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APRESENTAGAO E JUSTIFICATIVA DAS LINHAS GUIAS DE CUIDADO

As doengas crénicas nao transmissiveis — DCNT (doengas cardiovasculares,
cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas) representam um dos principais
desafios de saude publica, tanto pela alta prevaléncia como pela rapidez com que
adquiriram destaque como principais causas de morte no Brasil € no mundo. As
DCNT tém gerado elevado numero de mortes prematuras, perda de qualidade de
vida e ocasionado impactos econdmicos negativos para individuos, familias e a
sociedade em geral. Elas sdo hoje responsaveis por 72% da mortalidade no Brasil e
mais prevalentes entre as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas aos
fatores de risco. (MALTA, 2014).

Considerando a alta prevaléncia destas doengas em nossa populagao e
sabendo-se que as mesmas sao passiveis de controle, 0 que melhora a qualidade e
expectativa de vida das pessoas, julgamos ser imprescindivel a atualizacdo dos
protocolos clinicos referentes as DCNT, uma vez que contribuirdo para avaliacéo e
proposta de intervengdo a cada caso, visando redugdo da morbimortalidade

ocasionada pelas mesmas.
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1. INTRODUGAO

Este guia abordara a dislipidemia, um dos fatores modificaveis de risco
cardiovascular, visto que as doengas cardiovasculares (DCV) sdo as principais
causas de morte no Brasil.

A dislipidemia é caracterizada pela presenca de altos niveis de lipidios.
Quando estes niveis ficam elevados, € possivel que placas de ateroma se formem e
se acumulem nas artérias (aterosclerose), podendo levar a obstrugao parcial ou total
do fluxo sanguineo que chega ao coragao, cérebro e outros 6rgaos vitais. Os lipides
que conseguimos quantificar em exames laboratoriais € que sdo mais utilizados na
pratica clinica sao: colesterol total (CT), colesterol LDL, colesterol HDL (“high density
lipoprotein”) e triglicerideos (TG). Dentre eles, o triglicerideo € o mais sensivel a
dieta.

O aumento do teor de LDL (“low density lipoprotein”) sanguineo nédo é um
fator causal para infarto agudo do miocardio, e sim um fator de risco. De todo modo,
trata-se de um importante fator de risco e deve ser cuidado em equipe

multiprofissional dentro de um contexto de saude integral.

1.1 Rastreamento

De acordo com o U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), o
rastreamento para dislipidemias deve ser realizado a partir dos 35 anos para
homens e 45 anos para mulheres.

Além disso, homens com idade entre 20 e 35 anos e mulheres com idade
entre 20 e 45 anos também devem ser rastreados, caso apresentem um dos fatores
de risco abaixo descritos para doenga coronariana:
¢ Diabetes;

e Historia prévia de doenga coronariana ou doencga aterosclerética ndo coronariana
(ex: aneurisma de aorta abdominal, doencga arterial periférica, estenose de artéria
carotida);

e Histéria familiar de doenga cardiovascular em homens abaixo dos 50 e mulheres
abaixo dos 60 anos de idade;

e Tabagismo;

e Hipertensao;



e Obesidade.

Os exames usualmente solicitados para rastreamento de dislipidemia sao CT,
HDL e Triglicerideos. Na presenca de exame com valores alterados, recomenda-se

repeti-lo em outra ocasido. A média dos dois exames deve ser usada para fins de

avaliacao de risco.

O USPSTF recomenda que o rastreamento seja repetido em intervalos de 5
anos. No entanto, intervalos menores podem ser considerados para individuos em

gue os niveis estivessem no limite do normal e intervalos maiores para aqueles com

niveis normais em mais de uma ocasio.

2. DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO

2.1 Diagnéstico

O diagnostico de dislipidemia € feito com base na dosagem dos lipidios

séricos: CT, HDL-C e TG. Para adultos, usa-se como referéncia os valores descritos

na tabela abaixo:

Tabela 01 - Valores referenciais e de alvo terapéutico* do perfil lipidico (adultos > 20 anos)

Lipides Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL) Categoria referencial
Colesterol totalt <190 <190 Desejavel
HDL-c =40 =40 Desejavel
Triglicérides <150 <1751 Desejavel
Categoria de risco

<130 <130 Baixo

<100 <100 Intermedidrio
LDL¢

<70 <70 Alto

<50 <50 Muito alto

< 160 <160 Baixo

<130 <130 Intermedidrio
Néo HDL-¢

<100 <100 Alto

<80 <80 Muito alto

* Conforme avaliagdo de risco cardiovascular estimado pelo médico solicitante; 1 colesterol fotal > 310 mg/dL ha probabilidade de hipercolesterolemia familiar; 1
Quando os niveis de triglicérides estiverem acima de 440 mg/dL (sem jejum) o médico solicitante faz outra prescrigdo para a avaliagdo de triglicérides com jejum de
12 horas e deve ser considerado um novo exame de triglicérides pelo laboratério clinico.

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, SBC, 2017.

Porém, sabemos que os valores de alvo variam de acordo com o risco

cardiovascular estimado, dessa forma a meta de o LDL-c e o ndo HDL-c vao

conforme a categoria de risco avaliada logo a frente.



O LDL pode ser dosado diretamente do plasma, como as demais fragdes do
colesterol, porém o exame apresenta maior variabilidade e custos, ndo sendo o
método preferencial no dia a dia. Assim, a formula de Friedewald para calculo do

LDL é o método mais utilizado.

LDL = CT - (HDL + TG/5)

Entretanto, valores de TG > 400 mg/dl inviabilizam a férmula. Nessa situagéao,
passamos a ter a opgao de usar como meta o colesterol ndo-HDL, cujo valor é de
30 mg/dl acima do LDL.

Nao-HDL = CT - HDLc

A calculadora de LDL-C também pode ser acessada pelo link:

http://educacao.cardiol.br/2014/calculos/Idl.asp,

2.2. Classificagao

2.2.1 Classificagao laboratorial

Os valores referenciais e os alvos terapéuticos foram determinados de acordo
com o risco cardiovascular individual e com o estado alimentar. As dislipidemias
podem ser classificadas de acordo com a fracao lipidica alterada em:

e Hipercolesterolemia isolada: aumento isolado do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL).

e Hipertrigliceridemia isolada: aumento isolado dOs triglicérides (TG = 150
mg/dL ou = 175 mg/dL, se a amostra for obtida sem jejum).

e Hiperlipidemia mista: aumento do LDL-c (LDL-c = 160 mg/dL) e dos TG (TG =
150 mg/dL ou = 175 mg/ dL, se a amostra for obtida sem jejum). Se TG = 400
mg/dL, o célculo do LDL-c pela formula de Friedewald é inadequado, devendo-se
considerar a hiperlipidemia mista quando o ndo HDL-c = 190 mg/dL.

e HDL-c baixo: redugao isolada do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres < 50

mg/dL) ou em associagdo ao aumento de LDL-c ou de TG.



2.2.2 Classificagao etioldgica

Pode ser dividida em primaria ou secundaria.

Primarias: s&o as de origem genética, tais como:
e Hipercolesterolemia familiar (HF)
¢ Dislipidemia familiar combinada (DFC)
e Hipercolesterolemia poligénica
e Hipertrigliceridemia familiar

e Sindrome da quilomicronemia.

Secundarias: resultantes do estio de vida inadequado, de
doencas/comorbidades do paciente ou do uso de determinados medicamentos.
Portanto, o tratamento das dislipidemias secundarias consiste em controlar a

doenca de base.

