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PREFACIO

Ao iniciar a rotina de atendimentos ambulatoriais, o estudante de
medicina logo percebe a alta prevaléncia de quatro doencas: Hipertensao Arterial

Sistémica, Diabetes Mellitus, Dislipidemia e Dor cronica.

Este livro é dividido em quatro capitulos que seguem as doencas
supracitadas. Neles, o académico aprendera a identificar sinais e sintomas
clinicos, diagnosticar e estabelecer metas dessas quatro condicdes clinicas,

bem como suas principais complicacoes.

Nota-se, também, que os respectivos tratamentos para essas doengas séo
citados, entretanto, ndo é objetivo deste livro ensinar o estudante de medicina a

como tratar essas patologias.

Espero que este livro ajude na sua formacao médica.
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CAPITULO 1

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
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INTRODUCAO

A pressao arterial (PA) é resultado da
interagé@o entre a resisténcia periférica e o
débito cardiaco, os quais s&o regulados por
diversos mecanismos e estruturas, como o
Sistema Renina-Angiotensina Aldosterona
(SRAA),

atuacdo de peptideos vasoativos,

mecanismos neurogénicos e
bem
como a fungé@o do endotélio a vasodilatagéo
e a vasoconstricdo'. O desequilibrio entre
esses fatores causa a elevagdo da PA e
consequentemente a instalacdo de um
estado patologico chamado de Hipertenséao
(HAS). A HAS é

conceituada pelo aumento da presséo

Arterial  Sistémica
sistolica e/ou diastolica maior ou igual a 140

x 90 mmHg no consultério médico’2.

Recorrentemente essa patologia esta
associada a fatores de risco dos quais estao
inclusos, idade, sedentarismo, resisténcia a
insulina, Diabetes Melitus (DM), dislipidemia
e obesidade. Além de estar relacionada
com casos de Acidente Vascular Encefélico
(AVE) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM).2

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas
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EPIDEMIOLOGIA

A mensuracdo dos impactos da HAS no pais é feita com base nas taxas de
mortalidade de doencas cerebrovasculares e cardiovasculares, visto que o aumento da
PA é um fator de risco importante para essas enfermidades.® Atualmente, pouco mais de
30% da populagéo adulta e mais de 60% da populagao de idosos é atingida pela HAS.2 E
segundo dados do Ministério da Saude (MS) Doencas isquémicas do cora¢do e Doencas
cerebrovasculares estdo em primeiro e segundo lugar, respectivamente, entre as principais

causas de mortalidade no pais no ano de 2017.4

Em relagdo a prevaléncia da hipertensédo arterial, os dados existentes possuem

divergéncias ja que ha diferencas nas populagdes estudadas e na metodologia do estudo.
Fatores de risco

Os fatores de risco relacionados a HAS incluem idade, sexo, etnia, peso, ingesta de

sal, consumo de alcool, sedentarismo, fatores socioecondmicos e fatores genéticos.

Idade, Sexo e Etnia

Conforme ocorre o envelhecimento do corpo parte das fungdes e dos mecanismos
que mantém a normotenséo entram em desequilibrio e consequentemente ha a elevacéao
da PA. Dessa forma, a prevaléncia da HAS em relacdo a idade é vista principalmente em
idosos, segundo uma meta-analise feita no Brasil cerca de 68% dos idosos possuem a
patologia.?

Quanto ao sexo, a Pesquisa Nacional em Saude (PNS) de 2013 revelou que
comparacao aos homens as mulheres se autorreferiam mais com HAS. O mesmo aconteceu
entre pessoas de cor negra em relacdo aas outras cores, como os brancos, pardos,
indigenas e amarelos. De acordo com o estudo ELSA-Brasil a prevaléncia da hipertensao

arterial em negros era de 49,3%, em pardos 38,2% e em brancos 30,3%.2

Excesso de peso

Conforme foi evidenciado em pesquisas, a obesidade e 0 aumento da PA possuem
relacéo, visto que o ganho de massa corporal em conjunto com o envelhecimento apresenta

uma grande predisposi¢do ao desenvolvimento da HAS.?

Aliado a isso, a obesidade € uma patologia presente na Sindrome Metabdlica (SM),
doenca crénica com carater plurimetabélico que apresenta como fatores de diagnéstico a
hipertenséo arterial, resisténcia a insulina e dislipidemia (aumento dos niveis de colesterol

e triglicerideos).®
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Ingesta de sal

A associacao desses dois fatores esta relacionada, muita das vezes, com outros
fatores de risco, como a idade.® Além disso, o consumo de sal apresenta ter um efeito
prognosticador significativo na avaliagdo da mortalidade e risco coronéario que independe

dos demais fatores de risco, diferentemente do caso de hipertenséo.?

No pais, a ingestédo de sédio por domicilio é de 4,7g/pessoa/dia, segundo dados da
Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF), demonstrando um consumo excessivo e acima

da média recomendada, 2g/dia.2

Sedentarismo

A atividade fisica regular se encontra como um dos critérios para mudanca do
estilo de vida nas mais variadas patologias, dentre elas a HAS. Com base em estudos
epidemiologicos foi demonstrado que individuos sedentarios possuiam maior risco de

desenvolvimento da HAS em comparacgéo aqueles que faziam exercicios regulares.®

A redugdo da PA associada aos exercicios fisicos € constatada, principalmente,
quando as atividades séo aerbbicas e dinamicas, essas por sua vez favorecem a reducéo
dos niveis pressoricos através da sintese de substancias vasoativas, a exemplo do Peptideo

Natriurético Atrial (PNA) e da reducgéo da atividade simpatica.?

