes:
HbAlc <7%

* As metas devem ser
individualizadas

« Flexibilizar a meta de
HbA1lc em pessoas
idosas e frageis

+ Alvo de HbA1c mais alto
pode ser considerado
para evitar hipoglicemia

HbAlc: hemoglobina glicada.

« Realizar teste HbA1c pelo
menos 2 vezes ao ano

« Em circunstancias como
mudangcas significativas
na terapia e na gravidez,
verificar HbA1c com
maior frequéncia

« Investigar discrepancias
inexplicaveis entre
HbA1c e outras medigdes
de glicose

..185. .



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SUS

4.3. Hipoglicemia e seu manejo

A hipoglicemia pode ser classificada da seguinte forma:

(2] (3]

Nivel 2 Nivel 3

Glicose sérica de 54 mg/dL Um evento grave
(3,0 mmol/L) a 70 me/dL (3,9 Glicose sérica < 54 mg/dL caracterizado por estado

mmol/L) (3,0 mmol/L) mental e/ou fisico alterado
que requer assisténcia

Em pessoas com DM, as seguintes estratégias podem
ser usadas para reduzir o risco de hipoglicemia (100):

Estratégias para reducéio de risco de

ipoglicemia:

Evitar farmacoterapias associadas ao aumento do risco de
hipoglicemia recorrente ou grave;

Maior frequéncia de autogerenciamento da glicemia
capilar

Alvos glicémicos menos rigorosos, com prevencao de
hipoglicemia por até 3 meses;

Um programa de educacao padronizado que visa evitar
rigorosamente a hipoglicemia enquanto mantém o
controle glicémico.

0 tratamento preferido para o individuo consciente
com glicemia <70 mg/dL (3,9 mmol/L) é a ingestao
oral de glicose (15¢ — 209)

Embora possa ser usada qualquer
forma de carboidrato que contenha
glicose
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Glicose

Sao preferiveis
comprimidos ou solucao
de glicose ou sacarose a
suco de laranja ou géis de
glicose .

Hipoglicemia

Quinze minutos ap6s o
tratamento, se a glicemia
capilar mostrar hipoglicemia
continua, o tratamento deve ser
repetido.

Refeicdo

Quando a glicemia capilar
voltar ao normal, o individuo
deve consumir uma refeicao
ou lanche para evitar a
recorréncia da hipoglicemia
(99, 100)

4.4. Tratamento ndo farmacoldégico da DM tipo 2

Terapia nutricional

E recomendada uma mudanca no estilo de
vida, com o objetivo de atingir e manter uma
perda de peso de no minimo 5% (99,102,104).

Ingestéo de dlcool

Adultos com diabetes que bebem alcool
devem fazé-lo com moderacao (99).

Atividades fisicas

A maioria dos adultos com DM tipo 2 deve i
'S

praticar 150 minutos ou mais de atividade
aerobica de intensidade moderada a vigorosa
por semana, distribuida por pelo menos 3
dias/semana, com ndo mais de 2 dias -
consecutivos sem atividade (99,100,102,103).
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Cessacdo tabdgica

Pacientes com pré-diabetes e diabetes

devem ser aconselhados a nao usarem

cigarros e outros produtos de tabaco ou
cigarros eletronicos (99).

4.5. Tratamento farmacologico da DM tipo 2

4.5.1. Tratamento inicial e segunda linha de
tratamento da DM tipo 2

Em pacientes com DM2 recém-diagnosticado

N@o é recomendado
como tratamento E recomendado
inicial

J J

o tratamento isolado iniciar o tratamento
com mudancas no medicamentoso com

estilo de vida (100, 103) metformina
simultaneamente com
as mudancas no estilo
de vida mesmo que o
valor inicial de HbA1c
esteja proximo do
objetivo (103)

A metformina € o agente farmacoldgico inicial
preferido para o tratamento do DM tipo 2, devido ao
seu baixo risco de hipoglicemia e ganho de peso (99,

100, 102, 104, 106)
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Se a metformina for contraindicada ou néao tolerada,
considere o tratamento medicamentoso inicial com (104,105):

Inibidor da
dipeptidil
peptidase-4 (DPP-
4)

Sulfonilureia

Se os valores de HbA1c forem 2 1.5% acima da
meta ao diagnéstico

o inicio de metformina em combinagdo a um segundo
hipoglicemiante deve ser considerado para aumentar
a chance de atingir a meta e estender o tempo até a
falha terapéutica (99,100,102,106).

Em pacientes com DM2 recém-diagnosticado:

sugere-se nao usara
combinacao de metformina com
glibenclamida devido ao alto
risco de hipoglicemia (103)

@ —O Combinagio

« Para os quais se decida implementar
terapia combinada desde o inicio
recomenda-se a associacao de
metformina a um inibidor dipeptidil
peptidase 4 DPP-4
Acombinacdo de metformina com
um inibidor de SGLT-2 € sugerida
como uma alternativa a combinacao
de metformina com inibidor de DPP-4
(103)

HbAlc O—@

Com HbA1c > 9% que nao podem
usar a combinacdo de metformina
com iDPP4 ou iSGLT2 é sugerida a
combinagdo de metformina com
uma sulfonilureia com baixo risco de
hipoglicemia (glimepirida ou
gliclazida) (103)
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Se a terapia dupla com metformina e outro medicamento por via oral
ndo conseguir atingir a meta de HbAlc, é recomendado:

v !

iniciar o tratamento
a base de insulina

ou terapiatripla (103,
104)

4.5.2. Insulinoterapia

Em adultos com diabetes tipo 2, se a metformina for contraindicada ou néo tolerada e se a terapia
dupla com medicamentos orais néo conseguir atingir a meta individual de HbA1c, considere o
tratamento a base de insulina (104)

Ao comecar o tratamento com insulina

Ainsulina basal ao Se a meta de HbA1c ndo
dormir deve ser iniciada for atingida, a adicdo de

e a dose titulada de insulina prandial [PRE ou
acordo com a glicemia POS] deve ser

matinal (em jejum). considerada (105).

A terapia oral com metformina deve ser continuada
guando ainsulina é iniciada para manter ou melhorar o controle
glicémico, caso ndo haja contraindicacdo ou intolerancia.

A insulina NPH uma vez ao dia antes de dormir deve
ser usada ao adicionar insulina a metformina (97).

Considere interromper ou reduzir a terapia com
sulfonilureia quando a terapia com insulina for iniciada (105).

Veja, na figura a seguir, as recomendacdes importantes
em relacdo a insulinoterapia.
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1

« Oferega insulina NPH (insulina humana recombinante) injetavel uma ou duas
vezes ao dia, de acordo com a necessidade

« Considere iniciar a NPH e a insulina de acao curta (principalmente se a HbAlc do
paciente for = 9,0% (75 mmol/mol)), administrando separadamente ou como uma
preparacao de insulina humana pré-misturada (bifasica)

2

« Considere, como alternativa a insulina NPH, o uso de insulina detemir ou insulina
glargina se o paciente:

- Precisar de assisténcia de um cuidador ou profissional de saiide para injetar
insulina, e 0 uso de insulina detemir ou insulina glargina reduziria a frequéncia de
injecdes de duas para uma vez ao dia;
- Possui estilo de vida restringido por episodios hipoglicémicos sintomaticos
recorrentes;
- Precisara de injecdes de insulina NPH duas vezes ao dia em combinacdo com
medicamentos hipoglicemiantes orais;
- Nao atinge sua meta de HbA1c devido a hipoglicemia significativa;
- A presenta hipoglicemia significativa com insulina NPH, independentemente do nivel
de HbA1c atingido;
- Nao consegue usar o dispositivo necessario para injetar insulina NPH, mas poderia
administrar sua propria insulina com seguranca e precisao se for feita uma mudanca
para um dos analogos de insulina de acdo prolongada;
- Precisa da ajuda de um cuidador ou profissional de saiide para administrar
injecBes de insulina e a mudanca para um dos analogos de insulina de agao
prolongada reduziria o nimero de injecdes diarias.

3

« Considere preparagdes pré-misturadas (bifasicas) que incluam analogos de
insulina de acdo curta, em vez de preparagdes pré-misturadas com insulina
humana de acao curta, se:

- A pessoa preferir injetar insulina imediatamente antes de uma refeicao;
- Hipoglicemia é um problema;
- 0s niveis de glicemia aumentam acentuadamente apGs as refeicdes.

Para adultos com DM tipo 2 com descompensacao
metabdlica (ex: hiperglicemia importante,
cetoacidose ou perda de peso nao intencional), a
insulina deve ser empregada (100).
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4.5.3. Recomendacdes especificas de alguns

agentes farmacolégicos

Sulfoniluréias Plioglitazona

A dose
de metformina de
liberacao padrao

deve ser aumentada

gradualmente,

por vdrias semanas,
para minimizar o
risco de efeitos
colaterais gastroin-
testinais (104).

Se o paciente
apresentar
efeitos colaterais

gastrointestinaiscom

metformina de
liberagdo padrdao,

é recomendado
considerar um teste
com metformina
de liberacao
prolongada (104).

A terapia com sul-
fonilureia esta
associada a
hipoglicemia
(deve-se tomar
cuidado em
idosos) e ganho
de peso (105)

A glibenclamida
deve ser evitada
em pacientes com
idade 2 60 anos.
Sulfonilureias com
menor risco de
hipoglicemia
(como gliclazida)
sdo preferidas

em pacientes
para os quais a
hipoglicemia seja
uma preocupagao
(107).
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Os pacientes em
uso de pioglitazona
devem ser

conscientizados sobre

0 aumento do risco
de edema periférico,
insuficiéncia cardiaca,
ganho de peso,
cancer de bexiga e
fratura (107).

O risco de

fratura deve ser
considerado durante
o uso prolongado de
pioglitazona (107).
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m Sulfoniluréias Plioglitazona

A dose de metformina
deve ser revisada

se a taxa de filtragdo
glomerular estimada
for (TFGe) < 45 mL/
min/1,73m? e (104):

» Se TFGe <30
mL/min/1,73m?
metformina deve
ser interrompida;

=+ Metformina deve
ser prescrita
com cautela para
aqueles em risco
de deterioracao
repentina da
funcdo renal e em
risco da TFGe cair
abaixo de 45 mL/
min/1,73m?>.

O uso prolongado
de metformina pode
estar associado
a deficiéncia de
vitamina B12. A
medicdo periddica
dos niveis de
vitamina B12 pode
ser considerada em
pacientes tratados
com metformina,
principalmente
naqueles com
anemia ou neuropatia
periférica (99).
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Em adultos com

DM tipo 2, ndo é
recomendado oferecer
ou continuar com

a pioglitazona se o
paciente tiver (104):

= Insuficiéncia
cardiaca ou
histérico de
insuficiéncia
cardiaca;

» Comprometimento
hepatico;

=» Cetoacidose
diabética;

= Histdérico de cancer
de bexiga atual ou
pregresso;

» Hematuria
macroscoépica ndo
investigada.
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Resumindo — Manejo farmacologico da DM tipo 2

Tratamento medicamentoso deve ser
iniciado combinando metformina e
mudangas no estilo de vida. Se a
metformina for contraindicada ou ndo
for tolerada, considerar: DPP-4 ou
pioglitazona ou sulfonilureia.

@ —O Segundalinha

Para pacientes ndo respondedores ao
manejo inicial, considerar:

« Terapia dupla, com ou sem
metformina
Terapia tripla, associando
metformina a outros medicamentos
Agonista de receptor de GLP-1
Inibidores da SGLT2.

Insulinoterapia O——@

Deve ser considerada se
estratégias anteriores nao forem
eficazes. A dose deve ser otimizada
para atingir as metas glicémicas.

DPP-4: Inibidor da dipeptidil peptidase-4
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4.6. Monitoramento de complicacées crdnicas

Durante o diagnéstico do DM e, no minimo, a

cada ano posteriormente, avaliar albuminuria

(relagdo albumina/creatinina em amostra isolada)
Doenca e elFG em todos pacientes com DM tipo 2,
renal crénica independentemente do tratamento (99,100,102).

A nefropatia diabética diagnostica-se quando,
além da presenca de microalbumindria, a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) esteja abaixo de 60 mL/
min/1.73 m°.

Pacientes com DM tipo 2 devem realizar, durante
o diagndstico, rastreamento para retinopatia
diabética, por profissional oftalmologista ou
optometrista experiente. Avaliagdes subsequentes
devem ser realizadas de acordo com a severidade

Retinopatia

diabética
da retinopatia, com um tempo recomendado de 1-2
anos para aqueles com nenhuma ou minima lesdo e
bom controle glicémico. Para retinopatia progressiva
ou com risco de acometimento visual, avaliagdes
sdo necessarias com maior frequéncia (99,100,104).

Neuropatia Todos os pacientes devem ser avaliados quanto

diabética a neuropatia diabética periférica iniciando ao
diagnéstico do DM tipo 2 e, posteriormente, com

periodicidade anual (99,100).