Quadro 01 - Dislipidemias secundarias a doencas e estilo de vida inadequado

Colesterol Total HDL-¢ Triglicérides
Insuficiéncia rer!al crinica " 1
sindrome nefritica -
Hepatopatia Crénica ta Tt Tt oud Normal ou leve T
Diabetes mellitus tipa 11 - 1 T
Sindrome de Cushing 1l _ Tt
Hipolireoidismmo 1N} Toul T
Obesidads T , ™
Bulimia T _ T
Anorexia T B B
Tabagisma _ - B
Etilismo t T
Ingesta excessiva de gorduras trans T 1 T
Sedentarismo t 1 T

HDL-¢: colesteral da lipoproteina de alta densidade. Fonte: Adaptado de Il Direlriz Brasileira sobre Dislhpidemias. '™

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, SBC, 2017



Quadro 02 - Dislipidemias secundarias a medicamentos

Medicamento Colesterol total Triglicérides HDL-¢

-

Diuréticos v

Beta blogueadares _ d
Anticoncepcionais
Corticosterdides

Anabolizantes d
Inibidores de protease

lsotretinoina

Ciclosporina T (N T

Estrégenos i » T » b
Progestigenos B » T »d
Tibolona H

HDL-¢: colesterol da lipoproteina de alla densidade. Fonte: Adaplacio de Il Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias. '™

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, SBC, 2017

3. ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

Identificar o risco cardiovascular é estimar o risco de infarto do miocardio,
AVC, ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou ndo fatais, ou insuficiéncia vascular
periférica em 10 anos. Para todos os pacientes se faz necessario avaliar o RCV
para nortear as medidas especificas e as metas de alvo terapéutico de cada
individuo. Para tanto, a Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda, dentre os
diversos algoritmos existentes, a utilizacdo do Escore de Risco Global (ERG).

Entre os individuos que nao foram enquadrados nas condi¢cbes de muito alto
ou alto risco apresentadas a seguir, pode ser avaliado pelos critérios pelo aplicativo
obtido no site do Departamento de Aterosclerose da SBC para os sistemas Android
e I0S ou no site. O escore de risco pode ser calculado pelo link:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html.

Risco muito alto: Individuos que apresentem doenca aterosclerética
significativa (coronaria, cerebrovascular, vascular periférica), com ou sem eventos

clinicos, ou obstrucéo = 50% em qualquer territorio arterial.

Alto risco: Pacientes em prevengao primaria tais como:
o Portadores de aterosclerose na forma subclinica documentada por metodologia
diagnoéstica: ultrassonografia de carétidas com presenga de placa; indice

Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9; escore de Calcio Arterial Coronariano (CAC) >



100 ou a presenga de placas ateroscleréticas na angiotomografia (angio-CT) de
coronarias.

e Aneurisma de aorta abdominal.

e Doenga renal crbnica definida por Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) < 60
mL/min, e em fase ndo dialitica.

e Aqueles com concentragdes de LDL-c = 190 mg/dL.

e Pacientes com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, do sexo masculino com risco
calculado pelo ERG > 20% e nas mulheres > 10%.

e Presenca de diabetes mellitus tipos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e
presenca de Estratificadores de Risco (ER) ou Doenca Aterosclerética
Subclinica (DASC)

Definem-se ER e DASC no diabetes como:

ER: Idade = 48 anos no homem e = 54 anos na mulher; tempo de diagndstico do
diabetes > 10 anos; histéria familiar de parente de primeiro grau com DCV
prematura (< 55 anos para homem e < 65 anos para mulher); tabagismo (pelo
menos um cigarro no ultimo més); hipertensdo arterial sistémica; sindrome
metabdlica, de acordo com a International Diabetes Federation; presenca de
albuminuria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; TFG < 60 mL/min.

DASC: ultrassonografia de carétidas com presenga de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9;
escore de CAC > 10; presenga de placas aterosclerdticas na angio-CT de

coronarias.

Risco intermediario: Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino
e entre 5 e 10% no sexo feminino ou ainda os diabéticos sem os critérios de DASC

ou ER listados anteriormente.

Baixo risco: Pacientes do sexo masculino e feminino com risco em 10 anos

< 5%, calculado pelo ERG.

4. METAS TERAPEUTICAS

Nao sdo estabelecidas metas para o HDL e ndo se recomenda tratamento
medicamentoso visando sua elevagao. A respeito dos triglicerideos, se valor maior

ou igual a 500, deve-se instituir tratamento para preveng¢ao de pancreatite; valores



entre 150 e 499 devem ter avaliacao individualizada a respeito da instituicdo de

terapia, com base no RCV.