Genética

Sobre os fatores genéticos encontram-se muitas discordancias nas literaturas, uma
vez que a hipertensdo é baseada em diversos fatores ambientais como demonstrados
acima, prejudicando a identificagdo de um modelo genético para o aumento da PA.2
Diagnédstico

O diagnéstico da Hipertensdo depende de uma avaliagdo inicial do paciente no
consultério e/ou fora dele, levando em consideracao a medi¢do da PA, anamnese completa,
exame fisico e exames laboratoriais. O ponto de partida do diagnoéstico € a confirmagéo da
HAS a partir dos valores predeterminados, por exemplo, ter duas afericées no consult6rio
da PA sistélica (PAS) = 140 e/ou PA diastélica (PAD) = 90 mmHg, no MRPA PAS = 130 e/ou
PAD = 80 mmHg e no MAPA PAS = 130 e/ou PAD = 80.28

ApO6s a avaliacdo inicial é importante que seja identificado a causa secundéria, ser
feita a classificacdo da HAS, identificar se ha presenca de Lesdo em Orgdo Alvo (LOA) e

estratificar o Risco Cardiovascular (RCV) daquele individuo.? 3
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Medida da presséo arterial

no consultério

PA é6tima: <120/80 o v TV

e ;nualmentc
|__ PAnormal:120-129/80- Repetir medidas
84 mmHg anualmente
Pré-hipertensio: 130- Considerar hipertensio
I 139/35‘.,;9 mmHg ici MAPA/MRPA normal = Normotensao
MAPA ou MRPA \ dadeira ou Hip o do 1
branco e repetir medidas anualmentes
Hipertenséo estagios 1 Considerar hipertensio /' MAPMZAR:A.a!nonml = Hlporhns&f
— e2:140-179 /90-109 do T u Hiper
mmHg solicitar MAPA ou MRPA iniciar tratamento

| Hipertensé&o estagio 3:
2180 /110 mmHg
. Emergéncia ou
urgéncia hipertensiva —_—

Monitorizacao Residencial da Pressao Ambulatorial (MRPA) e Monitorizacao
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA).

Tanto a monitorizagdo residencial da pressdo ambulatorial (MRPA) quanto a
monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) sdo formas de medicdo dos
niveis pressoricos que corroboram para a identificagdo da hipertensdo no domicilio, além
de ajudar na identificacdo de outros tipos de hipertensdo (mascarada) ou descartar o
diagnostico (hipertensdo do avental branco). A Unica diferenca entre elas é que na MAPA a

monitorizagdo acontece 24h avaliando, assim, a PA durante a vigilia e o sono.2

A indicacgéo clinica para essas medi¢des sdo suspeita de Hipertensdo do avental
branco (HAB) ou de Hipertenséo mascarada (HM). Em relagéo a MAPA, existem indicagdes

especificas que estdo demonstradas na tabela abaixo.

Indicacbes clinica para MAPA ou MRPA

HAS estagio 1 no consultério
Suspeita de HAB — —
PA elevada no consultério em individuos sem LOA
PA no consultério de 130/85 a 139/89 mmHg
Suspeita de HM PA normal no consultério em individuos com LOA e com
alto RCV

Confirmacgéao de hipertenséao resistente

Avaliagéo do controle da hipertenséo, principalmente em pacientes de alto RCV

Pacientes com resposta acentuada da PA ao exercicio fisico

Intensa variacao de PA no consultério
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Observacao de sintomas sugestivos de hipotensao sob o tratamento

Andlise da PA durante o sono e o descenso vigilia/sono

Apuracgao de hipotensao postural e pos-prandial em pacientes com e sem tratamento

Tabela 1: indicagdes clinicas para medicdo de PA no domicilio para diagnéstico

HAB: hipertensdo do avental branco; PA: presséao arterial; LOA: lesdo de érgéo alvo; RCV: risco
cardiovascular; HM: Hipertensdo mascarada; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial;
MRPA: monitorizagéo residencial da presséao arterial.

CLASSIFICACAO

Os niveis presséricos podem ser classificados em quatro: PA 6tima, Normotensao,
Pré-hipertensdo e a Hipertens&o propriamente dita, sendo que esta ultima é dividida em

trés estagios.

PA 6tima e Normotensao

A PA 6tima, segundo a Diretriz Brasileira de Hipertenséo, é considerada quando
os niveis da PAS sdo menores que 120 e da PAD menores que 80 mmHg. A normotensao
€ caracterizada por valores da PAS entre 120 e 129 e da PAD entre 80 e 84 mmHg no

consultério e no domicilio, comprovado pela MRPA ou MAPA .2

Pré-Hipertenséao

Esta é definida pela PAS > 129 e < 139 e/ou PAD > 84 e < 89 mmHg. Individuos
diagnosticados com pré-hipertensdo devem ser monitorizados, pois possuem chances
maiores de desenvolver a HAS em comparacao com individuos normotensos, assim como

possuem maior risco de anormalidades cardiovasculares.?

Hipertensao

Os niveis pressoricos que definem a hipertensdo foram citados acima a fim
de diagnosticar o individuo. Idealmente para uma classificagéo efetiva as medi¢des no
consultério devem ser repetidas em 2 ou mais encontros, além da constatagédo por meio do

MRPA ou MAPA.2Os trés estagios da hipertensao séo visualizados na tabela abaixo.