Realizar avaliacdo detalhada dos pés, no minimo,
anualmente (e a intervalos mais frequentes nos
pacientes de alto risco) para identificar fatores de
risco para ulceras e amputagoes (99,100).
Pé diabético O exame deve incluir inspecao da pele, avaliacdo
de deformidades do pé, avaliacdo neuroldgica (teste
de sensibilidade com monofilamento 10-g e, pelo
menos, uma outra avaliagdo — tatil, temperatura,
vibragdo), e avaliagao vascular incluindo pulsos nas
pernas e pés (99,100).
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Resumindo — Manejo da DM tipo 2

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Deve envolver um programa individualizado de terapia
nutricional, atividade fisica por 150 minutos por
semana, cessagao do tabagismo e atendimento
psicossocial integrado a uma abordagem colaborativa

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A terapia farmacoldgica deve ser iniciada com
metformina. Outras opgdes incluem: inibidor da
dipeptidil peptidase-4 (DPP-4), pioglitazona e
sulfonilureia. A terapia com insulina também pode ser
considerada.

COMORBIDADES

Doengas normalmente associadas a DM tipo 2 devem
ser investigadas e tratadas conforme necessario.
Entre elas estdo algumas doengas cardiovasculares,
como hipertenséo e sindrome coronariana aguda.

COMPLICAGOES

Complicagdes cronicas associadas a DM: doenga
renal crdnica, retinopatia diabética, neuropatia
diabética, disfungéo erétil e gastroparesia.

RETORNAR AO SUMARIO
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DISLIPIDEMIA

1. Contextualizacao e informacdoes sobre a
dislipidemia
A dislipidemia ocorre quando existe anormalidade
metabdlica levando a aumento sustentado do colesterol
e/ou dos triglicerideos séricos (108), sendo um importante
fator de risco para doencas cardiovasculares (109). Entre as

diferentes formas de dislipidemia, a hipercolesterolemia ¢ a
mais prevalente (110).

No Brasil, o estudo ELSA mostrou uma prevaléncia
de niveis séricos elevados de colesterol LDL em 58% dos
adultos de ambos 0s sexos.

2. Rastreamento, diagnodstico e avaliacdao de
risco cardiovascular

Rastreamento e diagndstico

O rastreamento deve ser considerado para homens e
mulheres com mais de 40 anos de idade ou todos os pa-
cientes com as seguintes condicdes, independentemente,
da idade (111):
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Evidéncia clinica Aneurisma da

. Diabetes
de aterosclerose aorta abdominal

Estigmas de
dislipidemia (arco
Tabagismo atual corneal,
xantelasma ou
xantoma)

Hipertensdo
arterial

Histéria familiar
de doenca Histéria familiar de Doenga renal
cardiovascular dislipidemia crénica
prematura

Doenga
Obesidade (IMC . P Infec ao por HIV
> 30KG / m2) inflamatéria ¢

intestinal

Doenca
pulmonar
obstrutiva

cronica

Doenca
hipertensiva da
gravidez

O diagnéstico de dislipidemias pode ser realizado por
meio da andlise de niveis sanguineos de colesterol (e suas
fracOes) e triglicerideos (3).
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A possibilidade de
hipercolesterolemia familiar
deve ser considerada quando

houver:

Concentracao de colesterol Historia familiar de doenga
total superiora 7,5 cardiaca coronariana
mmol/litro prematura (112)

Avaliacao especializada deve ser providenciada para pessoas:

v \

Com concentracdo de Com concentracdo de
colesterol total - colesterol ndo-HDL
acima de 9,0 mmol/L acima de 7,5 mmol/L

mesmo na auséncia de historia
familiar de primeiro grau de
doenca cardiaca coronariana
prematura (112)

Avaliagdo do risco cardiovascular

Mesmo sem evidéncia de doenca

cardiovascular

Deve-se avaliar o risco cardiovascular de
homens e mulheres acima de 40 anos (113)
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A avaliagao de risco cardiovascular deve ser realizada
através do uso de calculadora de risco de 10 anos (114).

Confira, a seguir, pontos importantes no que se refere ao
diagndstico da dislipidemia.

0
g o EXAMES
Diagndstico é
realizado por meio da

analise de:

e niveis sanguineos
de colesterol e
suas fragées

o triglicerideos

CONDICOES
RELACIONADAS

Evidéncia de aterosclerose,
aneurisma, diabetes mellitus,
hipertenséo arterial sistémica,
tabagismo vigente e
disfuncao erétil

HISTORICO

e Hipercolesterolemia
familiar

o Historia familiar de
doenca cardiovascular
prematura

3. Metas terapéuticas — dislipidemia

Uma abordagem de tratamento baseado em metas é indicada para:

v \

Manejo da Redugdo do risco de

dislipidemia e ~ doenca
cardiovascular (111)
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O LDL deve ser a principal meta da terapia (115).

Quanto maior for a reducao Maior sera a reducao do risco
do LDL-C cardiovascular (115)

Veja, na figura a seguir, as principais recomendacdes
relativas a metasterapéuticas conforme orisco cardiovascular.

0s niveis de LDL-C para iniciara
terapia medicamentosa
dependem de julgamento clinico;
A meta terapéutica deve ser de
LDL-C < 3,0 mmol /L.;

Em individuos com triglicerideos
> 4,5 mmol/L, 0s niveis ndo-HDL
correspondentes a meta de LDL-C
éde < 3,8 mmol/L

@ —O Risco moderado

Uma meta de LDL-C de < 2,6 mmol / L
(<100 mg / dL) deve ser considerada

Altorisco O—@

Uma redugao de LDL-C de =
50% dos niveis basais e uma
meta de LDL-C de <1,8 mmol / L
(<70 mg / dL) sé@o
recomendados

A seguir, sdo apresentadas recomendacdes relativas a
metas secundarias: niveis ndo-HDL-C e ApoB.
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e <2,2mmol/L(<85mg/ e <65mg/dLparapessoas
dL) para pacientes de de risco muito alto;
risco muito alto; e 80 mg/dLparapessoas
e 2,6 mmol/L(100 mg/dL) derisco alto;
para pacientes de risco e 100 mg/ dL, para pessoas
alto; de risco moderado

e 3,4mmol/L(130 mg/dL)
para pacientes de risco
moderado

Confira os pontos importantes no que se refere a metas
terapéuticas na figura a seguir.

DISLIPIDEMIA

METAS TERAPEUTICAS
DE ACORDO COMRISCO
CARDIOVASCULAR

Risco moderado

LDL-C< 2,6
mmol/L

Baixo risco

LDL-C < 3,0
mmol/L

/g
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Recentemente, a nova diretriz clinica sobre prevencao
de eventos cardiovasculares da European Society of
Cardiology (ESC) recomendou novos parametros de

meta terapéutica e para recomendar ou nao o uso de
estatinas; Tem havido muita discussao sobre 0s novos
parametros. Aqui, optamos por apresentar aqueles que
ja sdo amplamente aceitos e tradicionalmente
empregados na pratica clinica.
Para saber mais, consulte:
Diretriz da ESC (2021):

nttps:/fwaw.escardio.org/Guicelines/Clinical-Practice-Guidelines/2021-E5C-
Guidelines-on-Cardiovascular-disease-prevention-in-clinical-practice

Artigo gque discute os novos parametros:
https://jamanetwork.com/journals/jamacardiology/article-abstract/2793729

4. Manejo farmacolégico e nao farmacologico
da dislipidemia

4.1. Tratamento ndo farmacoldgico da dislipidemia

Para atingir a reducdo maxima do risco de doenca
cardiovascular, é recomendada uma combinacdo de
comportamentos de estilo de vida de baixo risco que
incluem (113):
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(L GO L Atividade fisica

regular

um peso corporal Dieta sauddvel
saudavel

Consumo de dlcool e Cessacdo

moderado A tabdgica (111,116)
sono

. Wy g

Peso corpdéreo saudavel

E recomendado peso corpéreo com IMC de 20 - 25 kg/
m2, e circunferéncia abdominal < 94 cm (homens) e < 80 cm
(mulher).

Atividade fisica regular

Atividade fisica

« De 3,5-7horas de atividade fisica moderadamente vigorosa por
semana ou 30 - 60 minutos na maioria dos dias (113);

« 75 minutos por semana de exercicios aerobicos vigorosos ou pelo
menos 150 minutos de atividade fisica aerdbica de intensidade
moderada a vigorosa por semana, em sessdes de 10 minutos ou mais,
para reduzir o risco de doenca cardiovascular (111, 115;

« Atividade fisica aerdbica regular de qualquer intensidade e duracao
para prevencao primaria e secundaria de doencas cardiovasculares
(124);

« 2 0u mais dias por semana de fortalecimento muscular que trabalhem
todos os principais grupos musculares (116).

Dieta

Dieta saudavel com baixo teor de gordura saturada e
predominio de produtos integrais, frutas, vegetais e peixes
é recomendada.
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4.2. Tratamento farmacoldgico da dislipidemia

Primeira
linha

Estatinas sao primeira linha de
tratamento sao primeira linha de
tratamento e na e na prevencao
secundaria

As estatinas sao seguras.
Seus efeitos adversos sao incomuns, autolimitados,
reversiveis e ndo levam a sequelas em longo prazo
(145).

Prevencao primaria

Na prevencdo primaria de adultos os médicos e 0s
pacientes devem se envolver em uma discussao que considere:
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Potencial para
beneficios de reducéo
de risco de doenga
cardiovascular
arterosclerética

Adesdo ao estilo

Fatores de risco de vida sauddvel

Potencial para
efeitos adversos e Preferéncias do

interacoes paciente
medicamentosas

para uma decisao de tratamento individualizado (112).

Antes de oferecer tratamento
com estatinas para prevencao

primaria é recomendado:

Otimizar o gerenciamento

Discutir os beneficios da de todos os outros fatores
modificacao do estilo de de risco de doenca
vida cardiovascular modificaveis,

se possivel (116)

Na tabela, a seguir, sdo apresentadas as
recomendacdes sobre a prescricdo da estatina conforme o
risco cardiovascular.
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Recomendacodes sobre estatina na prevencao pri

Baixo risco Risco intermediario Alto risco

Na prevencao Em adultos de risco Para prevencdo

priméaria, é intermediério: primaria, é
recomendado ~ GEITETTE recomendado o
tratamento dos GierEs de tratamento que
que nao inclua e (EVETET inclua terapia
terapia com o inicio ou com estatinas
estatinas para intensificacdo para individuos
individuos de da terapia com de alto

baixo risco para estatinas: risco para
diminuir o risco ; diminuir

de eventos = G GO o risco de
adversos. estatina reduz o evento doenca

A relacgao risco
x beneficios
nesses casos
ndo favorece a
prescrigao(111).

risco de doenga
cardiovascular

cardiovascular

(111).
aterosclerética

clinica e, no contexto
de uma discussdo

de risco, se for
tomada uma decisao
para terapia com
estatina, uma estatina
de intensidade
moderada deve ser
recomendada (112).
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Prevencado secundaria

Na prevencdo secundaria, € recomendado prescrever,
pelo menos, uma dose moderada de estatina (116).

- < S
0 tratamento com estatina nao deve ser retartado na
prevencdo secundaria para controlar os fatores de
risco modificaveis (116)

Medicamentos ndo-estatinas
Ezetimiba

Se um regime a base de estatina ndo for tolerado em
nenhuma dosagem (mesmo apos a reintroducdo), a ezetimiba
deve ser considerada (112,115).

As diretrizes do American College of Cardiology e do
Ministério da Salde da Malasia recomendam uma
combinacao da estatina com a ezetimiba, se as
metas nao forem alcancadas (112,115).

Inibidores de PCSK9

Se um regime a base de estatinas ndao for tolerado
em nenhuma dosagem (mesmo apds a reintroducdo), um
inibidor de PCSK9 adicionado a ezetimiba também pode
ser considerado (112).
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ApoOs falha em atingir as metas de LDL-C, é indicada
terapia com estatinas associada a inibidores de
PCSK9 (115).

Niacina ou sequestrador de dcido biliar
Nao oferecer

NIACINA ou SEQUESTRADOR DE ACIDO BILIAR (resina de troca
anidnica) para prevencéo de doenca cardiovascular a qualquer um
dos seguintes casos (116):

Pessoas que estdo sendo tratadas para prevencdo primaria;
Pessoas que estdo sendo tratadas para prevencdo secundaria;
Pessoas com doenca renal cronica;

Pessoas com diabetes tipo 1;

Pessoas com diabetes tipo 2.

Um sequestrador de acido biliar (BAS) pode ser considerado como
um agente alternativo opcional para aqueles com intolerancia a
ezetimiba e com triglicerideos <300 mg/dL ou devido a
preferéncia do paciente, mas ndo ha evidéncia de beneficio de
reducdo do risco cardiovascular liquido de sequestrador de acido
biliar em adicao as estatinas (114, 117).

