Tratamento dos fatores de.kisco
COMO prevencao d omplieacoes

das doen? tivas

Dr. Marcelo Valente

Mestre em Saude Baseada em Evidéncias pela UNIFESP

Diretor da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia-SP
Médico assistente do setor de Geriatria da Santa Casa de Sdo Paulo
Professor afiliado do setor de Geriatria da Faculdade de Medicina do ABC

Estratificacdo de Risco Cardiovascular para
Prevencao e Tratamento da aterosclerose

A Doenga aterosclerdtica

— significativa ou seus

t equivalentes
Escore de Risco

Estratificagdo de risco

Fatores agravantes

Estratificagdo do Risco
pelo Tempo de Vida

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

27/10/2015



Fase 1- Identificar presenca de doenca
aterosclerética significativa ou de seus equivalentes

Critérios de identificacdo de pacientes com alto risco de eventos coronarianos

Doenga aterosclerdtica arterial coronaria, cerebrovascular ou obstrutiva periférica,
com manifestag@es clinicas (eventos cardiovasculares)

Aterosclerose na forma subclinica, significativa, documentada por metodologia
diagnéstica

Procedimentos de revascularizagdo arterial
Diabetes melito tipos 1 e 2
Doenga renal cronica

Hipercolesterolemia familiar

) 4

Risco superior a 20% em 10 anos de apresentar eventos cardiovasculares

!

ALTO RISCO

| Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Fase 2- Calculo do Escore de Risco

Escore de Risco
de Frammgham

Escore de Risco
de Reynolds

Escore de Risco

Escore de Risco
Global*

A Diretriz recomenda:

¢ na Fase 2 utilizagdo do Escore de Risco Global
para avaliagdo do risco em 10 anos

¢ na Fase 4 utilizagdo do Risco pelo Tempo de Vida Risco pelo
para estimar o risco ao longo da vida em

individuos acima de 45 anos Tempo de Vida*

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63
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Estratificacdao pelo Escore de Risco Global

D_F _Calc_2008.htm

| Calculadora Disponivel em http://www.zunis.org/FHS_

Risco em 10 anos para eventos

Classificagdo do Risco cardiovasculares
(DAC + DAP + AVC + IC)
Baixo risco < 5% em homens e mulheres
Risco intermediario > 5% e < 10% nas mulheres

> 5% e <20% nos homens

Alto risco > 10% nas mulheres
> 20% nos homens

| Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Risco CV global em 10 anos para mulheres

pomos | Riswo() | ponos | _Risco
<1 10 6,3

<-2
-1 1,0 11 7,3
0 1,2 12 8,6
1 1,5 13 10,0

| Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63
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Risco CV global em 10 anos para homens

<-3 <1 8 6,7
-2 1,1 9 7,9
-1 1,4 10 9,4
0 1,6 11 11,2
1 1,9 12 13,2
2 2,3 13 15,6
3 2,8 14 18,4
4 3,3
5 3,9 16 25,3
6 4,7 17 29,4
7 5,6 18 > 30

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Fase 3- Fatores agravantes de risco

Nos individuos com risco intermediario ) ~

Fatores agravantes

1) Histéria familiar de DAC prematura ( parente de 12 &' < 55 anos ou 9< 65 anos )

2) Critérios de sindrome metabdlica de acordo com a IDF

3) Microalbuminuria ( 30-300 mg/min ) ou macroalbumindria ( > 300 mg/min )
4) Hipertrofia ventricular esquerda

5) Proteina C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/L

6) Evidéncia de doenga aterosclerdtica subclinica
- estenose/espessamento de cardtida (EMI) > 1 mm
- escore de célcio coronario > 100 ou > percentil 75 para idade ou sexo
- indice tornozelo braquial (ITB) < 0,9