Tabela 02 - Metas terapéuticas absolutas e reducdo porcentual do colesterol da lipoproteina de baixa densidade

e do colesterol ndo-HDL para pacientes com ou sem uso de estatinas.

Sem estatinas Com estatinas
Risco Reducao (%) Meta de LDL Meta de nao HDL
(mg/dL) (mg/dL)
Muito alto > 50 <50 <80
Alto > 50 <70 <100
Intermediario 30-50 <100 <130
Baixo > 30 <130 <160

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose , SBC, 2017

5. MANEJO DA DISLIPIDEMIA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

5.1 Tratamento nao farmacolégico

Manter um peso corporal saudavel, com consumo de dieta saudavel e
atividade fisica regular, além de cessar tabagismo, limitar o consumo de alcool e
garantir durag&do de sono suficiente sdo associados a beneficios para a prevencéo
primaria de eventos CV.

Na linha guia sera abordado melhor cada particularidade do manejo nao
medicamentoso, no entanto a seguir estdo algumas recomendagdes que podemos

seqguir:

Quadro 03 - Principais caracteristicas da Dieta Mediterranea



Dieta Mediterranea

Preparo simples na cozinha, com preparos que protegem os nutrientes (sopas, cozidos)

Consumo de alimentos frescos e naturais, pouco processados, respeitando a sazonalidade,

em abundancia

Consumo elevado de alimentos de origem vegetal

Azeite como a principal fonte de gorduras

Consumo moderado de derivados de leite (queijos e iogurte)

Consumo pouco frequente de carne vermelha e mais frequente de pescado

Consumo de agua como bebida principal e vinho consumido em moderada quantidade com

as refeicoes principais

Utilizacdo de ervas aromaticas para temperar em detrimento do sal

Convivio em volta da mesa

Fonte: Adaptado pelos autores da diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2013

Quadro 04 - Resumo das principais recomendagoes do consumo dietético.

Consumo dietético

Gorduras trans (frituras, alimentos industrializados): exclusao da dieta

Gorduras saturadas (alimentos de origem animal, carne vermelha): limitar o consumo a

menos que 7/10% do valor calérico diario total

Gorduras mono insaturadas (por exemplo: azeite): 15% do valor calérico didrio total

Gorduras poli insaturadas (peixes de dgua fria, oleaginosas, alimentos com émega 3 e 6):

consumo autorizado

Gema do ovo (rica em colesterol) e clara (rica em proteinas): a recomendacdo deve ser

individualizada




Fibras: ingestdao de no minimo 25g ao dia

Fonte: Adaptado pelos autores da diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2013

Quadro 05 - Recomendagdes para reducdo de niveis de triglicerideos

Recomendacdes para reducao de niveis de TG

Perder peso

Reduzir o consumo de bebidas alcodlicas

Reduzir a ingestdo de acticares simples

Substituir a gordura saturada pela insaturada

Exercicio fisico

Fonte: Adaptado pelos autores da diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2013

Quadro 06 - Principais ac¢des da atividade fisica na doenca cardiovascular

Exercicios fisicos

Aumentam o HDL

Abaixam triglicerideos

Melhoram a qualidade do LDL

Aumentam o vasodilatador 6xido nitrico

Abaixam o vasoconstritor endotelina

Estabilizam placa de aterosclerose, podendo levar a reducdao de tamanho

Estimulam a angiogénese

Reduzem a pressao arterial

Reduzem o peso

Reduzem a mortalidade cardiovascular e mortalidade por outras causas

Fonte: Adaptado pelos autores da diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2013



5.2 Tratamento farmacolégico

A decisao para o inicio da terapia medicamentosa das dislipidemias depende
do risco cardiovascular e do tipo de dislipidemia presente.

Para os pacientes com risco muito alto ou alto, € recomendado o uso de
medicamentos em associagdo com as modificacdes do estilo de vida. Ja para
aqueles com risco moderado ou baixo, recomenda-se tratamento apenas com as
mudancas do estilo de vida inicialmente, associado num segundo momento as
medidas do estilo de vida. O tempo de avaliagao apds a instituicdo da mudanga no
estilo de vida pode ser de 3 a 6 meses.