..209. .



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGOES PARA 0 SUS

Fibratos

Fibratos niveis muito altos de
s3o triglicerideos apesar
indicados das mudangas de

para estilo de vida (115)

A associacdo de fibratos a terapia com estatina é
indicada para pacientes diabéticos em uso de estatinas
toleradas ao maximo que alcancaram a meta de LDL-C, mas
tém HDL-C baixo e triglicerideos alto (115).

Coenzima Q10

Coenzima Q10 nao é recomendada em nenhum dos
seguintes casos:

Prevencdo
Reducédo do primdria de
nivel de doenca
colesterol (115) cardiovascular

(115)

Uso rotineiro em
pacientes
tratados com
estatinas (111)

Tratamento de

; Aumentar a
sintomas adesdo ao
musculares tratamento com

associados a estatinas (116)
estatina (111)
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Resumindo — Tratamento farmacologico da
dislipidemia

Considerar fatores de risco,
estilo de vida saudavel,
potenciais beneficios de
redugado de DCV
arterosclerética, efeitos
adversos, interacoes
medicamentosas e preferéncias
do paciente. Iniciar tratamento
com estatinas apenas para
paciente com risco ._O Primeira linha
cardiovascular moderado a alto.
As estatinas sdo os medicamentos
recomendados para a primeira
linha de tratamento. Outras opgdes
incluem: ezetimiba, inibidor de
PCSKO9 e fibratos.

Associacées O—@

Devem ser consideradas apos
ineficacia do tratamento de
primeira linha. E indicado
terapia com estatinas
associada a inibidores de
PCSK-9
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4.3. Dislipidemia em populacbes especiais

A figura a seguir apresenta recomendacdes importantes
relativas ao tratamento da dislipidemia em populacdes

especiais:

Recomenda-se
tratamento com estatinas
para prevengdo e como
manejo inicial

Doencga renal

cronica

Niveis-alvo de LDL-C dependerdo
do risco cardiovascular. Estatina e
sua combinagao com ezetimiba
sdo recomendadas para pacientes
néo dependentes de didlise.

Atengdo intensificada a
mudancas no estilo de vida e
adeséo ao tratamento.
Estatinas sdo recomendadas
para prevengao primaria..

N&o retardar o tratamento
com estatinas.
Recomenda-se doses altas
de estatina.

¥

¢

o

L.212 .-

Doenca
cardiovascular
aterosclerética
Iniciar terapia com
estatina e considerar
adiciona ezetimiba ou
inibidor de PCSK9

Mulheres

Devem ser consideradas
condigbes especificas,
como menopausa
precoce e disturbios
associados a gravidez.

Niveis-alvo de LDL-C
dependeréo do risco
cardiovascular. Estatinas
sdo recomendadas para
pacientes > 30 anos com
DM1 ou DM2 com dano a
érgédos-alvo.

Acidente vascular
cerebral

LDL-C é a meta principal
do tratamento.

Insuficiéncia
cardiaca

Terapia hipolipemiante ndo
é recomendada em
pacientes com
insuficiéncia cardiaca na
auséncia de outras
indicagdes
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4.4. Monitoramento da dislipidemia

E recomendado dosar:

Dosar em todas as pessoas que iniciaram o
tratamento com estatina (prevencao primaria e
secundaria)

Colesterol total Colesterol HDL Colesterol ndo HDL

Aconselhe as pessoas que estdo sendo tratadas
com estatina a procurar aconselhamento médico se
desenvolverem sintomas musculares (dor, sensibilidade ou
fraqueza). Se isso ocorrer, dose a creatina quinase (116).

Dosagem de creatina quinase

Dosagens de rotina NZo se recomenda E recomendado dosar em
nao sdo dteis dosar em pacientes individuos com sintomas
assintomaticos musculares graves
associados a estatina,

fraqueza muscular objetiva
e suspeita de miosite (112,
115)

Em pacientes com sintomas musculares associados as
estatinas (SAMS), uma avaliagcdo completa dos sintomas é
recomendada, além de uma avaliacdo para outras causas
além das estatinas e fatores predisponentes (112).

Em pacientes tratados com estatinas, as dosagens
dos niveis de transaminase hepaticas (aspartato amino-
transferase, alanina aminotransferase) sdo recomendadas
nas seguintes situacdes:
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Dosagens dos niveis de transaminase
hepdticas

Antes de iniciar uma estatina (116);

Se houver sintomas sugestivos de hepatotoxicidade. Dose
juntamente bilirrubina total e fosfatase alcalina (112);

Dentro de 1 a 3 meses do inicio do tratamento e aos 12
meses do tratamento (116);

Ap6s uma alteracao de dose (115).

Nao é recomendado excluir rotineiramente da terapia com
estatinas pessoas com niveis de transaminases hepaticas
aumentados, porém, menores do que trés vezes o limite
superior normal (116).

Nao é recomendado suspender as estatinas por causa de um

aumento dos niveis séricos de glicose ou de hemoglobina
glicada (116).
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Resumindo — Manejo da dislipidemia

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Importante na redugéo de risco de DCV. As
mudancas no estilo de vida incluem: alcangar e
manter um peso corporal saudavel; dieta saudavel;
atividade fisica regular; consumo de alcool
moderado e duragdo moderada do sono.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento de primeira linha deve ser realizado
com estatinas. Ezetimiba, inibidor de PCSK9 e
fibratos e suas associagdes também podem ser
considerados como opgdes farmacoldgicas.

ADESAO

Para melhor adeséo, as preferéncias dos
pacientes devem ser consideradas no processo de
tomada de decisdo. Atendimento intensificado,
educacéo do paciente e atividades educacionais

1 sdo estratégias que podem ser utilizadas para
] melhorar a adeséo.

MONITORAMENTO

Dosar colesterol total, colesterol HDL e colesterol
ndo-HDL a cada 3 meses em pacientes em

. tratamento. Se redugéo > 40% no colesterol ndo-HDL
ndo for alcangada, considerar otimizar a adesao e
aumentar a dose do medicamento.

RETORNAR AO SUMARIO
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FIBRILACAO ATRIAL (FA)

1. Contextualizacao e fatores de risco para FA

Fibrilagao atrial

E 0 tipo mais comum de arritmia cardiaca
clinicamente relevante e se apresenta por meio de
um padrao difuso e cadtico de atividade elétrica
nos atrios que substitui 0 mecanismo sinusal
normal (118)

Os principais fatores de risco para FA sdo (119):

Hipertensao Diabetes mellitus Tabagismo Consumo de
dlcool

Nivel de Fatores

Obesidade atividade fisica psicossociais

Aincidéncia e a prevaléncia mundial da FA estdao aumentando. Em
2017, 3.046 novos casos de FA foram registrados no mundo e a
prevaléncia mundial foi de aproximadamente 37.574 milhdes de
€asos, um aumento de 33% nos Gltimos 20 anos (120)
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2. Rastreamento da FA

Em pacientes:

‘o
A i i

] ) ,
Com idade - Que estejam | Rast;eaFn;ento
> 65 anos J passando e
por consulta
médica

Por via
avaliagdode OU avaliagdo
pulso de ECG

Destaca-se que a avaliacao de pulso é um método sensivel e Gtil
para deteccao de FA nesses pacientes, mas pouco especifica,
devendo ser confirmada por ecocardiograma (ECG).

O rastreamento sistemdtico de FA deve ser considerado em pacientes:

v \

que apresentem risco
ou elevado de acidente vascular
encefalico (121, 122)

Com idade = 75
anos

Em pacientes com AVE isquémico, recomenda-se
rastreio de FA por monitoramento continuo de ECG ao
menos de 24-72 horas (121123). Além disso, em pacientes com

L.217 - -



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SUS

AVE, monitoramento de ECG complementar por monitores
ndo invasivos de longa permanéncia ou dispositivos
implantaveis (loop recorders) podem ser considerados para
detectar FA silenciosa (121-124).

3. Diagnéstico e avaliacao da FA

O diagndstico compreende a avaliagdo por ECG
obedecendo os seguintes critérios:

Tracado padrao com ECG de 12 derivagdes (121, 122, 125) ou
Derivagdo Gnica com mais de 30 segundos evidenciando ritmo cardiaco sem ondas

p de repeticao discerniveis (121, 122) e
Intervalos RR irregulares (quando condugao atrioventricular ndo esta
comprometida) (121,122)

A avaliacdo de pacientes com FA inclui (121,123):

Exame fisico o—@

Histdrico e exames
fisicos completos

ECG
. ECG de 12 derivagbes

Ecocardiograma

Ecocardiograma
transtoracico

@ —O Exames

Investigagao
laboratorial

Os seguintes sintomas devem ser avaliados nos
pacientes com FA (121, 123):
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Cansaco Dispneia ao N4
esforco 2

Palpitacées Dores tordcicas <

E recomendado avaliar sintomas antes e depois da
cardioversdo para auxiliar na tomada de decisdes quanto ao
tratamento de controle de ritmo (122).

Também é recomendado que todos os individuos com
FA sejam avaliados quanto ao seu histérico de pratica de
esportes e exercicios fisicos, com atencdo especial a
frequéncia, duracao, intensidade e tipo de esporte (123).
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Resumindo — Pontos importantes relativos ao
diagnostico e a avaliagdo da FA

@ o EXAMES
Exame fisico

completo;

ECG de 12 derivagdes;
Ecocardiograma
transtoracico;
Investigacao

laboratorial.

SINTOMAS
Cansaco, o

dispneia aos esfor¢os,
palpitacdes,
dores toracicas.

= HISTORICO

o
u Historico de esportes e

exercicios fisicos, com
atengdo especial a
frequéncia, duragao,
intensidade e tipo de
esporte.
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4. Manejo da FA

Um manejo integrado, centrado no paciente, com
abordagem multidisciplinar, incluindo profissionais da
salide, pacientes e familiares, deve ser usado em todos os
pacientes, de modo a melhorar os desfechos (121-123).

4.1. Estratégia ABC no manejo da FA

A estratégia ABC foi desenvolvida com o objetivo de
nortear, de forma simples, o cuidado primario e secundario
de pacientes com FA, considerando a natureza multifacetada
da condicdo. A figura a seguir apresenta essa estratégia:

Avoid Stroke

Evitar acidente
vascular cerebral
(AVC)

Better Symptom

Management

Melhorar manejo
de sintomas

Cardiovascular and
Other Comorbities

Fatores de risco
cardiovascular e
doengas
concomitantes

4.2. Defini¢Go do risco de evento tromboembdlico

O escore CHA2DS2-VASc deve ser utilizado para
definicdo do risco de evento tromboembdlico em pacientes
com FA (121-126).
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Afigura a seguir apresenta recomendacdes para homens
e mulheres conforme a pontuacdo:

Mulheres Homens

E possivel ndo utilizar anticoagulantes orais ~ .

(118, 119, 122) CHA2DS2-VASc = 1 CHA2DS2-VASc = 0

Anticoagulantes orais devem ser considerados - .

(119, 120, 122, 125) CHA2DS2-VASc = 2 CHA2DS2-VASCc = 1

Anticoagulantes orais sao indicados (118, 119,
122,123, 125)

CHA2DS2-VASc > 3 CHA2DS2-VASc > 2

Biomarcadores, como troponina de alta sensibilidade e
peptideo natriurético tipo-B (BNP), podem ser considerados
para avaliacdo complementar de risco de evento
tromboembdlico e sangramento em individuos com FA (121).

4.3. Tratamento farmacoldgico da FA
4.31. Terapia Anti-trombética

A escolha por terapia antitrombdtica deve ser feita com
base em risco de evento tromboembélico e ndo baseada
em padrdo clinico da FA (recém detectada, paroxistica,
persistente ou permanente) (122, 124).

Varfarina

Recomenda-se 0 uso de
varfarina em pacientes
portadores de (121-124):

Estenose mitral (moderada
asevera) ou Valvula cardiaca mecanica
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Novos anticoagulantes orais (NOAC)

sao preferiveis avarfarina em
pacientes com FA desde que ndo sejam
portadores de estenose mitral
(moderada a severa) ou valvula
cardiaca mecanica (121-124, 126)

Novos
anticoagulantes
orais (NOAC)

Novos anticoagulantes orais podem ser indicados para
pacientes em uso de varfarina que

Nao consigam controlar INR ou manifestem preferéncia
pessoal, a menos que haja contraindicacdes aos novos
anticoagulantes orais (valvula mecanica ou estenose mitral
de moderada a grave) (121, 124)

Em pacientes com FA com contraindicagdes ao uso de
anticoagulantes orais, oclusao do apéndice atrial esquerdo por via
percutanea pode ser considerada para prevencgao de eventos
tromboembaélicos (121-124, 125).

Avalia¢céo do risco de sangramento

Recomenda-se o uso do escore HAS BLED para avaliar
risco de sangramento em pacientes com FA, de modo
a realizar acompanhamento médico mais rigoroso, em
individuos com alto risco (HAS BLED > 3) (121,122).