J

Presenga de pelo menos 1 fator reclassifica o individuo em ALTO RISCO

27/10/2015



Diagnostico de Sindrome Metabdlica

Obesidade abdominal

&' - brancos de origem européia e negros > 94cm
- sul-asiaticos, amerindios e chineses > 90cm
- japoneses > 85cm
Q - brancas de origem européia, negras, sul-
asiaticas, amerindias e chinesas > 80cm
- japonesas > 90cm
Triglicérides > 150 mg/dL
HDL-c
3 < 40 mg/dL
Q < 50 mg/dL
Pressdo arterial
- Sistolica > 130 mmHg ou tratamento para HAS
- Diastdlica > 85 mmHg ou tratamento para HAS
Glicemia jejum > 100 mg/dL

* Diagnostico da sindrome metabdlica: obesidade abdominal e > 2 dos outros critérios

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Fase 4- Estratificacao do risco pelo tempo de vida

‘Calculadora Disponivel em http://www.grisk.org/lifetime ‘

Classificacdo dos FR, de acordo com o controle e/ou importancia dos mesmos

CcT <180 mg/dL  180-199 mg/dL  200-239 mg/dL > 240 mg/dL

PAS N3o tratada N3o tratada N3o tratada N3o tratada
<120 mmHg 120-139 mmHg 140-159 mmHg > 160 mmHg ou
tratamento p/ HAS

PAD Ndo tratada  N&o tratada 80- N3do tratada N3do tratada
< 80 mmHg 89 mmHg 90-99 mmHg > 100 mmHg ou
tratamento p/ HAS
Fumo Nao Nao Nao Sim
Diabetes Nao Ndo Nao Sim

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63
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Risco de eventos CV fatais e ndo fatais pelo
Tempo de Vida em homens de acordo com a
exposicao aos FR ao longo da vida

Todos FR 21FR 22FR 1FR 22FR
otimos ndo 6timo | elevados | principal | principais

a partir de 45 anos Risco %

DAC fatal ou IAM ndo 1,7 27,5 32,7 34,0 42,0
fatal

AVC fatal ou ndo fatal 6,7 7,7 8,5 8,4 10,3
Morte CV 9,1 13,1 15,3 20,7 32,5
Eventos CV 1,4 31,2 35,0 39,6 49,5

aterosclerdticos

Risco pelo Tempo de Vida > 39% = ALTO RISCO

Modificado de | Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Risco de morte por DCV pelo tempo de vida em homens
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Berry JD et al. N Engl J Med 2012;366:321-329.




Risco de eventos CV fatais e nao fatais pelo
Tempo de Vida em mulheres de acordo com a
exposicdao aos FR ao longo da vida

Todos FR 21FR 22FR 1FR 22FR
Gtimos ndo 6timo | elevados | principal | principais

a partir de 45 anos Risco %

DAC fatal ou IAM ndo 1,6 9,3 9,3 12,7 21,5
fatal

AVC fatal ou n3o fatal 8,3 8,9 9,1 9,1 11,5
Morte CV 4,8 49 6,9 11,2 21,9
Eventos CV 4,1 12,2 15,6 20,2 30,7

aterosclerdticos

Risco pelo Tempo de Vida > 20,2% = ALTO RISCO

Modificado de | Diretriz Brasileira de Prevengdo Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Risco de morte por DCV pelo tempo de vida em mulheres

40- =2 Major risk factors
= 1 Major risk factor
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g 30 =1 Risk factor not optimal
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Algoritmo para estratificacao do risco CV

Condigdo de alto risco

ERG >10% Q

ERG<5% d e ? ERG >5% e <10% 9
ERG > 5% e < 20% &

rERG <5%3eQ ERG >20% &
¢/AF + DAC prematura

ERG >5% e < 10% 9

ERG > 5% e <20% &
c/pelo menos
1 fator agravante

Risco
Intermedidrio Alto Risco
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Metas lipidicas de acordo com o risco CV

Alto LDL-c < 70 mg/dI Colesterol ndo HDL < 100 mg/dI
Intermediario LDL-c < 100 mg/dI Colesterol ndo HDL < 130 mg/dI
Baixo Meta individualizada Meta individualizada

a )87

o e coteestaN
<100mg/dl  Otimo &

<130 mg/dI Otimo

100-129 mg/dl  Desejavel Colesterol
olesterol 1309159 mg/dl  Desejavel

LDL-c 130-159 mg/dl  Limitrofe ndo-HDL
160-189 dl  Alt
160-189 mg/dl  Alto me/ °
. > 190 mg/dl Muito alto
> 190 mg/dl Muito alto