Nos casos em que o paciente possui hipertrigliceridemia isolada, a primeira
opcgao é o uso de fibratos e, a segunda, € o uso de acido nicotinico ou associacao
dos farmacos. Também pode-se associar os acidos graxos 6mega 3 com 0s outros
medicamentos. Com relagdo a hipertrigliceridemia isolada, recomenda-se que
pacientes com valores > 500 mg/dl devem receber terapia apropriada e, aqueles
com valores entre 150 e 499 mg/dl, recebam terapia individualizada com base no
risco cardiovascular e nas condi¢gées associadas.

Ja na hiperlipidemia mista, para nos guiar em relagdo a quais classes
devemos dar prioridade, é necessario atentar-se aos valores de triglicerideos: se
este estiver acima de 500 mg/dL, a meta é reduzir o risco de pancreatite e, dessa
forma, inicia-se o tratamento com um fibrato, adicionando-se, se necessario, acido
nicotinico e/ou 6mega 3. Ainda, caso seja necessario reduzir colesterol, pode-se
associar com estatinas ou outros farmacos, porém deve-se atentar ao fato de que
nao é recomendado o uso de genfibrozila com estatinas ou outros fibratos.

No caso de triglicérides abaixo de 500 mg/dl, o tratamento deve ser iniciado
com estatinas e, caso se faga necessario, associamos a outros farmacos como

ezetimiba, priorizando a redugao do colesterol.

Figura 01 - Fluxograma do manejo do atendimento de hiperlipidemia mista em pacientes >18 anos



Paciente chega na UBS
Homens> 35 ou 20-35 anos + fatores de risco™
Mulheres>45 anos ou 20-45 anos + fatores de risco*

y
-Realizar Estratificagao de risco
cardiovascular*
{usando calculadora da SBC)
-Calcular LDL do paciente™™*
-Avaliagdo/solicitagdo dos exames iniciais’

Paciente com Exames

altsrados.

Hiperlipidemia mista

TG =150 porém TG 500

menor que 500

-Orientar mudanca de estilo de vida
e tratamento n&o farmacolégico
-Encaminhar para acompanhamento
multiprofissional
-Agendar consulta médica para
avaliagao

- Terapia individualizada, com base no risco

cardiovascular e nas condigbes associadas.

(Seguir fluxograma manejo da dislipidemia
em pacientes >18 anos),

Equipe Multiprofissional
-Orientar tratamento nao farmacolégico de acordo
com sua area
-Reforgar e orientar quanto ao tratamento
medicamentoso.

Médico:
-Qrientar tratamento nao farmacoldgico
-Iniciar/otimizar/orientar uso de farmacos adequados
de acordo com as alteracdes, visando redugdo do
risco de pancreatite e risco cardiovascular: fibratos
-Acompanhar paciente e reavaliar em 8 meses

-Avaliar possiveis intervencdes necessarias
-Reavaliagdo da terapia -Reforgar tratamento ndo farmacologico
baseada no tipo de = ~ -Otimizar dose, avaliar associagoes do tratamento
hiperlipidemia encontrada —NAO—— | farmacoldgico conforme individualidade de cada
-Reforgar orientagdes paciente: dmega-3 ou acido nicotinico ou estatinas
-Sanar duvidas (ndo fazer uso de genfibrozila com estatianas ou
outros fibratos)
-Reavaliacdo em 3- 6 meses

Obs:

TG= triglicerideos

*Fatores de risco: Diabetes Mellitus; tabagismo; hipertensao arterial; obesidade; histéria prévia de doenca
coronariana ou doenca aterosclerética ndo coronariana (ex: aneurisma de aorta abdominal, doenca arterial
periférica, estenose de artéria carétida); histéria familiar de doenca cardiovascular em homens abaixo dos 50 e
mulheres abaixo dos 60 anos de idade

**Site da calculadora de ERCV:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER?2017/index.html.

##+] DL= CT - (HDL+TG/5)

**+*+*Exames iniciais: Perfil lipidico (colesterol total, HDL, triglicérides); CPK; TGO/TGP; TSH e beta hcg
(mulheres).

Fonte: Os autores, baseado na atualizacao da V diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2017.