Em pacientes com sangramento em vigéncia de terapia
com anticoagulantes orais, recomenda-se investigar a causa
do sangramento. Assim que a causa do sangramento for
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identificada e tratada, recomenda-se recomecar a terapia
com anticoagulantes (123,125).

Em pacientes de alto risco de sangramento
gastrointestinal

Varfarina ou outra preparacao de novo
anticoagulante oral deve ser preferida sobre:
- dabigatrana (150 mg/2xdia),

- rivaroxabana (20 mg/1xdia) ou
- enoxabana (60 mg/1x dia) (121).

Monitoramento da terapia antitrombadtica

Em pacientes em terapia antitrombdtica deve ser
avaliada funcao renal anualmente, assim como, devem ser
avaliados:

Risco de Potenciais Adesdo ao

interacdes tratamento (122-

t
Sl medicamentosas 124)

Nos pacientes em uso de varfarina, o tempo de razao
normalizada internacional (INR) em faixa terapéutica (2-3)
deve ser o mais alto possivel (superior a 70%) (121,122, 124).

E recomendada uma reavaliacdo periédica de risco
de evento tromboembdlico e sangramento para todos os
pacientes com FA, sendo que:
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Individuos avaliados
como sendo de baixo
risco para evento
tromboembélico

Demais individuos

devem ser
reavaliadosemu4aé6
meses ap0s primeira

avaliacao

devem ser avaliados
a0 menos
anualmente
(122-125)

4.3.2. Controle de frequéncia

Recomenda-se o controle da frequéncia cardiaca em
relagdo ao controle do ritmo em pacientes com FA (125,126),

da seguinte forma:

FEVE preservada

Em pacientes
portadores de FA
com FEVE = 40%:

J

Betabloqueadores e
inibidores de canal de
calcio nao
diidropiridinicos
(verapamil e diltiazem)
em monoterapia inicial
(121-123, 125, 126)

FEVE reduzida

Em pacientes com
FA e FEV <40%:

J

Betablogueadores
(bisoprolol, carvedilol,
metoprolol) e/ou
digoxina (121-123)
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Recomenda-se que o alvo de frequéncia cardiaca, no
repouso, para pacientes portadores de FA seja de 110 bpm
(121-123,126).

4.3.3. Controle de Ritmo

Recomenda-se controle de ritmo em pacientes
sintomaticos com FA, com o propdsito de melhorar sintomas,
desfechos cardiovasculares e utilizacdo do sistema de
salde, e ndo necessariamente a eliminagdao de todos os
episodios de FA (121-123).

A figura abaixo apresenta algumas recomendacfes de
medicamentos que podem ser usados no controle de ritmo:

Amiodarona

Recomendada para o controle de ritmo em todos os pacientes, mesmo com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
reduzida (ICFer). Entretanto, dada a sua toxicidade extracardiaca, outros antiarritmicos devem ser considerados
primeiro, se possivel (121, 122)

Dronedarona

Recomendada para controle de ritmo em pacientes com funcao ventricular esquerda normal ou medianamente
comprometida (desde que estavel), insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada ou hipertrofia de ventriculo
direito (121, 122)

Flecainida e propafenona

Recomendados para controle de ritmo a longo prazo em pacientes com FA com FEV normal, sem doenca cardiaca
estrutural (122)
Em pacientes em uso de flecainida a longo prazo, deve-se considerar uma droga blogueadora de nos sinusal em conjunto
(122)

Considerado em pacientes com funcao ventricular normal e doenca cardiaca isquémica, devendo-se realizar
monitoramento frequente de intervalo QT, niveis séricos de potassio, clearance de creatinina (CICr) e fatores de risco
para arritmia (122)

Em pacientes com estratégia de controle de ritmo, deve-
se controlar fatores de risco e evitar gatilhos de FA (121122).
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Resumindo — Pontos importantes do tratamento
farmacologico da FA

Avaliar fungao renal e risco de
sangramento anualmente. 1
Varfarina para portadores de
estenose mitral ou valvula .
cardiaca mecanica. ..-*" Controle de
Anticoagulantes orais sdo Leettt P
AT . - frequéncia
preferiveis a varfarinaem .
pacientes com FA. Verapamil e diltiazem
. como monoterapia inicial
para pacientes com FEVE
preservada. Para

Sangramento R . pacientes com FEVE
‘.. reduzida, recomenda-se
Avaliar risco de sangramento " bisoprolol, carvedilol,
com escore HAS BLED. Em \ “metoprolol e/ou digoxina.
pacientes com sangramento 3 .

investigar a causa e
recomegar a terapia com s

anticoagulantes.

Controle de ritmo

Como estratégia de
controle de ritmo,
recomenda-se controlar
fatores de risco e evitar
gatilhos de FA. Nesses
casos, ronedarona,
flecainida, propafenona
ou sotalol também podem
ser indicados.

4.4. |dentificacdo e manejo de fatores de risco e
comorbidades em pacientes com FA

Deve ser feita a identificacdo e o tratamento de
fatores de risco e comorbidades em todos os pacientes
com FA, de modo a melhorar sintomas e recorréncia da
arritmia (122,123,127). A tabela a seguir apresenta algumas
recomendacdes sobre esse assunto.
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Fatores de -
. Recomendacoes
risco

Bom controle pressérico em portadores de
FA é indicado para diminuir as recorréncias
e o risco de acidente tromboembdlico

ou sangramento (121,122). Deve ser feito

o rastreamento para FA em pacientes
hipertensos (121,122).

Hipertensao

Recomenda-se perda de peso para
Perda de peso pacientes obesos com FA, de modo a
reduzi-la e melhorar sintomas (121,124).

Deve ser feito aconselhamento e terapéutica
para evitar consumo excessivo de alcool a
Alcool fim de prevenir de FA, assim como no caso
de pacientes que estejam considerando
tratamento com anticoagulantes (121,122).

Atividade fisica moderada pode

Atividade
fisica e ajudar a prevenir recorréncia de FA,
. enquanto atividade fisica intensa pode
i promover episédios de FA (121-123).
. Rastreamento oportuno de FA deve ser
Apneia . .

. considerado em paciente com SAQOS,
obstrutiva do enquanto o seu tratamento pode reduzir
sono (SAOS) - quanic nemo P

incidéncia e progressao de FA (121).
Deve-se corrigir a hipoxemia e a
Doencas

acidose, como medidas iniciais em paciente

Pulmonares
com pneumopatia e FA (121).
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Populacbes especiais

Atencdo deve ser tomada em pacientes em situacoes
especiais como: pacientes com doenga renal, doenca
hepatica, malignidade, Wolf Parkinson-White, na prevencdo
secundaria do evento tromboembdlico, cardiomiopatia
hipertréfica, cardiomiopatias e canalopatias hereditéarias,
sindrome coronariana aguda e intervencdo percutanea,
fibrilagao atrial subclinica, cardiopatia congénita, FA de inicio
recente, pré-excitacdo e idosos.

As  diretrizes  avaliadas  apresentam  algumas
recomendacdes para essas situagdes especiais, sendo que
na tabela abaixo apresentamos algumas recomendacdes
para duas dessas situacoes:

Situacao
Especial

Recomendacao

Analisar a taxa de filtracao glomerular para
determinar como escolher agente antitrom-
bético, sendo que em fase V (Cr Cl <15 mL/L)

Doenca pode-se usar varfarina (122,124).

renal
Em pacientes com FA e doenca renal crénica
(DRC) em estdagio terminal, ndo se recomenda
o uso dos novos anticoagulantes orais (124)
Recomenda-se que anticoagulantes orais ndo
sejam prescritos de rotina para pacientes com

Doenca o~ .

L. FA e doenca hepatica avancada (Child Pugh C
hepatica

ou doenca do figado associada a coagulopatia)
(123).
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Resumindo — Manejo da FA

MANEJO DA FIBRILAGAO ATRIAL

CUIDADO INTEGRADO

Colocar o paciente em posigao central na tomada
de decisdes e realizé-las de modo compartilhado
para aumentar a ades@o ao tratamento em longo
prazo. Focar em atividades de adesé&o, informativas
e de educacéo.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Depende do objetivo da terapia, que pode ser
focada em terapia anti-tromboembodlica,
controle de frequéncia, sangramento ou
controle de ritmo.

FATORES DE RISCO

Identificar e tratar fatores de risco e comorbidades.
Entre eles, estdo: hipertenséo, peso, ingestédo de
alcool, nivel de atividade fisica, apneia obstrutiva do
sono e doengas pulmonares

POPULAGOES

Populagées especiais necessitam de estratégias
especificas para o controle da FA, como: pacientes
com doenca renal, doenga hepatica, malignidade, Wolf
Parkinson-White, cardiomiopatia hipertréfica ou
hereditaria, sindrome coronariana aguda, cardiopatica
congénita, entre outros.

RETORNAR AO SUMARIO
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DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA (DAC)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a DAC

A doenca arterial coronariana (DAC) € um processo
patoldgico que se caracteriza pelo acumulo de placas
ateroscleréticas nas artérias que fornecem sangue ao
coracdo (chamadas de artérias coronarias) (128,129).

Sdo varios os fatores de risco para a DAC, dentre eles:

A/ I
O

Sindrome

metabélica

~

Tabagismo

Diabetes mellitus

Hipertensao Dislipidemia
arterial (128,129)

% 3,

1.1. Sindromes coronarianas

A natureza dindmica do processo da DAC resulta em
varias apresentacdes clinicas, que podem ser categorizadas
como (128):

Sindrome Coronariana Aguda (SCA);

Sindrome Coronariana Crénica (SCC).

L.231. .
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0 processo patoldgico da DAC pode ser
modificado por:

Ajustes de estilo de Terapias Intervengdes
vida farmacoldgicas invasivas

1.2. Angina

A angina € uma sindrome clinica que usualmente
acomete portadores de DAC com comprometimento
de, pelo menos, uma artéria epicérdica. E caracterizada
por dor ou desconforto em quaisquer das seguintes regides:

Epigdstrio Mandibula

Membros

superiores (130)

Classificacdo da angina:

A seguinte classificacdo é a apresentada pelas diretrizes:

=» Angina tipica: atende as trés caracteristicas a seguir:
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Desconforto Esforco Repouco

Desconforto constringente precipitado por esforco Aliviado por repouso ou
na frente do peito ou no fisico nitratos dentro de 5 minutos
pescogo, mandibula, ombro

ou braco

= Angina atipica: atende a duas dessas caracteristicas (128).

= Dor no peito ndo anginosa: atende a uma ou nhenhuma dessas
caracteristicas (128).

2. Manejo de pacientes com dor no peito

Inicialmente, as pessoas devem ser avaliadas quanto
a qualquer um dos seguintes sintomas, que podem indicar
uma SCA (131):

Dor no peito e/ou outras areas (por exemplo, bracos, costas
ou mandibula), com duragao superior a 15 minutos;

Dor no peito associada a: nauseas e vdmitos, sudorese
acentuada, falta de ar ou, particularmente, uma combinacao
destes;

Dor toracica de inicio recente, ou deterioracao abrupta da
angina previamente estavel, com dor toracica recorrente
ocorrendo com frequéncia e com pouco ou nenhum esforco, e
com epis6dios muitas vezes durando mais de 15 minutos

..233..



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGOES PARA 0 SUS

E recomendado determinar se a dor toracica pode ser
cardiaca considerando (131):

Historia
Histdria da dor no
peito

Presenca de fatores
de risco
cardiovascular

Doenca cardiaca
histéria de doenga
cardiaca isquémica e
qualquer tratamento
anterior

Dor toracica
Investigacdes
prévias para dor
toracica (8)
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Um ECG de 12 derivacoes em repouso deve ser feito
0 mais rapido possivel (131).

ECG com alteracoes

Para os pacientes com ECG de 12 derivacdes
em repouso mostrando elevacdo regional do
segmento ST ou novo bloqueio de ramo
esquerdo presumido (BRE) consistente com
infarto do miocardio com elevacao do
segmento ST

protocolos locais devem ser
seguidos até que um
diagnostico definitivo seja
feito (131)

ECG normal

Para pacientes com um ECG normal de 12
derivacdes em repouso

uma SCA nao deve ser excluida

Quando os pacientes forem encaminhados, devem ser
enviados os resultados para o hospital antes de chegarem,
se possivel. A realizacdo e o envio do ECG nao devem
atrasar a transferéncia para o hospital (131).

O manejo da SCA deve comecar assim que houver
suspeita, mas ndo deve atrasar a transferéncia para o hospital.

.235. -



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGOES PARA 0 SUS

Isso pode ser obtido com nitroglicerina
sublingual ou bucal, mas oferecer
opioides intravenosos, como a morfina,
principalmente se houver suspeita de
infarto agudo do miocardio (131)

Uma Unica dose de 300 mg de
acido acetilsalicilico deve se
oferecida aos pacienteso mais
rapido possivel

Se o 4cido acetilsalicilico (AAS) for administrado antes
da chegada ao hospital, € recomendado enviar um registro
por escrito, junto com o paciente, de que a medicacado foi
administrada anteriormente (131).