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22

Tratamento Nao farmacoldgico

Impacto de mudangas alimentares e tilo d
vida sobre a hipercol%ia (CTe Llﬁ
ntervengio | wagnitude | Evidénga
+

J do peso B
d da ingesta de AG saturados +++ A
{ da ingesta de AG trans +++ A
Ingesta de fitoesterdis +++ A
Ingesta de fibras soluveis ++ A
Ingesta de proteina da soja + B
71 da atividade fisica + A

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22




Tratamento Nao farmacolégico

Impacto de mudangas alimentares e

de vida sobre a hlpertw'de
mervengao | Magnude | evidenca
L dopeso e oA
{ da ingesta de bebida alcodlica _—
{ da ingesta de agtcar simples _—

{ da Ingesta de carboidratos

Substituir os AG saturados pelos ++ B
mono e poli-insaturados
T da atividade fisica ++ A

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22

Tratamento Nao farmacolégico

Impacto de mudangas ali
de vida sobre i

J do peso

{ da ingesta de AG saturados
{ da ingesta de AG trans
71 da atividade fisica

Ingesta moderada de bebida alcodlica ++ B

Cessar tabagismo ++

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22

27/10/2015
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Tratamento farmacoldgico

Redugdo Média do LDL-c com Estatinas®*™

-30
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* A cada 39 mg/dl de LDL-c reduzido, o risco de eventos cardiovasculares cai = 21%

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22

Tratamento farmacoldgico

bezafibrato : +5 a 30%

-15a 55%

ciprofibrato +5 a 30% -15a45%
etofibrato +5 a 20% -10 a 30%
fenofibrato 160 e‘200 (micronizado) ou 250 +5 a 30% -10 a 30%
genfibrozila 600 a 1200 +5 a 30% -20 2 60%

V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevengdo de Aterosclerose. Arq Bras Cardiol. 2013 (4Supl1): 1-22

27/10/2015
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Abordagem terapéutica da Hipertensao

Classificacao da PA de acordo com a
medida casual no consultorio

p

Classificagao Pressdo sistdlica Pressdo diastélica

Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe (pré-hipertensdo) 130-139 85 - 89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensdo estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90

* Quando as pressdes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior
deve ser utilizada para classificacdo da pressdo arterial

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63
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Estratificacao de Risco

Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Nenhum FR  Risco basal Risco basal  Risco basal Baixo Moderado

1a2FR Baixo Baixo Baixo Moderado  Moderado

>3 FRou Moderado  Moderado Alto Alto Alto Muito alto
SM, DM, LOA

CCA Muito alto ito alto Muito alto Muito alto
Fatores de Risco (FR) Condig6es Clinicas Associadas (CCA)

Idade & >55e Q@ > 65 ECG ou ECO com HVE Doenga Cerebrovascular (AVCi, AVCh e
alteragdo cognitiva)

Tabagismo Espessura médio intimal

de carétida > 0,9 mm Doenga Cardiaca (IAM, angina, IC)

Dislipidemia (TG > 150,

LDL-c > 100, HDL-c < 40) ITB<0,9 Doenga Renal (Nefropatia diabética)

Diabetes (DM) CLCr < 60 ml Retinopatia Avangada ( hemorragias,
exsudatos, papiledema)

AF precoce de DCV Microalbumintria . .

d<55e Q<65 30 a 300 mg/24h Doenga Arterial Periférica

Decisao Terapéutica

Sem risco adicional Tratamento ndo farmacoldgico isolado

Risco adicional baixo Tratamento ndo farmacoldgico isolado
por até 6 meses. Se ndo atingir a meta
associar tratamento farmacolégico