Ademais, pode-se classificar a hipertensdo em controlada ou ndo controlada, a
primeira € aquela que sob o tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso o paciente
possui controle da PA dentro e fora do consultério. Ja a ndo controlada mesmo com o

tratamento com anti-hipertensivos a PA se mantém elevada.
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Classificagcao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 <80

PA normal 120-129 80-84
Pré-hipertensao 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 160-179 100-110
Hipertenséao estagio 3 =180 =110

Tabela 2: classificagdo da PA e estagio da hipertenséao arterial sistémica
Estratificacdo de Risco Cardiovascular

Quando diagnosticado com HAS é importante que seja avaliado em cada paciente
o risco cardiovascular (RCV) global dele, subsidiando a melhor escolha de tratamento
e vislumbrando o diagnéstico do individuo. A estratificacdo do RCV permite uma 6tima
orientagdo, além de permitir a prevencdo de AVE e infarto do miocardio, complicacbes

frequentemente associadas a HAS.2

A classificacdo do RCV néo depende somente dos valores pressoéricos, mas
também da presenca de fatores de risco associados, das LOA’s associadas a hipertensédo
e presenca de DCV ou Doenca renal ja instalada.? A tabela abaixo classifica o0 RCV em

baixo, moderado ou alto.

Pré-hipertensao HAS estéagio 1 HAS estagio 2 HAS estagio 3
Sem fator de Sem risco . . .
risco adicional Baixo Risco Risco Moderado

1-2 fatores de

. Baixo Risco Risco Moderado
risco

> 3 fatores de

~ Ri Moder:
isco sco Moderado

Existéncia de
LOA, DCV,
DRC ou DM

Tabela 3: Classificagédo do risco cardiovascular.

Legendas: LOA: Les&o de 6rgéo alvo; DCV: Doenca cardiovascular; DRC: Doenca renal crénica; DM:
Diabetes Melitus.
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Complicacoes

A identificacdo de Lesbes de Orgéo Alvo (LOA) no paciente hipertenso e com
comorbidades é de fundamental importancia para a avaliagdo do RCV, por mais dificil que
seja sua identificac@o na pratica clinica. Dentre as LOA mais significativas da HAS tém-se:
rigidez e perda da complacéncia da aorta toracica, presenga de placa aterosclero6tica nas

artérias, hipertrofia do ventriculo esquerdo (VE) e leséo renal.”

Para o diagnostico das LOA citadas acima s&o necessarias avaliagbes como
a Pressado de Pulso (PP) que busca analisar a diferenca de PAS e PAD (= 60 mmHg),
comumente alterada no paciente idoso. A PP verifica se ha perda ou rigidez da complacéncia
da aorta toracica, principalmente na sua regido proximal.” O ecocardiograma é outro método
de diagndéstico essencial para a identificar LOA, em especial a presenca de hipertrofia do
VE, essa alterag@o prognostica a evolugéo da dilatagdo ventricular, da disfungéo sistélica

desse ventriculo e de insuficiéncia cardiaca (IC).”

Além disso, para a indicacdo de doencga ateroscler6tica a ultrassonografia de
carétidas se faz essencial quando na presenca de fatores de risco, como AVE ou Ataque
Isquémico Transitério (AIT), ou quando ha assimetria de pulso ou sopro carotideo.” O
indice Tornozelo Braquial (ITB) & outro parametro utilizado para avaliar a presenca de
aterosclerose nas artérias, porém, dos membros inferiores. E um procedimento simples
que pode ser aplicado em hipertensos acima de 65 anos e para aqueles com DM e/ou

tabagistas com 50 anos ou mais.”

Em relagéo a lesdo renal, a Insuficiéncia Renal Cronica (ICR) classe 3 se apresenta
como um fator de risco para doencgas cardiovasculares, tendo a HAS como o segundo fator
de risco mais importante para a IRC, estando atras, somente, da DM tipo 2.7 Para avaliar
esse tipo de LOA os exames laboratoriais, como a microalbuminiria e a taxa de filtracéo

glomerular sdo imprescindiveis para quantificacdo da perda de proteina pela urina.”

AVALIACAO LABORATORIAL

Objetivo

O objetivo da avaliagao laboratorial é identificar os fatores de risco cardiovasculares,
com o intuito de realizar de forma correta a estratificacao de risco cardiovascular do paciente
avaliado®. Assim, deve-se pesquisar lesbes em oOrgdos alvos, doengas coexistentes e

avaliar a possibilidade de HA secundaria®.
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Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais que devem ser solicitados para avaliagdo inicial e

acompanhamento do paciente hipertenso sao? ° °:

Avaliacédo da funcgéo renal

»  Urina Tipo I / Urina EAS

+  Ritmo de filtracao glomerular
+  Creatinina plasmatica

«  Acido arico plasmatico

+  Calcular Depuragéo de creatinina (ml/min) utilizando a férmula de Cockcroft-
-Gault: (para mulheres multiplicar resultado por 0,85)

140 — idade (anos)] x peso (Kg)

creatinina sérica (mg/dl) x 72

Calcular o Ritmo de filtragéo glomerular estimada (RFG-e) a partir da formula
de CKD-EPI:

RFG-e (ml/min/1,73m2)

Estagio 1: =90 - normal ou alto

Estagio 2: 60-89 - levemente diminuido

Estagio 3a: 45-59 - leve a moderadamente diminuido
Estagio 3b: 30-44 - moderada a extremamente diminuido
Estagio 4: 15-29 -, extremamente diminuido

Estagio 5: < 15 - doenca renal terminal

+  Microalbuminuria: apenas para pacientes hipertensos com diabetes e/ou com
sindrome metabdlica®.