Figura 2 — Fluxograma do manejo da dislipidemia em pacientes >18 anos
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-Iniciariotimizar/orientar uso de farmacos
adequados de acordo com as altera¢des (estatinas
ou demais farmacos com agdo na colesterolemia)
cAcompanhar paciente e reavaliar em 3-6 meses,

-Avaliar possiveis intervengdes

-Reforgar orientagdes necessarias
-Sanarl duyldas sin— ( Atingiu meta? ) —Nao -Ref_or;ar tratamento nao farmacologico
-Nova avaliagao em 3-6 -Otimizar dose ou avaliar mudanga do
meses tratamento farmacologico
-Reavaliagac em 3-6 meses




Obs:

*Fatores de risco: Diabetes Mellitus; tabagismo; hipertensdo arterial; obesidade; histéria prévia de doenga
coronariana ou doenca aterosclerética ndo coronariana (ex: aneurisma de aorta abdominal, doenca arterial
periférica, estenose de artéria carétida); histéria familiar de doenca cardiovascular em homens abaixo dos 50 e
mulheres abaixo dos 60 anos de idade

**Site da calculadora de ERCV:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER?2017/index.html.

***,DL= CT - (HDL+TG/5)

*+**Exames iniciais: Perfil lipidico (colesterol total, HDL, triglicérides); CPK; TGO/TGP; TSH e beta hcg
(mulheres).

Fonte: Os autores, baseado na atualizacdo da V diretriz Brasileira de Dislipidemia da SBC,2017.

5.2.1 Medicamentos com agao predominante na colesterolemia

5.2.1.1 Estatinas

As estatinas sdo a terapia mais validada para hipercolesterolemia; esta
instituida como primeira opgdo na terapia primaria e secundaria. Elas reduzem
também o triglicerideo e aumentam, em menor percentual, o HDL, mas essa
variacao nao reduz o risco cardiovascular.

Para pacientes de risco muito alto ou alto, sempre que possivel e tolerado,
deve-se dar preferéncia pelo uso de estatina de alta intensidade ou da associagao
entre ezetimiba e estatina (sinvastatina 40 mg ou outra estatina com poténcia pelo
menos equivalente). No alto risco deve-se dar preferéncia para terapéuticas que
levam a redugdo do LDL-c de pelo menos 50%. Ja para aqueles de risco
intermediario, a preferéncia deve ser por estatina de pelo menos intensidade
moderada, ou seja, tratamentos associados a redugéo do LDL-c entre 30 a 50% Nos
pacientes de risco baixo, o tratamento medicamentoso deve ser considerado
principalmente naqueles com LDL-c persistentemente acima de 160 mg/dL. Na

tabela a seqguir, segue a intensidade dos hipolipemiantes.



Tabela 03 - Intensidade dos hipolipemiantes

Baixa

Moderada

Reducdo de LDL-c
esperada com dose

diaria, %

<30

30-50

Exemplos, doses

diarias em mg

Lovastatina 20
Sinvastatina 10
Pravastatina 10-20
Fluvastatina 20-40

Pitavastatina 1

Lovastatina 40
Sinvastatina 20-40
Pravastatina 40-80

Fluvastatina 80

Pitavastatina 2-4
Atorvastatina 10-20

Rosuvastatina 5-10

Atorvastatina 40-80
Rosuvastatina 20-40
Sinvastatina 40/

ezetimiba 10

Fonte: Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, SBC, 2017

Figura 03 - Redugdes do colesterol da lipoproteina de baixa densidade com as estatinas e as doses disponiveis

no mercado nacional.
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Reducdo média do LDL-colesterol (%)

. Redugdes de LDL-C > 50%

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, SBC, 2017

Seus efeitos colaterais sao raros e, dentre estes, os efeitos musculares sao
0S mais comuns e podem surgir em semanas ou anos apos o inicio do tratamento.
Podem apresentar-se com ou sem elevacao de CK, até rabdomidlise; também pode

haver hepatotoxicidade.