E recomendado encaminhar as pessoas para o hospital
como uma emergéncia se houver suspeita de SCA e se elas
(131):

Apresentam dor no peito no momento da avaliagao

Dor toracica

Estdo atualmente sem dor, mas tiveram dor toracica nas Gltimas 12 horas, e um ECG
de 12 derivacdes em repouso anormal ou nao disponivel
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Resumindo — Recomendacbes importantes no
que se refere a avaliacdo inicial de pacientes com
dor no peito

“\STGRICO

HISTORICO

—
Avaliar histérico de dor no peito e de

doenga cardiaca isquémica, fatores
de risco e investigagdes prévias

&
=N ACHADOS DE ECG

ECG de 12 derivagdes em repouso deve
ser realizado o mais rapido possivel.

*%  MANEJO IMEDIATO
T
Oferecer alivio de dor (opioides

intravenosos) e AAS 300 mg o mais rapido
possivel.
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3. Diagnéstico da DAC

Sdo recomendacdes no diagndstico de pessoas com dor
toracica estdvel/angina de mais de 2 meses de duracao (132):

Histérico ECG em repouso

Um ECG em repouso,

Uma histéria
detalhada e um exame
fisico completo sao
importantes

Investigacoes

de preferéncia
durante um episodio
equivalente de dor
toracica ou angina

laboratoriais sao
relevantes para avaliar
o0 estado geral de salide
do individuo e procurar
comorbidades

Se a historia de dor
toracica nao for
sugestiva de angina,
outras causas devem
ser consideradas

As avaliacdes incluem:
« Hemograma
completo incluindo
hemoglobina;
Glicose de jejum ou
Hemglobina glicada
(A10);
Perfil lipidico (em
jejum ou ndo)
incluindo LDL-C;
Avaliacao da fungao
renal: eletrélito,
dosagem de
creatinina sérica
e/ou taxa de filtragao
glomerular (TFG);
« Enzimas hepaticas
(128,132)

A tabela a seguir apresenta outras causas de dor no peito.

Outras causas de dor no peito nao-isquémica

Refluxo gastroesofagico, espasmo
Gastrointestinal esofagico, Ulcera péptica, calculos
biliares

Pleurisia, pneumotdérax, embolismo

Respiratério .
pulmonar, pneumonia

Neurolégico Neuralgia
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Transtorno de ansiedade, desordem
psicossomatica

Psiquidtrico

Mdusculo esquelético  Costocondrite, mialgia

Cardiovascular Pericardite

Como o teste inicial para diagnosticar DAC em pacientes
sintomaticos nos quais DAC obstrutiva ndo pode ser excluida
apenas pela avaliagdo clinica, € recomendada a imagem
funcional ndoinvasiva paraisquemia miocardica ouangiografia
por tomografia computadorizada coronariana (128).

Um ECG de esforco:

Pode ser considerado um

teste alternativo para Pode ser considerado em
considerar ou descartar DAC ] pacientes em tratamento
quando a imagem nao - para avaliar o controle dos
invasiva nao estiver sintomas e isquemia (128)
disponivel

Por fim, o ecocardiograma transtoracico de repouso é
recomendado em todos os pacientes com suspeita de DAC para:

. Identificacéo de
Exclusdo de anormalidades

causas regionais de
alternativas de movimento da

angina parede sugestivas de
DAC

Mensuracéio da .
FEVE para A"f‘"“?“ ::Ia
funcao diastélica
(128)

estratificacdo
de risco
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Resumindo — Pontos importantes no que se
refere ao diagnostico de DAC

Histérico
detalhado e
exame fisico

completo

A Diretriz do Nice, 2010, especifica que as caracteristicas
que tornam o diagndéstico de angina estavel improvaveis
sdo quando a dor no peito é:

Identificacéio de
anormalidades
regionais de
movimento da
parede sugestivas de

DAC

Exclusao de
causas
alternativas de
angina

Mensuragéo da
FEVE para
estratificacéo
de risco

Avaliagao da
funcao diastélica

(128)
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4. Manejo farmacolégico e nao farmacoloégico
da DAC

4.1. Estratificacdo de risco cardiovascular na DAC

E recomenda que, em pacientes com angina e/ou
dispneia e suspeita de doenca arterial coronariana, a
estratificacdo de risco cardiovascular seja realizada com base
na avaliagdo clinica e no resultado do teste diagnéstico
inicialmente empregado para diagnosticar DAC (128).

A estratificacdo de risco cardiovascular, usando:

Alternativamente ECG
de estresse por

De preferéncia
imagens de estresse
ou angiografia por

tomografia

exercicio

computadorizada

coronariana -
Se exercicios

significativos
puderem ser

Se permitido pela realizados e 0 ECG for
experiéncia local e passivel de
disponibilidade identificacao de
alteracoes
isquémicas

€ recomendada em pacientes com suspeita ou
diagnéstico recente de DAC.
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Na figura a seguir, consta um resumo de recomendacdes,
a depender do risco cardiovascular do paciente.

DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA

AVALIAGAO DE RISCO

BAIXO RISCO

Tratados com redugéo do fator
de risco e/ou medicamentos
anti-anginosos, conforme
necessario

RISCO INTERMEDIARIO

Estratégias e redugéao de risco e
terapia anti-anginosa ou
considerados para angiografia
corondria invasiva

ALTO RISCO

Estratégias de redugao de risco e
considerados para angiografia
coronaria invasiva com vistas a
revascularizacao
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4.2. Tratamento ndo farmacologico da DAC

A terapia ideal envolve mudancas intensas no estilo de
vida, abrangendo:

Dieta < %

saudavel

Atividade
fisica regular

Cesassao < @

tabagica

Gestao ideal de
fatores de risco e
peso (128,132)

Além disso, intervengbes cognitivas e compor-
tamentais sdo recomendadas para ajudar os individuos
a alcancar um estilo de vida saudavel, envolvendo uma
equipe multiprofissional (por exemplo, cardiologistas, clinicos,
enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos e
farmacéuticos) (128).
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4.3. Tratamento farmacologico

O manejo farmacolégico da Sindrome Coronariana

Crbnica (SCC) visa:

Prevengéio de
eventos
cardiovasculares

(133)

Alivio de
sintomas

4.3.1. Tratamento farmacolégico para alivio de
sintomas

O alivio dos sintomas da angina ou a prevencdo dos
sintomas em circunstancias que possam provocar angina,
geralmente, sdo obtidos com formulacdes de nitroglicerina
de acdo rapida.

Naprevencdoemlongoprazo,desempenhamimportantes
papéis os medicamentos anti-isquémicos (assim como
medidas ndo farmacolégicas, como mudanca no estilo de
vida, educacdo ao paciente e treinamento fisico) (128).

- Nitratos de curta agao sao recomendados para alivio imediato da

angina de esforco (128).
- Comprimidos ou spray de nitroglicerina sublingual devem ser
usados para o alivio imediato da angina e antes da realizacao de
atividades que podem causar angina (134).
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A figura a seguir apresenta opcbes de primeira e
segunda linha para controlar os sintomas de angina.

Tratamento de primeira linha

0 tratamento de primeira linha é indicado com betabloqueadores e/ou bloqueadores do
canal de calcio (BCCs) para controlar a frequéncia cardiaca e 0s sintomas e para reduzir
a angina porque estdo amplamente disponiveis (132).

Se 0s sintomas de angina nao forem controlados com sucesso com um betabloqueador
ou um BCC, a combinacdo de um betabloqueador com um BCC-DHP (blogueador de
canal de calcio diidropiridinicos) deve ser considerada (128, 134, 135).

0 tratamento inicial de primeira linha com a combinagao de um betabloqueador e um
BCC-DHP (blogueador de canal de calcio diidropiridinicos) também pode considerado
(128)

Em individuos com frequéncia cardiaca baixa e PA baixa, ranolazina ou trimetazidina
podem ser consideradas medicamentos de primeira linha para reduzir a frequéncia da
angina e melhorar a tolerancia ao exercicio (128).

Tratamento de segunda linha

Nitratos de longa acao devem ser considerados como uma opgao de tratamento de

segunda linha quando a terapia inicial com um betabloqueador e/ou um BCC-nao-DHP

(blogueador de canal de calcio nao diidropiridinicos) for contraindicada, mal tolerada
ou inadequada para controlar os sintomas de angina (128).

Quando nitratos de a¢ao prolongada sao prescritos para alivio de angina ou isquemia,
um intervalo sem nitrato ou com baixo teor de nitrato deve ser considerado para
reduzir a tolerancia (128).

Nicorandil, ranolazina, ivabradina ou trimetazidina devem ser considerados como
um tratamento de segunda linha para reduzir a frequéncia da angina e melhorar a
tolerancia ao exercicio em individuos que ndo podem tolerar, tém contraindicacdes
ou cujos sintomas nao sao adequadamente controlados por betablogueadores, BCCs e
nitratos de longa duracao (128).

4.3.2. Tratamento farmacoldgico para prevencao
de eventos cardiovasculares

A prevencdo de eventos cardiovasculares tem como
alvo evitar o infarto agudo do miocéardio e a morte associada
a DAC, se concentrantrando principalmente na:
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.Re_dlj(;ﬁc.) da Prevencao do
incidencia de _‘;_. desenvolvimento de
eventos trombadticos disfuncao
agudos ventricular

Todos os pacientes devem receber AAS e estatina, com
0 objetivo de atingir as metas de LDL-C.

Terapia antitrombotica

z

A terapia antitrombética ¢ uma parte fundamental
da prevencdo em pacientes com SSC e merece
consideracao cuidadosa (128). A imagem a seguir apresenta
recomendacdes importantes:

Recomenda-se acido
acetilsalicilico 75-100 mg ao dia
em pacientes com IAM prévio ou
revascularizacao. Pode ser
considerado em pacientes sem
histéria de IAM ou
revascularizacdo, mas com
evidéncia definitiva de DAC em
imagens (128).

@ —O Clopidogrel

Clopidogrel 75 mg diarios (128):

« como alternativa ao acido acetilsalicilico
em pacientes com intolerancia a esse
medicamento;
considerado de preferéncia a aspirina em
pacientes sintomaticos ou assintomaticos,
com doenga arterial periférica ou histéria
de acidente vascular encefalico
isquémico ou ataque isquémico
transitério.

E recomendado considerar a adicdo de
um segundo medicamento antitrombdético ao acido
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acetilsalicilico para prevencao secundaria de longo prazo
em pacientes com (128):

Pelo menos um
risco
moderadamente
aumentado de
evento isquémico e
sem risco de
sangramento alto.

Pacientes com um infarto prévio, que estao em alto risco de

eventos isquémicos e baixo risco de sangramento fatal, devem ser
considerados para terapia de dupla antiagregacao plaquetaria
com acido acetilsalicilico e um inibidor de P2Y12 (clopidogrel,
ticagrelor e prasugrel) ou dose muito baixa rivaroxabana, a menos
que tenham indicacao para um anticoagulante oral (128).

Terapia com estatina

As diretrizes internacionais recomendam as estatinas
para prevencdo de eventos cardiovasculares (128, 132, 134),
como descrito no quadro a seguir:
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ESTATINAS

As estatinas séo r dadas em todos os pacientes com SCC

Se a meta do paciente com SCC nao for atingida com a dose maxima tolerada de estatina, a
combinacao com ezetimiba é recomendada (128).

Para pacientes com risco cardiovascular muito alto que nao atingem sua meta com a dose
maxima tolerada de estatina e ezetimiba, é recomendada a combinacao com um inibidor
PCSK9 (pro-proteina convertase subtilisina-kexina tipo 9 (128).

Afigura abaixo apresenta umasintese derecomendacdes
importantes no que se refere ao manejo farmacolégico:

Alivio imediato: nitratos
de curta agdo

12 linha:
betabloqueadores ou
BCC
@ —OPrevencio
. AAS e estatina para atingir
PICP em pacientes as metas de LDL-C

com SSC e em ritmo
sinusal

AAS 75-100 mg/dia
Clopidogrel 75 mg/ dia

Pacientes com

C SCCeFA

NOAC ¢é recomendado em
preferéncia a um AVK

NOAC é recomendado em
preferéncia a AVK em
combinagdo com terapia
antiplaquetdria
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4.3.4. Populacao e situacdes especiais no manejo
de DAC

Populacbes e situagcbes especiais demandam
consideracées especificas como casos de: manejo de
pacientes com SCC e insuficiéncia cardiaca (IC) sintomatica
devido a cardiomiopatia isquémica e disfuncdo sistdlica do
ventriculo esquerdo, tratamento da Hipertensdo na SCC,
tratamento da diabetes na SCC, tratamento da doenca Renal
Croénica (DRC) na SCC, terapia antitrombdtica em pacientes com
SCC e fibrilacao atrial (FA), terapia da SCC no idoso, pacientes
com cancer e doenca valvar em pacientes com SCC.