Ao se obterem os dados para a avaliagcdo da funcao renal deve-se avaliar o
prognostico segundo o KDIGO (Kidney Diseases Improving Global Outcomes);
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Categorias de albuminuria persistente
Descricao e intervalos

A1

Normal a A2 A3
levemente Moderadamente Gravemente
aumentada aumentada aumentada

RDFeGs;;?ig;g?i?m/t:e'rgg? <30 mg/g 30 - 300 mg/g >300 mg/g
<38 mg/mmol 3 — 30 mg/mmol >30 mg/mmol

E1 Normal ou alto =90
E2 Levemente diminuido 60-89
E3a Leve a é'?r?]?neur%%amente 45-59
E3b Extremamente diminuido 30-44
E4 Extremamente diminuido 15-29
E5 Doenca renal terminal <15

Tabela 1 Prognéstico da doenga renal cronica de acordo com o ritmo de filtragdo glomerular e a
albumindria.

DRC: Doenga renal cronica, RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado; KDIGO: Kidney Diseases
Improving Global Outcomes.; Verde: Baixo risco; Amarelol: Risco moderado; Laranja: Risco alto;
Vermelho: Risco muito alto

Avaliagcédo da glicemia

+  Glicemia de jejum: valor para considerar risco 100 — 125 mg/dl

»  Hemoglobina glicada valor para considerar risco:
Pré-diabetes: 5,7 — 6,4%

Diabetes melito confirmado: = 6,5 %

Avaliacao do perfil lipidico

+  Colesterol total (CT):

Valor para considerar risco: > 190 mg/dl (8 e 10)
-+ HDL-C:

Valor para considerar risco: < 40 mg/dl homens ou < 46 mg/dl mulheres (8)
+  Nao HDL-C

HDL-C = CT — HDL-C

Valor para considerar risco varia de acordo com o RCV do paciente:
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Baixo <160 mg/dL
Moderado <130 mg/dL
Alto <100 mg/dL
Muito alto <80 mg/dL

Tabela 4: valor para Nao HDL-C conforme o risco cardiovascular

«  Triglicerideos (TG):
Valor para considerar risco: > 150 mg/dl
+ LDL-C

Valor para considerar risco varia de acordo com o RCV do paciente:

Baixo <130 mg/dL
Moderado <100 mg/dL
Alto <70 mg/dL
Muito alto <50 mg/dL

Tabela 5: valor para LDL-C conforme o risco cardiovascular

Avaliacéo cardiaca

»  Eletrocardiograma

+  Potéassio plasmatico

Avaliacao oftalmologica

»  Fundoscopia: deve ser realizada no diagnéstico e durante reavaliagéo, a fre-
quéncia da reavaliacdo varia de acordo com o paciente:(9)

+ Acada 2 anos para pacientes compensados e sem queixas visuais

+ Acada ano para pacientes com alto RCV
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Avaliagao Cardiaca
2 .
Potassio Plasmatico

Eletrocardiograma

Avaliagao do Perfil Lipidico

[ Triglicerideos: > 150 mg/dl ** ]-

Avaliagdo da Fungao Renal

~

Urina Tipo1/Urina EAS

—=

Ritmo de filtragdo glomerular ]

Creatinina Plasmatica

Acido Urico Plasmatico

Baixo RCV: > 130 mg/dl ** Exames
Intermedidrio RCV: > 100 mg/dl ** LDL-C L Py
aboratoriais
Alto RCV: < 70 mg/dl ** Mini
Inimos
Baixo RCV: >160 ma/d| **
Intermediario RCV: >130 ma/dl ** N&o HDL-C
Alto RCV: <100 mg/dl **
<40 mg/dl homens *
HDL-C
<46 mg/dl mulheres *

[ Colesterol Total: >190 mg/dl ** ]-

Avaliagio do Metabolismo

Glicémico

|| Glicemiaem jejum:100-125 mg/ ]
di*

Hemoglobina glicada:
Pré-diabetes: 57 - 6,4%
DM confirmado: 2 6,5 %

e

“ Valores referentes a 7° Diretriz
Brasileira de Hipertenséo Arterial

** Valores referentes a Atualizagdo
da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevengdo da
Aterosclerose - 2017; Exame
realizado em jejum.

Figura 1 Mapa Mental - Exames Laboratoriais Minimos

DECISOES E METAS TERAPEUTICAS

Tipo de tratamento

A partir da verificagdo do risco cardiovascular do paciente e da classificagcdo da PA

é necessario decidir o tratamento, sendo este ndo medicamentoso e/ou medicamentoso?.

Pacientes pré-hipertensos

N&o ha evidéncias consistentes sobre o beneficio de terapia farmacolégica sobre
esse grupo. Assim, deve-se enfatizar a importancia do tratamento ndo medicamentoso, a

fim de evitar o desenvolvimento da hipertenséo arterial sistémicaZ.

Pacientes hipertensos com risco baixo ou moderado

O tratamento medicamentoso pode ser iniciado em combinagédo com o tratamento

nao medicamentoso no hipertenso estagio 1 de baixo ou moderado risco cardiovascular.

Metas presséricas: < 140/90 mmHg e, se tolerada, préximo a 120/80 mmHg;
Visto que, as redugdes de PAS entre 120-139 mmHg apresentam maiores reducdes em
desfechos CV.
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Pacientes hipertensos com alto risco cardiovascular

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado imediatamente associado a terapia

ndo medicamentosa?. A meta pressorica global para esses pacientes € < 130/80 mmHg.