Risco adicional moderado, alto e muito alto Tratamento ndo farmacoldgico +
tratamento farmacolégico

| N "< ~—

Normotensao Hipertensao

Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3

Nenhum FR MEV MEV MEV MEV6>M MEV + M MEV + M
la2FR MEV6>M MEV6>M MEV6>M MEV +M MEV + M MEV + M
>3 FRou

> MEV + M MEV + M MEV + M MEV+M MEV + M MEV + M
SM, DM, LOA
CCA MEV + M MEV + M MEV + M MEV + M MEV + M MEV + M

Modificado de | Diretriz Brasileira de Prevengio Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

27/10/2015
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Metas Terapéuticas

-
“
Hipertensdo estagio 1 e 2 com risco cardiovascular < 140/90 mmHg

baixo e médio

Hipertensdo e comportamento limitrofe com risco
cardiovascular alto e muito alto, 130/80 mmHg
ou com > 3 FR ou DM, SM ou LOA

Hipertensdo com insuficiéncia renal (proteinuria > 1 g/l) 130/80 mmHg

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

Tratamento nao farmacoldgico HAS

Dieta - DASH |
Mediterraneo I
Vegetariana lla

Sédio - consumo diario de 2g |

Alcool - 30g de etanol & I

- 15g de etanol @

Atividade fisica — 30 min/d | A
minimo 3x/por semana

™ > W W >

Controle do peso |

Controle do estresse lla B
psicossocial
Equipe multiprofissional | B

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

27/10/2015
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Algoritmo para Tratamento da HAS

Hipertensao estagio 1 Hipertensao estagio 2 e 3

Risco CV baixo
e moderado e muito alto

Monoterapia

todas as classes de anti-hipertensivos, 2 anti-hipertensivos de classes
exceto vasodilatadores diretos diferentes e em baixas doses

1)Aumentar a dose da monoterapia AU ar a dose da
2)Trocar a monoterapia 2)Trocar a combinagdo
3)Acrescentar o 22 farmaco 3)Acrescentar o 32 farmaco

Resposta inadequada
Acrescentar outros anti-hipertensivos

Classes de anti-hipertensivos
disponiveis para uso clinico

Classes de anti-hipertensivos

|

1) Diuréticos

2) Blogueadores dos canais de célcio

3) Inibidores da enzima conversora da angiotensina
4) Blogueadores do receptor AT1 de angiotensina Il

5) Inibidores adrenérgicos
- agdo central: agonistas a-2 centrais
- betabloqueadores: bloqueadores [3-adrenérgicos
- alfabloqueadores: bloqueadores a-1 adrenérgicos

6) Inibidor direto da renina

7) Vasodilatadores diretos

| Diretriz Brasileira de Preveng&o Cardiovascular. Arq Bras Cardiol. 2013 (6Supl2): 1-63

27/10/2015
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Metas laboratoriais para o tratamento do DM 2

ETETTEL o) Metas laboratoriais
Metas terapéuticas

Niveis toleraveis

As metas individualizadas de
acordo com:

Hemoglobina glicada Ao redor de 7% em adultos -
Entre 7,5 e 8,5% em idosos -

Glicemia de Jejum <100 mg/dL
Glicemia pré-prandial <100 mg/dL
Glicemia pds-prandial <160 mg/dL

Duragdo do diabetes
Idade/expectativa de vida
Comorbidades

Doenga cardiovascular
Complicagdes microvasculares
Hipoglicemia ndo percebida

<130 mg/dL
<130 mg/dL
<180 mg/dL

Posicionamento oficial SBD n° 2/2015. Conduta terapéutica no DM 2: Algoritmo SBD 2015

27/10/2015
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Algoritmo para Tratamento DM 2

Etapal

Conduta conforme
condicdo clinica e peso

ManifestagGes Manifestagdes
moderadas + A1C severas + A1C >
>7,5%e<9,0% 9,0%

Manifestagdes
leves + A1C< 7,5%

Glicemia < 200 mg/dI +
sintomas leves ou ausentes
+ auséncia de outras
doencas agudas
concomitantes