Em relagdo a estatina e suas alteragcbes laboratoriais: a dosagem de
creatinoquinase deve ser realizada no inicio do tratamento (principalmente em
individuos de alto risco de eventos adversos musculares, como pacientes com
antecedentes de intolerancia a estatina e individuos com antecedentes familiares de
miopatia) e, durante o tratamento, somente se ocorrerem sintomas musculares,
introdugéo de farmacos que interagem com estatinas ou quando se eleva a dose de
estatina. A dosagem das enzimas hepaticas deve ser realizada no inicio do
tratamento e durante, somente se houver sinais ou sintomas de hepatotoxicidade
(fadiga ou fraqueza, perda de apetite, dor abdominal, urina escura ou aparecimento
de ictericia).

Ainda é importante ressaltar que é contraindicada (categoria X) na gestacéao e

seu uso durante a lactagao € inseguro e de alto risco.

5.2.1.1.1 Interacdes Medicamentosas

Como a sinvastatina € amplamente usada no cotidiano por ser um dos
farmacos de mais facil acesso, algumas observagdes em relacdo ao uso da
sinvastatina devem ser feitas: no caso de uso de associagao de sinvastatina com
anlodipino e/ou amiodarona, a dose de sinvastatina n&o deve ultrapassar 20 mg por
dia, pois ha risco de elevagéo do nivel sérico de sinvastatina e ao aumento do risco
de miopatia, incluindo rabdomidlise. No caso dos bloqueadores de canais de calcio
como verapamil e diltiazem nao se deve utilizar mais de 10 mg de sinvastatina por
dia.

Além disso, em pacientes com clearance de creatinina menor ou igual a 30,
iniciar com doses mais baixas e ndo associar estatina com genfibrozila: alto risco de
miopatia e rabdomidlise.

Sao contraindicagdes ao uso concomitante de sinvastatina: itraconazol,
cetoconazol, posaconazol, eritromicina, claritromicina, inibidores de protease,

gemfibrozil, ciclosporina e danazol.

5.2.1.2 Ezetimiba

A ezetimiba inibe a absorcao de colesterol na borda em escova do intestino

delgado. Leva a redugdo do nivel plasmatico de LDL de 10-25%. Estudos



demonstram que em associagao com estatinas reduziu eventos cardiovasculares
em pacientes com estenose adrtica degenerativa e doenga renal cronica; redugao
significativa de eventos cardiovasculares apés sindrome coronaria aguda.

Constitui opgao terapéutica em pacientes com intolerancia as estatinas ou em
casos de esteatose hepatica. E alternativa ou pode ser associada em pacientes que
apresentam efeitos colaterais com doses elevadas de estatina. Por precaucao,
recomenda-se que ela ndo seja utilizada em casos de dislipidemia com doenga

hepatica aguda.

5.2.1.3 Resinas

As resinas reduzem a absor¢ao enteral de acidos biliares. Pode ser usada em
adicdo quando a meta de LDL ndo € obtida mesmo em uso de estatinas potentes.
Sao recomendadas para criangas e liberadas para mulheres no periodo reprodutivo
sem anticoncepg¢ao, gestacdo e amamentagdo. Devem ser administradas longe de
outros medicamentos, pois podem interferir na absorcdo de muitos deles.
Recomenda-se que sejam tomados os remédios rotineiros 1 hora antes da tomada
da colestiramina e/ou 4 horas depois desta. Efeitos colaterais: sintomas
relacionados ao aparelho digestivo e aumento de triglicerideos (deve ser evitado na
hipertrigliceridemia, particularmente se houver niveis acima de 400 mg/dL.). Diminui,

eventualmente, a absorgao de vitaminas lipossoluveis (A, D, K e E) e de acido fdlico.