Deve-se ter cuidados especificos com o manejo clinico de pacientes hipertensos com as

seguintes doencas concomitantes:

a) Pacientes hipertensos com Doenca coronariana

Deve-se reduzir a PA com cautela para néo propiciar isquemia miocardica.

b) Pacientes hipertensos com historia de Acidente Vascular Encefalico

Manter PA acima de 120/70 mmHg.
c) Pacientes hipertensos com Insuficiéncia Cardiaca

Meta: < 130/80 mmHg, manter PA acima de 120/70 mmHg.

d) Pacientes hipertensos com Doenca Renal Cronica (DRC)

Monitorar efeitos adversos, verificar fungao renal e alteracoes eletroliticas.

e) Pacientes hipertensos e diabéticos
Manter PA acima de 120/70 mmHg.

f) Pacientes hipertensos idosos

Deve-se avaliar a condi¢ao global do idoso e a medida de PA em consultério, deve-

se ter em mente que a reducgéo da PA deve ser feita com cautela observando a tolerancia

do paciente. Seguir tabela a seguir:

Limiar de Meta Limiar de .

tratamento pressoérica tratamento Meta pressorica
=140 130-139 =90 70-79
=160 140-149 >90 70-79

Tabela 2 Metas de tratamento para idosos considerando a condigcéo global e a medida da presséao

arterial no consultério

<140

120 - 129

<90

70-79

Tabela 6: Metas Presséricas gerais.
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TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo farmacolégico é baseado em modificacdes no estilo de vida,
as quais podem mitigar a progressdo da doencga e reduzir o risco cardiovascular. Assim,
os fatores envolvidos sdo: o controle de peso, adequacao da dieta, pratica de atividades
fisicas, cessacao do tabagismo, controle de estresse, reducao do consumo de bebidas

alcodlicas?.

Peso corporal

O controle de peso pode reduzir a PAS/PAD de 20-30% para cada 5% de perda
ponderal, a anélise clinica deve ser realizada a partir do indice de Massa Corporal (IMC).
Até 65 esse deve-se manter < 25 kg/m2, apés 65 anos manter < 27 kg/m2. Ademais, é
preciso avaliar a circunferéncia abdominal, essa deve ser < 80 cm em mulheres e < 94 cm

em homens? 8,

Alimentacao
A modificagdo alimentar deve ser realizada tendo em vista que deve ser mantida

para toda a vida, assim a adoc¢éo de dietas extremamente restritivas e incompativeis com a

condigcdo socioecondémicas se tornardo inviaveis promovendo o abandono do tratamento?.

As dietas indicadas sdo as que enfatizam o consumo de frutas, hortalicas e laticinios
com baixo teor de gordura, com maior ingestéo de cereais integrais, preferéncia do consumo
de carne branca, esses alimentos séo ricos em potassio, calcio, fibras e magnésio e pobres
em colesterol, gordura total e saturada. Deve-se reduzir o consumo de doces, comidas

gordurosas, fritas e bebidas com agucar?.

Foi recomendada a indicacdo da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) com restricao de sodio que foi capaz de reduzir a PA sistdlica em 11,5 mmHg

nos individuos hipertensos e 7,1 mmHg nos normotensos.

Deve-se incentivar o consumo de laticinios pobres em gordura (desnatados), visto
que em sua composi¢cdo apresenta-se extremamente benéfica para esses pacientes.
Entre esses componentes estdo: a proteina do soro do leite, célcio, magnésio, potassio,

probibticos e vitamina K.

A reducé@o do consumo de sodio promove beneficio, devido a menor retencao d
liquidos e por conseguinte da PA. Dessa forma, para pacientes hipertensos recomenda-se
a 2g/dia de sal, redug¢é@o do consumo de alimentos enlatados, temperos e caldos prontos,
molhos prontos industrializados, sopas e macarrdo instantaneos e alimentos ricos em

conservantes.
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Bebidas alcodlicas

A ingestdo de bebidas alcodlicas aumenta a PA e o risco de descompensacoes
agudas, além do aumento de peso. Portanto, o consumo de bebidas ndo pode exceder os
limites médios estabelecidos para pessoas saudaveis, sendo < 30g/dia para homens e <

15g/dia para mulheres®.

Cerveja 625 ml ~ 2 latas de 350ml ou 1 garrafa 650ml
Vinho 312,5 ml ~ 2 tagas de 150 ml ou 1 de 300 ml
Whisly, vodka, cachaca 93,7 ml ~ 2 doses de 50 ml ou 3 doses de 30 ml

Tabela 7: quantidade relativa de bebida permitida.

Atividade fisica

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para a pessoa nao ser considerada
sedentéria devem ser realizados 150 min de atividade aerdbia de intensidade moderada ou
75 min de atividade aerobica intensa por semana. Sdo necessarios no minimo 30 min de
atividade fisica moderada de forma continua ou acumulada 2x15 min ou 3x 10 minem 5 a
7 dias na semana®.

Pacientes que seguem a recomendacédo da OMS apresentam reducao de 27 a 50
% no risco de mortalidade. O treinamento aerdbico é o que apresenta maiores evidéncias
de reducao da PA.

Para hipertensos com niveis de PA mais elevados ou de alto risco cardiovascular
necessitam de um teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade
moderada? °. O treinamento ndo deve ser realizado quando a PA estiver acima de 160/105
mmHg.