4.3.5. Monitoramento de pacientes com DAC

Recomendacdes para
pacientes com diagnéstico
de longa data de SCC
assintomaticos

Il

Uma visita periddicaaum
profissional de salde
cardiovascular é
recomendada para reavaliar
qualquer mudanca potencial
no status de risco
cardiovascular dos pacientes

]

-r
Aangiografia por tomografia
computadorizada (CTA)
coronariana nao é
recomendada como um teste
de acompanhamento de
rotina para pacientes com
DAC estabelecida (128)

Recomendacdes para pacientes
com diagnéstico de longa data
de SCC sintomaticos

Il

A estratificacdo de risco
cardiovascular é recomendada
em pacientes com sintomas
novos ou piorando os niveis dos
sintomas, de preferéncia usando
imagens de estresse ou,
alternativamente, ECG de
esforgo fisico

Recomenda-se encaminhar

prontamente 0s pacientes

com piora significativa dos
sintomas para avaliacao (128)
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Resumindo — Manejo da DAC

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A terapia médica ideal envolve mudancas intensas no
estilo de vida, abrangendo: dieta saudavel, atividade

fisica regular, ca agica e gestdo ideal de
fatores de risco e peso.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacolégico visa o alivio de sintomas
epr cado de cardi es. Varia de
acordo com a populagdo.

POPULAGOES

Devem ser fornecidas estratégias especificas para
pacientes com digd iadas a SCC, i
e pessoas com cancer

MONITORAMENTO

Variar de acordo com a sintomatologia da doenca.
Pacientes sintométicos devem ser prontamente
encaminhados, em caso de piora significativa.

RETORNAR AO SUMARIO
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INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA (ICC)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a ICC

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma das principais causas
de mortalidade cardiovascular no mundo (136).

E uma sindrome clinica caracterizada por
sintomas e sinais tipicos causados por

anormalidades funcionais e/ou estruturais do
coragao resultando em

Elevacao da pressao

Reducdo do débito intracardiaca em
cardiaco repouso ou durante
estresse (136)

Pode ser causada por anormalidades do miocardio,
valvas, pericardio, endocardio, arritmias cardiacas, sendo
importante identificar as causas subjacentes para definir a
melhor terapia (136).

2. Diagnéstico da ICC

E recomendado realizar avaliagdo cuidadosa dos sinais,
sintomas e histoérico do paciente com suspeita de insuficiéncia
cardiaca, o que deve incluir (137-139):

..251. .



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGOES PARA 0 SUS

Necessidade de
Comorbidades irradiagéo ou
quimioterapia

Histérico
familiar

Histérico de
viagens e
exposi¢do

ocupacional

Disfun¢éo Feocromocitoma,
tireoideana acromegalia

Uso de medicina

. Drogas ilicitas Exposicéio
alternativa ao HIV

0s niveis de peptideo natriurético do tipo B (BNP) devem ser
mensurados em individuos com suspeita de insuficiéncia
cardiaca

I o

Seja para indicar a realizacdo QU Para comecar a terapia (137,
de um ecocardiograma 139, 140)

Recomenda-se utilizar BNP (peptideo natriurético do
tipo B) com corte de 100 pg/mL e fragmento N-terminal do
peptideo natriurético tipo B (NT — ProBNP) com corte de
400 pg/mL para individuos com sintomas sugestivos de
insuficiéncia cardiaca (138).
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Pacientes com suspeita de insuficiéncia cardiaca e

niveis de NT pro BNP (139, 140):

E recomendado realizar ecocardiograma transtorécico
(ECO TT) em pacientes com suspeita ou diagndstico
confirmado de IC, para avaliagao de (138-140,141):

Funcao ventricular esquerda;

Avaliacdao por Doppler de valvulas cardiacas e
estimacao de pressao sistolica da artéria pulmonar.
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Resumindo — Pontos importantes relativos ao
diagnostico de IC

Ecocardiograma I:I - Avaliagdo de fungdo ventricular
transtoracico om | esquerda, discinesias, shunts

(ECOTT) intracardiacos

Niveis de BNP devem ser Peptideo
mensurados em pacientes com natriurético do
suspeita de ICC tipo B (BNP)
L x Avaliar sinais, sintomas e histérico do
Avaliacéo paciente. Ao identificar ICC, avaliar
inicial gravidade, etiologias, fatores precipitante
e e causas corrigiveis

3. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
dalCC

3.1. Cuidado Multidisciplinar

Pacientes com IC devem fazer parte de um programa
de manejo ambulatorial com equipe multidisciplinar de IC,
de modo a diminuir hospitalizacdes e mortalidade (137, 138,
142,143).
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Sdo profissionais recomendados nas diretrizes clinicas:

MEDICO [ eveevEro T FaRMACEUTICO

Plano de Cuidado e Programas de Automanejo

E recomendado que o especialista em IC escreva um
resumo para cada pessoa com IC, que deve formar a base
do Plano de Cuidado. Além disso, sdo recomendados
programas de automanejo individualizados, de acordo com
0 paciente, prestando particular atencdo aos pacientes ndo
alfabetizados ou com déficit cognitivo (140,144).

Vacinacao

Em todos os

pacientes
com IC

— Recomenda-se a vacinacao

— contra pneumococo e

vacinacado anual contra
influenza (139, 140)

Cuidados paliativos

Se os sintomas de um paciente com IC estiverem
piorando apesar de tratamento otimizado revisado por
especialista, é recomendado:
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Discutir a necessidade
de cuidados paliativos \
com equipe -
multidisciplinar
especializada em IC

Consideraruma
avaliacao da equipe
de cuidados
paliativos (140)

Resumindo — Pontos importantes acerca do
cuidado multidisciplinar da ICC

Equipe multidisciplinar
Presenca de sintomas e
diagnéstico devem ser
confirmados por equipe
multidisciplinar. A equipe

basica deve incluir: médico,
enfermeiro e farmacéutico.

Plano de cuidado

Deve ser individualizado
e incluir: diagndstico,
medicamentos
prescritos, fontes de
informacéo, entre outros

Programas de automanejo
devem ser individualizados,
prestando particular
atencao aos pacientes nao
alfabetizados ou com
déficit cognitivo.

(@&@ Automanejo

contra pneumococo e
vacinagao anual contra
influenza em todos os
pacientes com IC.

Vacinacao @Q
Recomenda-se a vacinagao

[+)

%’} Cuidados paliativos
Prestacgao de cuidados
paliativos deve ser
baseada em uma avaliagao
completa das
necessidades e sintomas.
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3.2. Tratamento nGo farmacoldgico da ICC

Restricdo de sal e de liquido

Profissionais da satde envolvidos no cuidado de pacientes
com episodios frequentes de IC descompensada devem:

usar uma abordagem
personalizada ao
recomendar restricao
hidrica

avaliar a ingesta
liquida individual

Arestricao salina deve respeitar limites de 3g a 5¢ de
sal por dia (137-140).

Suplementacao

Sugere-se o tratamento com 6mega 3 em dose de
1g/dia , para pacientes com ICFEr, visando reducdo de
mortalidade cardiovascular (137,142, 143).
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Consumo de alcool, cessacado tabagica, controle
de peso e atividade fisica

Pacientes devem ser aconselhados a
evitar o consumo excessivo de alcool (142)

Pacientes devem receber aconselhamento
e apoio para parar de fumar (140)

Recomenda-se monitoramento de peso
diario em horario especifico (ap0os
acordar) em pacientes com IC; sendo que
devem reportar ao médico se houver
ganho de peso superiora1,5-2kg em 2
dias (137, 140)

Atividade fisica pode ser utilizada como
ferramenta para reduzir o risco de
desenvolvimento de IC em todos 0S

individuos (137, 145)
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3.3. Tratamento Farmacoldgico da ICC

3.3.1. Tratamento farmacolégico para ICC com
fracdo de ejecdo reduzida

Os pacientes com IC com fragdo de ejecdo reduzida

devem ser tratados com uma combinacado de:

IECA (ou BRA Com um antagonista

Um beta-
LRI bloqueador i |cIe rege[J't(;)r
intolerantes) mineralocorticoide
(142, 145)

IECA — Inibidores de Enzima Conversora de
Angiotensina

Todos os pacientes com IC com fracao de ejecdo reduzida devem receber IECA (138-140,

145).
Comece o tratamento com IECA em doses baixas e aumente-as em intervalos curtos (a cada
duas semanas) até atingir a maior dose tolerada (139).
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Monitoramentos — IECA

Sdédio e potassio
Mensure niveis de sodio e
potassio e avalie a funcao renal
antes e ematé1a2semanas
ap6s comecgar um IECA e ap0s
cada incremento de dose (139)

Mensure a pressao arterial do
paciente antes e depois de
cada aumento de dose de
IECA (139)

Tempo
Ap0s atingir a dose maxima
tolerada de IECA, monitore o
tratamento mensalmente por 3
meses e, entdo ao menos 1veza
cada semestre ou sempre que 0
paciente apresente uma
agudizacao (139)

BRA — Bloqueador de Receptor de Angiotensina

Recomenda-se o uso de BRA nos pacientes intolerantes
a IECA (tosse ou angioedema) (139, 142, 143, 145, 146).
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Monitoramentos — BRA

Sadio e potassio
Mensure niveis de sodio e
potassio e avalie a fun¢do
renal antes e ap6s comecar o
uso de BRA, e em cada
aumento de dose (139)

Mensure a pressao arterial
apos cada aumento de dose de
BRA (139)

Tempo

Ap6s atingir a maior dose
tolerada de BRA, monitore o
tratamento mensalmente
por 3 meses e, entao a cada
6 meses e sempre que 0
paciente apresente uma
agudizacao (139)

Betabloqueadores

Recomenda-se iniciar o uso de betabloqueador no
paciente com IC com FEV reduzida, assim que ele se
apresentar estavel (137138). Recomenda-se o uso de algum
dos seguintes betabloqueadores.
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Succinato de

Carvedilol Bisoprolol Nebivolol
metoprolol

em doses e intervalos recomendados (138)

Os betabloqueadores devem ser introduzidos em dose
baixa e aumentados gradualmente.

Avalie a frequéncia cardiaca, a pressao arterial e a condicdao
clinica do paciente apds cada ajuste de dose (139).

Antagonistas de Receptores Mineralocorticoides
(ARM — Espironolactonaq)

Espironolactona deve ser oferecida, além de IECA
(ou BRA) e betabloqueador as pessoas com ICFEr que se
mantenham sintomaticas (138, 139, 142, 146).

Monitoramentos — ARM

Monitorar:

Niveis de sodio,
potassio e funcao
renal

Pressao arterial E

Antes e depois de comecar um ARM e ap0s cada aumento de
dose de modo a minimizar o risco de hipercalemia e
insuficiéncia renal (138, 139, 146)
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Apds atingir a maior dose tolerada de espironolactona:

E entao
Monitore o semestralmente
tratamento e acadavezqueo
mensalmente, paciente
por 3 meses apresentar uma

agudizacao

3.3.2. Recomendacdes para uso de outros

medicamentos no manejo da ICC

A tabela, a seguir, apresenta algumas recomendacdes

relativas

a alguns outros medicamentos que podem ser

usados em determinadas condicdes.

Podem ser considerados em pacientes com IC
e sintomas congestivos, de modo a melhorar

Diuréticos de alca
(furosemida)

Digoxina

os sintomas, a capacidade de exercicios
fisicos e diminuir hospitalizagoes por IC
(138,142,143.

E recomendada em pacientes com IC
com fracdo de ejecdo reduzida, que se
mantenham sintomaticos, mesmo com
tratamento de primeira linha em doses
otimizadas (137,138,142,143).

=+ As concentracées séricas devem ser
monitoradas (devem estar entre 0,5-0,8
ng/mL) caso haja piora clinica, alteragcao
da fungao renal ou ritmo cardiaco, sinais
de intoxicagdo ou uso de substéncias que
alterem os niveis da medicacdo (138,139).
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Trimetazidina

Inibidor de
receptor de
angiotensina/
Inibidor de
neprilisina

— sacubitril-
valsartana

Dinitrato de
isosorbida-
hidralazina

E sugerida a utilizacdo em pacientes com
FEV reduzida, de etiologia isquémica,
visando diminuir a taxa de hospitalizagao por
causa cardiovascular, melhorar o estado
funcional e a qualidade de vida (138).

E recomendado em pacientes com
ICFEr, intolerantes a IECA ou que
permanecam sintomaticos mesmo em
tratamento de primeira linha com doses
otimizadas (137139,142,144,145).

=+ Na&o deve ser administrado
concomitantemente com IECA ou em
até 36 horas de sua Ultima dose ou em
pacientes com histérico de angioedema
(145,143).

E sugerido em pacientes com ICFEr que
apresentem resposta insuficiente ao
tratamento de primeira linha (138).