Glicemia entre 200 e 299
mg/dl + auséncia de
critérios para
manifestacdo grave

Glicemia > 300 mg/dl ou
perda significante de
peso ou sintomas graves

Modificagbes do Estilo de Vida associadas a:

Metformina em
Monoterapia

Metformina em terapia Insulinoterapia parcial ou
combinada com 22 droga intensiva, conforme o caso

Posicionamento oficial SBD n° 2/2015. Modificado de Conduta terapéutica no DM 2: Algoritmo SBD 2015

Algoritmo para Tratamento DM 2

12 retorno apos 1 a 3 meses para ajustar tratamento se metas ndo forem alcangadas

Glicemia jejum e pré-prandial Glicemia pos-prandial Redugcdo parcial e
< 100 mg/dl < 160 mg/dl proporcional da A1C

_y 1,

Etapa 2 — Adicionar ou modificar 22 agente conforme nivel de A1C e peso

Inibidores de  Agonistasde  Inibidores de
DPP-IV GLP-1 SGLT-2

Sulfoniluréias - Glitazona

) * 9

29 retorno apds 1 a 3 meses para ajustar tratamento se metas ndo forem alcangadas

Glicemia jejum e pré-prandial Glicemia pos-prandial Redugcdo parcial e
< 100 mg/dl < 160 mg/dl proporcional da A1C

Posicionamento oficial SBD n° 2/2015. Modificado de Conduta terapéutica no DM 2: Algoritmo SBD 2015

27/10/2015
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Algoritmo para Tratamento DM 2

Etapa 3 — Adicionar um 32 agente oral ou injetavel
- Ou- iniciar insulinoterapia intensiva

Adicionar 32 agente. Se em 1 més nado atingir metas de A1C <
7%, GJ e pré < 100 mg/dl e G pds < 160 mg/dl, iniciar
insulinizacdo com insulina basal ou pré-mistura

Intensificar a insulinizacdo até atingir as metas, associada ou ndo a
inibidores de DPP-IV ou andlogos de GLP-1 ou inibidores de SGLT-2

Posicionamento oficial SBD n° 2/2015. Modificado de Conduta terapéutica no DM 2: Algoritmo SBD 2015

Potencial de reducao da A1C no DM 2

Classe do medicamento Alteragdo média na A1C (%)
Insulina bifasica -1,40
Inibidores de SGLT-2 -1,40
Insulina basal -1,28
Insulina basal-bolus -1,22
Metformina -1,21
Agonistas de GLP-1 -1,12
Insulina prandial -1,08
Glitazonas -0,96
Sulfoniluréias -0,77
Inibidores de DPP-IV -0,74
Inibidores da a-glicosidase -0,72
Glinidas -0,64

Posicionamento oficial SBD n° 2/2015. Modificado de Conduta terapéutica no DM 2: Algoritmo SBD 2015

27/10/2015
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Metas de tratamento proposta pela ADA/AGS para o idoso

Tabela 1 Metas de Tratamento
American Diabetes Association (ADA) / American Geriatrics Society (AGS)

Saudavel/Bom <7,5% < 140/80
(poucas doengas cronicas coexistentes, cognigdo e
funcionalidade preservadas)

Complexo/Intermediirio <8,0% <140/80
(multiplas doengas cronicas coexistentes - >3 ou

prejuizo de 2+ AIVD* ou prejuizo cognitivo leve a

moderado)

Muito complexo/Ruim <8,5% <150/90
(institucionalizados ou doengas cronicas em estagio

final ou dependéncia de 2+ ABVD** ou prejuizo

cognitivo moderado a grave)

*AIVD = atividade instrumental de vida diaria ** ABVD = atividade basica de vida diaria

Usar Estatina

Usar Estatina

Considerar uso de
estatina na
prevengio
secundaria

Adaptado de Kirkman MS et al Diabetes in Older Adults: A Consensus Report. Diabetes Care 2012 e JAGS 2012.

American Diabetes Association Diabetes Care 2015

l marcelo-valente@uol.com.br
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