5.3.2 Medicamentos com agao predominante nos triglicerideos
5.3.2.1 Fibratos

Os fibratos reduzem as taxas séricas de triglicerideos de 30 - 60% e
aumentam o HDL de 7 a 11%. Sua acao sobre o LDL é variavel. Estudos com
fenofibrato mostraram que o tratamento reduziu a incidéncia e progressao de
retinopatia, diminuiu micro e macroalbuminuria, retardou perda de funcéo renal e
diminui as amputagdes em diabéticos. Sao indicados quando houver falha nas
medidas ndo farmacoldgicas na hipertrigliceridemia; quando os niveis de
triglicerideos estejam maiores que 500; no tratamento de dislipidemia mista com

predominio de hipertrigliceridemia e em paciente com diabetes e com triglicerideos



maiores que 200 mg/dL e HDL maior que 35 mg/dl, em combinagdo com estatina.
Efeitos colaterais (infrequentes): disturbios gastrointestinais, mialgia, astenia, litiase
biliar, diminuicdo de libido, erupgdo cuténea, prurido, cefaléia e perturbagdo do

Sono.

Quadro 07 — Doses dos fibratos e alteragdes lipidicas (porcentagens médias).

Farmacos Dosagem (mgldia) L TG (%) T HDL-c (%) L LDL (%)
Bezafibrato 200-600 30-60 7-11 Variavel
Bezafibrato retard 400 30-60 7-11 Variavel
Gemfibrozila 600-1200 30-60 7-11 Variavel
Gemfibrozila retard 900 30-60 7-11 Variavel
Etofibrato 500 30-60 7-11 Variavel
Fenofibrato 160-250 30-60 7-11 Variavel
Ciprofibrato 100 30-60 7-1 Variavel

Efeito dependente da dose utilizada e do valor basal inicial dos TG. TG: triglicéndes; HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade.

Fonte: Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose, SBC, 2017

5.3.2.2 Acido nicotinico

O acido nicotinico reduz o triglicerideo em 20-50%, o LDL 5-25% e o HDL 15-
35%. Pode ser usado em pacientes com apenas HDL diminuido e € uma alternativa
aos fibratos e estatinas ou em associacido com esses farmacos na
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia ou dislipidemia mista resistente. Nao ha
evidéncia de beneficio do farmaco em individuos com LDL controlado. Devido a
menor tolerabilidade com a forma de liberagdo imediata (rubor e prurido) e a
descrigao de hepatotoxicidade com a forma de liberagao lenta, tem sido preconizado

seu uso na forma de liberagao intermediaria, com melhor perfil de tolerabilidade.

5.3.2.3 Acidos graxos - dmega 3

Os acidos graxos 6mega reduzem os triglicerideos e aumenta levemente o
HDL, podendo aumentar o LDL. Pode ser usado como terapia adjuvante em
portadores de hipertrigliceridemia grave, desde que com LDL controlado. O estudo
REDUCE-IT usou o &cido eicosapentaenoico (ainda NAO disponivel no Brasil), em
pacientes de alto risco ja em uso de estatina, demonstrou redugdo de desfechos
cardiovasculares, porém, ainda depende da disponibilidade do farmaco no Brasil e

mais estudos que embasam esta pratica. No entanto, com o grande uso das



estatinas, ndo foram encontrados beneficios na DCV, tendo sua utilizagao

relacionado a terapias das hipertrigliceridemias.

6. QUANDO REFERENCIAR

¢ Quando o médico de familia e comunidade ja tiver tentado todas as estratégias
de mudancas de estilo de vida e estiver em dosagem maxima de medicagéo e
ainda assim n&o houver melhora dos indices.

e Pacientes com dislipidemia por causa secundaria, nao tendo conseguido fechar
esse diagndstico primario ou ja em tratamento, porém refratario.

e Pessoas com forma graves de dislipidemia e que tém pequena ou mesma
nenhuma resposta ao uso dos medicamentos em doses habituais.

e Criancas com histéria de hipercolesterolemia familiar ou alteragao laboratorial
proeminente

e Pessoas com doenga coronariana sintomatica

7. ERROS COMUNS

e Solicitar dosagem de lipideos indiscriminadamente

e Recomendar o uso de sinvastatina pela manha

e Deixar de corrigir a dose do medicamento quando meta nao for atingida

e Nao pactuar metas com a pessoa

e Na&o aprazar retorno para reavaliagao

e Tratar com medicamentos pessoas com dislipidemia sem estratificar seu risco ou
avaliar faixa etaria e suas particularidades.

e Hipermedicalizagao.
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