Recomendacgdes para a pratica de exercicios fisicos:

+ Reducédo do comportamento sedentério: levantar por 5 minutos a cada 30 mi-
nutos sentado

+ Recomendacéo de atividade fisica: treinamento aerdbico (obrigatério) + com-
plementacéo por treinamento resistido

+ Realizar, pelo menos, 150 min por semana de atividade fisica moderada
« Treinamento aerébico
O Dangar, correr, nadar, etc...

O Frequéncia: 3 a 5 vezes na semana (mais vezes melhor)

O Duracgéo: 30 a 60 minutos por sessao (mais tempo melhor)
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O Intensidade moderada significa:

> Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)

> Sentir-se ligeiramente cansado e cansado
+ Treinamento resistido

O 2 a3 vezes na semana
O 8 a 10 exercicio para os principais grupos musculares
O 1 a3 séries

O 10 a 15 repeticoes

Cessar tabagismo

O tabagismo esté relacionado diretamente com o aumento do risco cardiovascular,
porém n&o influencia diretamente no aumento da PA.2 Deve-se cessar ndo s6 o cigarro,

mas, também, charuto, cigarrilha, cachimbo, narguilé e cigarro eletrénico.

Controle do estresse

O controle do estresse pode ser algo muito subjetivo ao ser conversado com o
paciente, dessa forma, deve-se orienta-lo sobre atividades que podem reduzir seu estresse

durante a rotina.

Arealizacdo de exercicios fisicos regularmente, devido a libera¢do de endorfinas, as
quais ativam o sistema de recompensa do cérebro promovendo sensacao de prazer, ajuda
na regularizagéo do sono, reduz ansiedade e promove melhora no humor. QOutra atividade
benéfica seria a meditacado, essa consiste na experiéncia de esvaziar a mente e livrar-se de
pensamentos, assim promove a reducao do estresse, ansiedade e pode reduzir a PAS em
4mmHg e a PAD em 2 mmHg. Em situac¢des de pico de estresse, é indicada a respiracéo
lenta, para a redugéo da PA, paciente deve respirar 6 a 10 respiragcdes/min durante 15-20

min.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

ideal deve possuir as seguintes caracteristicas?:
«  Ter sua eficacia confirmada para a redugcao da morbimortalidade CV

+  Deve ser tomado menos vezes ao dia possivel para facilitar o engajamento do
paciente

»  Pode ser utilizado em associacdo com outras medicacbes

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas Capitulo 1

15



+  Deve-se utilizar o medicamento por no minimo 4 semanas para se verificar a
efetividade e, caso necessario, poderao ser realizadas modificages no trata-
mento

Esquemas terapéuticos

Monoterapia

E a estratégia utilizada para pacientes com HA estagio 1 com risco CV baixo ou
PA 130- 139 / 85-89 mmHg (pré-hipertensos) de risco CV alto ou individuos idosos e/ou
frageis. Visto que, o objetivo € reduzir pouco a PA e, o que deve ser realizado de forma
cautelosa, a fim de evitar efeitos adversos. As classes medicamentosas mais utilizadas

para monoterapia sdo os DIU, IECA, BRA e BCC.

Combinacao de medicamentos

PA130-139 efou 85-89 mmHg de risco alto
HA estagio 1 de risco baixo ammeeeemnd  Monotera ia —
Muito idesos e/ou frageis
|

Meta ndo alcancada

I Combinagao de dois
farmacos

Meta ndo alcangada

Combinagdo de trés
farmacos

Meta ndo alcangada

Quarto farmaco

Meta ndo alcangada
*BB devem ser indicados em condigoes especificas,
como: IC, pés-1AM, angina, controle da FC, mulheres
Jjovens com potencial para engravidar.

Adicdo de mais
farmacos

Figura 2 Fluxograma de Tratamento Medicamentoso

E utilizada para pacientes com HA estagio 1 de risco moderado e alto ou HA estagio
2 e 3. Para associagéo deve-se buscar medicamento de classes diferentes e sempre iniciar

em doses baixas para evitar hipotensao?
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Classes farmacolégicas
As classes farmacoldgicas utilizadas para o tratamento da hipertenséao arterial
sistémica sao:
+  Diuréticos (DIU)
+ Dealga
+ Tiazidicos

« Poupadores de potassio
» Inibidores do Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

+ Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

+ Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA)

+  Blogueadores dos canais de calcio (BCC)
+  Betabloqueadores (BB)

A posologia deve ser ajustada de acordo com o paciente da seguinte forma: se o
resultado for parcial e sem efeitos adversos deve-se aumentar a dose do medicamento em
uso, caso o efeito terapéutico ndo seja alcangado na utilizagdo da dose maxima ou deve-
se associar outro anti-hipertensivo de classe diferente ambos os medicamentos em doses
reduzidas; caso ambos em doses méaximas deve-se adicionar um terceiro medicamento e

assim por diante; em caso de efeito adverso deve trocar a droga administrada2.

Diuréticos

O mecanismo de acgéo geral dos diuréticos quanto ao tratamento da hipertenséo é
reduzir o volume intravascular a partir da maior eliminagdo de agua e sédio, o que promove
menor pressao nos vasos sanguineos, menor débito cardiaco e, assim, redugéo da pressao

arterial sistémica™.