» E recomendado considerar em paciente
autoidentificados como negros com ICFEr

sintomdtica, mesmo com tratamento clinico
otimizado (137,139,142,143).

As novas diretrizes clinicas publicadas em 2022 (143,

146) recomendam o uso de um inibidor de SGLT2,
como dapagliflozina ou empagliflozina, em pacientes
com ICFEr para melhorar os sintomas e a qualidade de

vida e reduzir o risco de hospitalizacdo por IC e/ou

mortalidade por doencas cardiovasculares - para
pacientes com ou sem diabetes tipo 2 concomitante.
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3.3.3. Tratamento farmacoldgico para ICC com
fracdo de ejecdo preservada (ICFEp)

Em pacientes com ICFEp nao héa evidéncias
suficientes para recomendar o tratamento com IECA +
Betabloqueadores + Espironolactona para melhorar o
prognostico (144).

Betabloqueadores

sugere-se 0 uso de betabloqueadores em pacientes com ICFEp para diminuir a hospitalizagao por IC (138).

Digoxina

N@o se sugere a utilizagao de digoxina em pacientes com ICFEp (138).

Espironolactona

Ndo se sugere a utilizagao de espironolactona em pacientes com ICFEp (137, 138).

Candesartana

Recomenda-se tratamento otimizado para hipertensao em pacientes com ICFEp, com alvo de pressao sistélica <130 mmHg (137).

Recomendam-se diuréticos de alca para pacientes com ICFEp
com sintomas de congestao e edema periférico, para
melhora dos sintomas e reducao de hospitalizacdes, sendo
que pacientes nao responsivos ao tratamento necessitardo
de avaliacao por especialista (137, 139, 142)

3.4. Uso de medicamento na prevencéo da IC

Sugere-se avaliacdo clinica em todos os pacientes,
a fim de identificar potenciais fatores de risco para o

..265..



SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS E RECOMENDAGGOES PARA 0 SU

desenvolvimento de IC, assim como o tratamento desses
fatores, se identificados (137142).

Afigura, a seguir, apresenta as principais recomendacdes
relativas ao tratamento farmacoldgico para prevencdo.

IECA

Recomenda-se 0 uso de IECA em:
« todos os pacientes com disfuncao de VE assintomatica (FEV < 35%) para prevencdo ou atraso de aparecimento de IC (137, 142).
« pacientes com DAC ou DM com lesao de 6rgdo alvo de modo a prevenir ou atrasar o desenvolvimento de IC (140, 141).

H

Em pacientes intolerantes a IECA, 0 uso de um blogueador de receptor de angiotensina (BRA) pode ser considerado a fim de
reduzir o risco de desenvolvimento de IC em pacientes com evidéncia de doenca vascular ou DM com lesdo de 6rgao alvo (141).

Beta-bloqueadores

0 uso de beta bloqueador & recomendado em pacientes com disfuncao de VE assintomatica e antecedente de IAM, de modo a
prevenir ou retardar o desenvolvimento de IC ou prolongar a vida (140,1412).

0 uso de metformina pode ser considerado um agente de primeira linha para o tratamento de DM 2 (141).

Inibidor SGLT2

sugere-se que 0 uso de empaglifozina, um inibidor da SGLT-2, seja considerado para pacientes com DM2 e DAC estabelecida para a
prevencdo de desfechos relacionados a IC (141).
NOVO! As novas diretrizes clinicas recomendam seu uso mesmo que os pacientes nao tenham diabetes concomitante (143,146)

DPP4

N&o rec ouso de iptina (inibidor de DPP-4) em pacientes com ou em risco de desenvolver IC. Caso um inibidor
de DPP-4 seja usado, recomendamos considerar o uso de linagliptina ou sitagliptina em pacientes com DM que apresentem risco
de desenvolver IC (137).

NOVO! Devem ser evitados porque podem aumentar o risco de internagao por IC (143,147).

zolidinedionas (glitazonas)

N&o se recomenda o uso de glitazonas em pacientes com IC (137).

Rec da-se o tr com estatinas em pacientes com DAC ou em alto risco de desenvolvé-la, independente de
apresentarem ou nao disfuncdo sistdlica ventricular esquerda, de modo a prevenir ou retardar o desenvolvimento de IC
prolongar a vida (142).
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3.5. Situacbes especiais no tratamento farmacoldgico

de IC

Na tabela, a seguir, veja algumas recomendacdes
relacionadas ao uso de medicamentos em situacOes

especiais.

Estatinas

Anticoagulacao

Anti-inflamatério

Bloqueadores de
canal de célcio

Glitazonas

Nao se recomenda o uso de estatinas_
exclusivamente para o tratamento de IC na
auséncia de outras indicacdes para seu uso.

Recomenda-se que o acido acetilsalicilico
(AAS) em uma dose entre 75 mg e 162 mg seja
considerado apenas para pacientes com
ICFEr com claras indicacées para prevencao
secundaria de eventos cardiovasculares
ateroscleréticos (141).

Nao é recomendado o uso de anticoagulagdo
de rotina em pacientes com ICFEr.

O uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais
(AINEs), bem como inibidores da
ciclooxigenase-2 (COX-2) em pacientes com
ICFEr nao é recomendado, por aumentar

o risco de piora de IC e hospitalizagdes
(137142,143).

Nao se recomenda o uso rotineiro de
bloqueadores dos canais de calcio em
pacientes com ICFEr, por aumentar o risco de
piora de IC e hospitalizagoes (137139,142,143).

As tiazolidinedionas (glitazonas) nao sao
recomendadas em pacientes com IC, pois
aumentam o risco de agravamento da IC e
hospitalizagbes (142,143).
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Amiodarona

Caso exista a necessidade de prescricao

de amiodarona apds consulta com especialista,
recomenda-se a revisdo desta necessidade
semestralmente.

Resumindo — Tratamento farmacologico da ICC

Dependendo do quadro do
paciente, podem ser
recomendados: iECA, BRA,
betabloqueadores, ARM,
diuréticos de alga, digoxina,
trimetazidina, inibidor de
receptor de angiotensina/

Inibidor de neprilisina. -

Prevengao
Dependendo do quadro do
paciente, podem ser
recomendados: iECA, BRA,
betabloqueadores,
metformina, inibidor
SGLT2, inibidor de DPP4,
glitazonas e estatinas.
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IC com fracao de
ejecdo preservada
Dependendo do quadro do
paciente, podem ser
recomendados:
betabloqueadores, digoxina,
espironolactona e
candesartana.

Situagoes especiais
Alguns medicamentos podem
requerer atengao especial,
como estatinas sem outras
indicagdes, terapia de rotina
com anticoagulantes e anti-
inflamatorios e BCC em
pacientes com ICFEr.
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3.6. Populacbes especiais — ICC

Atencdo deve ser tomada no tratamento de populagcdes
especiais como em casos de contracepcdo e gravidez e
idosos. Da mesma maneira, em pacientes com comorbidades:
infarto, obesidade, angina estavel, anemia, diabetes,
sindrome cardiorrenal (SCR), arritmia, arritmias ventriculares,
bradiarritmias, fibrilagdo atrial, doenca arterial coronariana
(DAC) e revascularizacdo do miocardio, insuficiéncia cardiaca
direita, hipertensao, hiperlipidemia, sindrome apneia obstrutiva
do sono (SAQS), depressdo, cardio-oncologia e artrite.

3.7 Monitoramento da ICC

O monitoramento das pessoas com IC deve incluir (139):

s %

Ritmo cardiaco (no
minimo, aferi¢cdo
do pulso)

Avaliagdo

clinica da
<capacidade
funcional

Balango hidrico

Estado cognitivo Reviséo dos
e nutricional medicamentos em

A frequéncia do monitoramento depende do estado
clinico e da estabilidade do paciente.
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Se houve mudanca na Para pacientes estaveis
condicao clinica ou em com insuficiéncia
medicamentos: cardiaca comprovada:

o intervalo de
monitoramento deve
ser curto (diasa 2
semanas)

o0 intervalo deve ser
de ao menos 6
meses (139)

Resumindo — Manejo da IC

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

O gerenciamento nédo farmacoldgico envolve a restrigdo
adequada de sal e liquidos, suplementagdo com émega
3, cessagao do tabagismo, diminuigdo da ingestao de

alcool, manejo da obesidade e atividade fisica regular.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

De forma geral, é separada entre tratamento para
prevencéo e IC com fragéo de ejecdo reduzida ou
preservada. Alguns medicamentos requerem
atengdo especial dependendo do quadro do
paciente

REABILITAGAO

Pacientes com IC devem estar em um programa de
reabilitagéo cardiaca personalizado e baseado em
exercicios. O programa deve ser precedido por uma
avaliagdo que vise garantir a adequagdo ao paciente.

MONITORAMENTO

Todas as pessoas com ICC precisam de
monitoramento. Deve incluir: avaliagdo da capacidade
funcional, balango hidrico, ritmo cardiaco, estado
cognitivo e nutricional, revisdo de medicamentos e
necessidade de mudangas.

RETORNAR AO SUMARIO
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DOENGA DO REFLUXO
GASTROESOFAGICO (DRGE)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a DRGE

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) é a
condicdo que se desenvolve quando o conteudo do
estomago retorna ao eséfago e provoca:

Sintomas
desagradaveis

Complicacdes

.I £ um dos diagn6sticos mais
comuns na
gastroenterologia

2 Qualidade de vida

Ccompromete significamente a
qualidade de vida dos
pacientes

Consulta

3 E uma causa frequente de
consultas gastroenterologicas em
pacientes ambulatoriais.

No Brasil, estima-se que a DRGE afete cerca de 12% a
20% da populagao (148).
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2. Diagnéstico da DRGE
Sintomas
Os sintomas da DRGE sdo divididos em (148):

Pulmonares Otorrinolaringolégicas Orais

Tosse cronica,

faringite, Rouquid&o Erosdo
Rirose pigarro, Omeqe : dentaria,
Regurgitagio  Pneumonia, sinusite halitose e

bronquiectasia afta

e asma

Anamnese

A anamnese ¢ o principal recurso no diagndstico da
DRGE, e deve identificar (148,149):

Caracteristicas,
duragéo, Fatores
intensidade e desencadeantes e
frequéncia dos fatores de alivio
sintomas

Evolugdo ao longo Impacto sobre a

do tempo qualidade de vida

Endoscopia digestiva alta (EDA)

O

A endoscopia digestiva alta (EDA) € um método para avaliar se
ha lesdes causadas pelo refluxo (149).
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A seguir, veja alguns pontos importantes sobre o
diagndstico da DRGE.

@
o0

fa b}

SNTOM4 ¢

\ 7/
s O
(o)
-2 f
o)
(o,‘?; SINTOMAS

« Tipicos: pirose, regurgitacao
 Atipicos: pulmonares, orais e
otorrinolaringolagicos.

ANAMNESE

Caracteristicas, duracao e intensidade de
sintomas, fatores desencadeantes,
evolucgao.

)
ﬁ@ ENDOSCOPIA

Endoscopia digestiva alta (EDA) € um método
para avaliar se ha lesdes causadas pelo
refluxo.

- 274 -



OUTRAS CONDIGOES CRONICAS

3. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da DRGE

O tratamento do DRGE tem como objetivo (150):

Controlar os Cicatrizar as Prevenir

sintomas lesdes complica¢des

3.1. Tratamento né&o farmacoldgico da DRGE

E recomendado que sejam oferecidos conselhos
simples relacionados ao estilo de vida do paciente, incluindo
orienta¢des sobre (150):

4

Alimentacao Cessacao

saudavel tabagica Redugdo de peso

As pessoas devem ser aconselhadas a evitarem
precipitantes conhecidos que elas associam a dispepsia,
sempre que possivel. Isso inclui:

— ) ‘
Fumo Alcool

Alimentos
gordurosos

Excesso de
peso

Chocolate

S0
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Levantar a cabeceira da cama e fazer uma refeicao
principal bem antes de ir para a cama pode ajudar
algumas pessoas (150).

3.2. Tratamento farmacoldgico da DRGE

Sdo medicamentos indicados no tratamento da DRGE
(150):
Inibidores da
bomba de
protons (IBP)

@ —O Bloqueadores dos
receptores H2 da

histamina

Antiacidos O—@

@ —O Alginato

Inibidores de bomba de proétons (IBP)

Sdo a primeira linha de tratamento (149).

E recomendado oferecer aos pacientes com DRGE
uma dose plena de IBP por 4 ou 8 semanas. Se 0s sintomas
reaparecerem apods o tratamento inicial, € recomendado
um IBP na menor dose possivel para controlar os sintomas
(150).
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Atabela a seguir apresenta doses plenas de diferentes IBP.

Esomeprazol 20 mg 1vez ao dia
Lansoprazol 30 mg 1vez ao dia
Omeprazol 20 mg 1vez ao dia
Pantoprazol 40 mg 1vez ao dia
Rebeprazol 20 mg 1vez ao dia

Bloqueadores dos receptores H2 de histamina

Sdo medicamentos de segunda linha de tratamento (149).