DIU de alga

Sao os diuréticos mais potentes, visto que nesse local ocorre a reabsorgcéo de 25%
da carga de sédio que é filirada. Seu mecanismo de agéo consiste em inibir a atividade
do simporte Na+-K+-2CIl- no ramo ascendente da algca de Henle, isso promove maior
eliminacéo de sbdio, potassio, cloreto e 4gua''. Os efeitos adversos que devem-se ter em
mente sdo a hipopotassemia que pode provocar arritmias cardiacas e a hiperuricemia™.
Os principais representantes sdo: Furosemida, Bumetanida e a Torsemida, sendo que
a Furosemida é o Unico presente na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais

(RENAME) de 2020 do MS na forma farmacéutica de comprimido com 40 mg e na forma
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de solucéo injetavel com concentracao de 10 mg/ml'- 2, Além disso, é importante perceber
que esses medicamentos sdo mais utilizados para o tratamento de edema pulmonar e para
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva cronica, para o tratamento de hipertenséo
€ preconizado o uso dos tiazidicos, visto que possuem meia-vidas muito curtas e poténcias
muito altas, esse & mais utilizado para tratamento de paciente com HAS e insuficiéncia

cardiaca congestiva cronica'.

As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivos com a Furosemida
sdo: posologia minima 20 mg 1 vez ao dia; posologia maxima variavel de acordo com a

indicacéao clinica'.
Tiazidicos

O seu mecanismo de agdo possui uma fase inicial em que reduz o volume
intravascular a partir do aumento da excregcdo de sodio e agua pela inibicdo do simporte
de Na+-Cl- sensivel a tiazida no tubulo contorcido distal do rim, o que reduz o volume
intracelular e o débito cardiaco. Porém, devido ao mecanismo compensatério pelo sistema
renina angiotensina aldosterona a PA retorna ao normal, ja a longo prazo eles promovem
vasodilatagao periférica, por mecanismo desconhecido, mas que sustenta a reducao da PA

por maiores periodos'.

Em relacdo aos efeitos adversos podem causar hipopotassemia e hiperurecemia.
Além disso, sua efetividade pode ser reduzida por anti-inflamatérios ndo esteroides. Essa
classe é a preferida devido a sua alta disponibilidade ap6s administracéo via oral, possuem
acao de longa duracdo e possuem preco acessivel, entretanto o tratamento € ineficiente

quando o paciente apresenta a taxa de filtracdo glomerular menor que 30-40 ml/min™'.

O principal representante é a Hidroclorotiazida, sendo a Unica representante presente
no RENAME de 2020 com as composi¢des 12,5 mg e 25 mg, na forma farmacéutica de
comprimido'. As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivos com esse
medicamento s&do: posologia minima 12,5 mg 1 vez ao dia; posologia méaxima 25 mg 1 vez

ao dia™.

Poupadores de potassio

Essa classe apresenta dois mecanimos de ag&o. O primeiro consiste em na inibicéo
dos canais de sodio das células principais do final do tubulo contorcido distal e ducto coletor.
Fisiologicamente, quando ocorre a reabsorcdo de sddio a partir desses canais € gerada
uma despolariza¢éo que promove a secreg¢ao do potassio a partir de um canal de potassio.
Logo, o bloqueio dos canais de sodio inibe a reabsorcdo de Na+ e a excre¢do de K+'". O

principal farmaco dessa classe é a Amilorida e essa néo ¢é disponibilizada pelo SUS 2.
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O segundo mecanismo é a partir da antagonizacao de forma competitiva a ligacao
da aldosterona nos receptores mineralocorticoides das células epiteliais no final do tabulo
contorcido distal e ducto coletor. Assim, a aldosterona ndo consegue realizar seus efeitos
e ocorre a maior natriurese'. O principal representante é a Espironolactona, essa é
disponibilizada pelo SUS nas concentragdes 1mg/ml como solugao injetavel, 25 mg e 100
mg em comprimido'2.

O principal efeito adverso de ambos os mecanismos é a hiperpotassemia. Esses
medicamentos sdo utilizados em associagdo com outros diuréticos em pacientes com

muitas associagoes como com 4 medicamentos'.

As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivo com a Amilorida
s&o: posologia minima 12,5 mg 1 vez ao dia; posologia maxima 5 mg 1 vez ao dia. J4 para
a Espironolactona: posologia minima 50 mg 1-3 vez ao dia; posologia maxima 100 mg 1-3

vez ao dia™s.

Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA)

Fisiologicamente, o SRAA possui a fungcéo de regularizar a PA a partir do controle
da volemia, é ativado a partir da redug¢édo da presséo arterial sistémica verificada pelas
células da macula densa dos rins, em seguida essas ativam as células justaglomerulares
que sintetizam e secretam renina. A renina promove a converséo do angiotensinogénio em
angiotensina | na circulagdo sanguinea. Nos pulmdes, a angiotensina | é convertida pela

enzima conversora de angiotensina (ECA) em angiotensina II"'.

A angiotensina Il atua por diversos mecanismos a fim de aumentar a retencao de
sodio e agua. No cortex da suprarrenal induz a produgéo de aldosterona, a qual promove a
maior reabsorcgao de sodio e agua no tubulo contorcido distal. Além disso, atua no musculo
liso vascular nos receptores AT 1 das arteriolas resultando em vasoconstricdo e maior
retencéo arterial periférica. Ja nos rins, estimula o trocador Na+/H+ do tubulo contorcido
proximal e aumenta a reabsor¢céo de sédio e agua. Por fim, atua na hipofise estimulando
maior secrecado de vasopressina, a qual reduz a diurese aumentando a reabsor¢éo de agua

nos ductos coletores™.

Dessa forma, esses medicamentos ao inibirem esses mecanismos promovem a

redugdo da PA, funcionando como excelentes anti-hipertensivos'.