Devem ser oferecidos se houver uma resposta
inadequada a um IBP (150).

Outras opcdes medicamentosas

Antidcidos (151)

0s antiacidos sao ligeiramente superiores ao placebo no tratamento da azia, podendo ser
usados para aliviar rapidamente o0s sintomas ndo controlados da doenga do refluxo
gastroesofagico

Alginato + antidcido (151)

A combinagdo de alginato e antiacido € tao eficaz quanto o omeprazol 20 mg / dia em
pacientes com sintomas leves de DRGE, especialmente em pacientes com doenga do refluxo
nao erosiva

Sucralfato (151)

E superior ao placebo no alivio dos sintomas da DRGE.
E tdo eficiente quanto os antagonistas dos receptores H2 de histamina na melhora dos
sintomas da DRGE e na promogao da cicatrizacdo da mucosa.
Pode ser usado como terapia de manutencao (apGs a cura da esofagite erosiva com
Inibidores de Bomba de Prétons) para prevenir a recidiva da esofagite
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Resumindo — Pontos importantes sobre o
tratamento farmacologico da DRGE

O INIBIDOR DE BOMBA
DE PROTONS (IBP)

Séo o tratamento de
primeira linha. Indicados
para o tratamento de
pacientes com persisténcia
de sintomas.

BLOQUEADORES DOS
RECEPTORES H2 DE o
HISTAMINA

Medicamentos de segunda
linha de tratamento. Devem
ser oferecidos se houver
uma resposta inadequada a
um IBP.

3 OUTRAS OPCOES

Antiacidos, sucralfato e
combinagéo de alginato e
antiacido.

4. Manejo de complicacoes associadas a DRGE

Eséfago de Barrett

B Euma condic&o na qual hd mudanca no revestimento
esofagico, tornando-se similar ao tecido que reveste

o intestino (152).

Dados limitados sugerem que IBP podem reduzir o risco de
progressao para displasia em pacientes com es6fago de Barret (153).
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Ulcera

B ErecomendadooferecerlBPemdosecheiaouterapia
de inibidor de receptor de H2 de histamina por 8
semanas €, se a bactéria Helicobacter pylori estiver
presente, ofereca, posteriormente, terapia de
erradicacdo (150).

Para pessoas que usam anti-inflamatério ndo esteroidais (AINES)
com Ulcera péptica diagnosticada, é recomendado interromper o
uso de AINEs sempre que possivel (150).

Teste e erradicacdo do Helicobacter pylori

Investigar H. pylori usando Usar testes sorolégicos
um teste respiratorio de em consultério para H.
ureia de carbono-13, teste pylori devido ao seu
de antigeno fecal ou desempenho inadequado
sorologia baseada em (150)

laboratério - onde seu
desempenho tenha sido
validado localmente

Como tratamento de primeira linha, ¢ recomendado
oferecer as pessoas com teste positivo para H. pylori
um tratamento de 7 dias, duas vezes ao dia, com (150):

Inibidor de ] ) Claritromicina
bomba de - Amoxicilina - ou
protons Metronidazol
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4.1. Monitoramento de pacientes com DRGE

O monitoramento da impedancia do pH esofagico pode
ser indicado para (154):

Interpretacao de
pacientes com sintomas
refratarios, apesar da
terapia com IBP

Antes e / ou ap0s
» cirurgia anti-
refluxo

Para sintomas de
tosse, arrotos
frequentes e sindrome
de ruminacao
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Resumindo — Principais recomendacbes sobre o
manejo da DRGE

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Orientagdes sobre estilo de vida devem ser oferecidas
ao paciente, isso inclui alimentagao saudavel,
do do tabagi redugdo de ingestao de

& [

alcool e redugao de peso. Terapias psicoldgicas
podem ser consideradas.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Inibidores de bomba de prétons (IBP) sdo o
tratamento de primeira linha para DRGE. Para
pacientes com resposta inadequada ao IBP,
bloqueadores dos receptores H2 de histamina
podem ser considerados. Outras opgdes incluem
antiacidos e sucralfato.

CONDIGOES

Entre as condigdes associadas a DRGE que devem
receber cuidados especiais, estdo o esdfago de
Barrett, Ulceras, presenga da bactéria Helicobacter
pylori, azia e sintomas extraesofagicos.

MONITORAMENTO

Podem ser indicados monitoramento da impedancia
do pH esofagico, monitoramento de pH sem fio e
monitoramento de refluxo .

RETORNAR AO SUMARIO
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HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA (HPB)

1. Contextualizacao e informacoes sobre a HPB

A hiperplasia prostdtica benigna (HPB) é a neoplasia
benigna mais comum no homem , sendo uma condigao
clinica frequente a partir dos sessenta anos (155). E uma
condicdo relacionada ao envelhecimento masculino, sendo
esse o principal fator de risco para o seu desenvolvimento.

Hiperplasia dos tecidos epitelial e
estromal afetando
predominantemente a zona de
transicao da prostata

Na HPB, nddulos hiperplasicos comprimem a uretra e
essa compressdo pode causar (156):

Obstrucao ) Irritabilidade do
mecanicaao = muasculo detrusor
fluxo urinario da bexiga (156)

Com isso, hd aumento da resisténcia a saida da bexiga,
0 que resulta nos sintomas do trato urinario inferior (“/ower
urinary tract symptoms” — LUTS), que podem ser divididos
em (155,156):
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Sintomas de armazenamento
ou irritativos

!

Que incluem frequéncia,
urgéncia e nictdria

Sintomas de esvaziamento,
obstrutivos ou de micccao

!

Que incluem por redugdo do
calibre e da forga do jato

urinario, intervalo entre as
micgdes inferior a 2 horas,
esfor¢o ou demora em iniciara
miccao, jato intermitente e
esvaziamento incompleto (155-
157)

A etiologia da HPB é multifatorial (155,157) e, embora
0 exato mecanismo para o seu desenvolvimento ainda
seja desconhecido, fatores metabdlicos, hormonais e
mecanismos inflamatérios tém sido propostos (156).

2. Rastreio e diagnéstico da HPB

Em todos os pacientes que buscam atendimento médico
por sintomas irritativos do trato urindrio, deve-se (158):

1

Realizar um registro de
micgdo de 24 horas

2

Realizar o toque retal

3

Solicitar:
- creatinina plasmatica;
- exame de urina completo
e cultura de urina.
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Toque retal € preconizado para todos 0s pacientes com
sintomas irritativos do trato urinario. Nao
preconizado o exame de toque retal se ndao houver
indicios de HPB ou suspeita de cancer de prostata.

O exame do antigeno prostatico especifico (PSA)
sérico deve ser solicitado pelo urologista a todos pacientes
com crescimento prostatico benigno:

Com sintomas do Toque retal
trato urindrio suspeito de

irritativo cdincer (158)

O nomograma da International Continence Society (ICS)
deve ser usado para o diagnéstico de obstrucdo a fim
de padronizar os dados para fins comparativos (158).
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podem ser apropriadas para a
avaliacao inicial por imagem de
sintomas do trato urinario inferior
secundarios a provavel
hiperplasia benigna da prostata
(156,159)

3. Manejo farmacolégico e nao farmacolégico
da HPB

3.1. Espera Vigilante

Como o tratamento relacionado a HPB visa melhorar a
qualidade de vida, a espera vigilante é recomendada para
pacientes com sintomas leves ou sintomas moderados a
graves, com comprometimento minimo na qualidade de vida.

A espera vigilante (forma de tratamento guiado pelos
sintomas) deve incluir (156):

Modificacao de fatores relacionados ao N

L estilo de vida (por exemplo, perda de peso, el

Capacitacdo aumento da atividade fisica e reducdo da anual
ingestdo de cafeina e alcool)

A espera vigilante é inadequada para pacientes com

complicacbes de obstrucao da saida da bexiga relacionadas
a HBP, como:
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Insuficiéncia o—@

renal devida a

uropatia
obstrutiva @ —O Infecgio de trato
urinario
recorrente

Calculos O—@

vesicais

@ —O Retencao urinaria
refrataria
Falha em pelo menos
uma tentativa de
esvaziamento apos a
remocao do cateter)
(156)

3.2. Tratamento farmacoldgico da HPB

Em homens com crescimento benigno da préstata e sintomas do trato

urindrio irritativo sugere-se uso de

Y \

Inibidores da ¢
fosfodiesterase 5 Al a-bloqyeadores
(sildenafila (doxazosina) (158)
tadalafila,

vardenafila)
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Inibidores da 5a-redutase (finasterida)

« Devem ser oferecidos a homens com sintomas do trato urinario irritativo
moderado a moderado grave e aumentada (158). A reducao nos niveis de DHT,
com uso desses farmacos, resulta em reducao do volume da prostata de 20 a
25% e diminuicdo do PSA sérico de ~50% ap0s um ano (156).

« Para homens com LUTS e préostatas aumentadas (tipicamente definidas como >
30 9), pode (156):

- melhorar significativamente os sintomas;

- melhorar a taxa de fluxo urinario;

- reduzir o risco de retencao urinaria aguda; e
- reduzir o risco de exigir cirurgia.

Medicamentos inibidores da fosfodiesterase tipo 5
aumentam a sinalizacdo do 6xido nitrico nos tecidos

do trato geniturinario, o que causa relaxamento
dependente de calcio do mdsculo liso endotelial e
aumento do fluxo sanguineo. Pelo mesmo mecanismo
de acao, esses farmacos melhoram a HBP (156)

Alfa-bloqueadores

« Devem ser oferecidos a pacientes com sintomas do trato urinario irritativos
leve a grave se ndo existirem contraindicagfes para 0 seu uso. Esta terapia
deve ser iniciada e controlada pelo urologista (158);

« Melhoram significativamente os escores de sintomas (sintomas irritativos e
obstrutivos), qualidade de vida e taxas de fluxo urinario, mas ndo reduzem o
risco de retengdo urinaria aguda ou risco de exigir cirurgia (156);

« 0 PSAsérico nao € afetado pelo alfa bloqueadores, pois seu mecanismo de
acao nao afeta o volume da prostata (156).
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Blogueando receptores al na prostata, farmacos a-
blogqueadores causam relaxamento do muasculo liso
prostatico, o que melhora o fluxo da urina (160, 161)

Em homens com sintomas do trato urindrio inferior,
sugere-se nao usar anticolinérgicos como monoterapia,
devendo ser observados os seguintes pontos (158):

Anticolinérgicos

Os efeitos adversos frequentes dos
anticolinérgicos que levam uma
proporc¢ao significativa de pacientes a
descontinuar o tratamento

Para pacientes em que a urgéncia ou
incontinéncia & muito incapacitante,
considerar o potencial alivio dos
sintomas em relacdo aos potenciais
efeitos adversos, sendo que a decisao
deve ser individualizada para cada
paciente.
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Em idosos, o0 uso de anticolinérgicos
pode estar associado a
comprometimento cognitivo, portanto,
devem ser usados com cautela nesse
grupo.

Para esta recomendacao, nao foi
avaliado o uso de anticolinérgicos em
terapia combinada. Portanto, ndo se
aplica a essas intervencoes.

3.2.1. Terapia combinada no tratamento
farmacolégico da HPB

De acordo com a diretriz da Associagcdo Americana
de Urologia (American Urological Association), publicada
em 2021, entre as opg¢les farmacoldgicas de terapia
combinada estdo:

(1)
Inibidor da )
alfa-redutase “ri Alfa-bloqueador
5

Considerada apenas para pacientes com LUTS associado
a aumento prostatico consideravel, classificado por:
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B volume da prdostata >30cc em imagem;
B PSA>15ng/dL ou

B aumento palpavel da prostata no exame de toque

retal (155).
(2)
Agentes ) Em combinacao com um
anticolinérgicos, “r. alfa-blogueador
isolados ou
(3)
A
Beta-3-
. Alfa-bloqueador
agonistas “r. L

NAO E RECOMENDADA a combinacao de tadalafil 5mg +
alfa-bloqueadores diario pois nao oferece vantagens
na melhora dos sintomas em relacao a qualquer
agente isolado (155).
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Para pacientes com
comprometimento
minimo na qualidade de
vida. Inclui capacitagao,
modificagdo de estilo de

vida e reavaliagdo anual.

Alfa-bloqueadores

Para pacientes com
sintomas leves a
graves, se ndo
existirem
contraindicagdes.

Resumindo — Pontos importantes relacionados
ao tratamento farmacologico da HPB

Principios do
tratamento

Em homens com
sintomas do trato
urinario inferior,
sugere-se nao usar
anticolinérgicos como

“*. monoterapia.

Inibidores da 5-alfa-
redutase

Para pacientes com
sintomas moderados a
graves, se ndo existirem
contraindicagdes.

RETORNAR AO SUMARIO
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