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

Essa classe atua inibindo a conversao da angiotensina | em angiotensina Il a partir
da inibicdo da ECA. Assim, ha reducdo de todas as suas fungbes supracitadas e assim

promovem a reducdo da pressdo. Apresentam como efeito adverso mais prevalente a

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencas Cronicas Capitulo 1

19



tosse seca, visto que a ECA realiza a proteélise da bradicinina, logo quando inibida ocorre
maior concentracéo de bradicinina e essa provoca tosse seca e persistente, além disso sdo

extremamente teratogénicos sendo contraindicados para gravidas'.

Os principais representantes dessa classe sao: Captopril, Enalapril, Ramipril e
Lisinopril. Os medicamentos disponibilizados pelo SUS séao: Captopril na composi¢do
25mg na forma farmacéutica de comprimido e Enalapril na composicdo 5, 10 e 20 mg na
forma farmacéutica de comprimido'2. Em relagédo a suas posologias para o tratamento anti-
hipertensivo apresentam as doses minimas e maximas: Captopril posologia minima 25 mg
2 a 3 vez ao dia; posologia maxima 50 mg 2 a 3 vez ao dia. Ja para o Enalapril: posologia

minima 5 mg 1-2 vez ao dia; posologia maxima 20 mg 1-2 vez ao dia's.

Blogueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA)

O mecanismo dessa classe consiste em se ligar competitivamente ao receptor AT1
inibindo potentemente e de modo seletivo os efeitos da angiotensina Il, reduzindo a PA.
Em relacdo aos seus efeitos colaterais, sdo contraindicados para gravidas devido a sua
teratogenicidade e, como ndo atuam sobre a ECA, ndo apresentam tosse seca como efeito

colateral.

Os principais representantes dessa classe sdo: Losartana, Valsartana e Irbesartano.
O representante presente no RENAME dessa classe é Losartana potassica na composi¢céo
50mg e comprimido € sua forma terapéutica. Ja sobre a sua posologia para o tratamento
anti-hipertensivo apresenta a dose minima 25 mg 1 vez ao dia e a sua dose maxima é

100mg 1 vez ao dia' 213,

Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Aclasse farmacolégica utilizada no tratamento da HAS s&o os BCCs diidroporidinicos,
0s quais atuam sob o musculo liso dos vasos coronarianos e periféricos, promovendo
menor resisténcia vascular periférica. Isso ocorre devido ao blogueio dos canais de calcio
do tipo L, reduzindo o influxo de célcio e, assim, ocorre relaxamento da musculatura lisa
(vasodilatagdo). (11). Como efeitos adversos podem apresentar cefaleia e rubor devido a

vasodilatagdo.

Os principais representantes dessa classe s&o: Anlodipono, Nitrendipino e
Levanlodipino. O medicamento oferecido gratuitamente pelo SUS é o Anlodipino nas
concentragcbes 5 e 10 mg na forma farmacéutica de comprimido, a sua posologia consiste

na dose minima 5 mg 1 vez ao dia e dose maxima 10 mg 1 vez ao dia' 3.
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Beta-bloqueadores (BB)

O mecanismo de anti-hipertensivo desses medicamentos ndo é muito bem
conhecido, porém acredita-se que a partir do bloqueio dos receptores beta adrenérgicos,
promovem um efeito cronotropico negativo e reducéo do débito cardiaco, redugdo da

resisténcia vascular periférica.

Apresentam 3 classes: ndo seletivos, seletivos para receptores beta 1/
cardiosseletivos e os de terceira geragdo. Os medicamentos ndo seletivos bloqueiam os
receptores beta 1 que se apresentam no miocardio e os receptores beta 2 presentes no
musculo liso dos pulmdes e vasos sanguineos, assim podem promover broncoconstricao
como efeito colateral e, por isso, sdo contraindicados para pacientes asmaticos ou
portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). O principal representante

dessa classe € o Propranolol™.

Ja os medicamentos seletivos para beta 1, ndo apresentam os efeitos adversos
relacionados aos receptores beta 2, assim séo preferidos durante o tratamento, o seu
principal representante é o Atenolol". J& os farmacos de terceira geragdo apresentam
também acao vasodilatadora, por antagonismo do receptor alfa 1 nos vasos periféricos ou
por produgdo de 6xido nitrico, os principais representantes dessa classe sdo o Carvedilol

e Nebivolol".

Esses medicamentos ndo sdo indicados como monoterapia para o tratamento anti-

hipertensivo, deve ser utilizado como quarta ou quinta opgéo de associagdo? .

Os medicamentos disponibilizados pelo SUS dessas classes sdo: Cloridrato de
propranolol nas concentra¢gdes 10 mg ou 40 mg na forma terapéutica de comprimido; Atenolol
nas concentracées 50 mg ou 100 mg na forma terapéutica de comprimido; Carvedilol nas
concentragbes 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg na forma terapéutica de comprimido.
Ja a posologia recomenda para tratamento anti-hipertensivo sdo: Propranolol dose minima
40mg duas vezes ao dia e a dose maxima 240 mg 2 vezes ao dia; Atenolol dose minima de
50mg duas vezes ao dia e dose maxima de 100 mg 2 vezes ao dia; Carvedilol dose minima

12,5mg 2 vezes ao dia e dose maxima 50 mg 2 vezes ao dia'> 3.

Hipertensao arterial secundaria

E a hipertensao que apresenta uma causa identificavel, assim pode-se tratar a causa
e promover a cura ou melhora do controle pressoérico. Essa, € verificada em 10 a 20 % da
populagdo. Para a o seu diagnostico € de suma importancia uma histéria clinica completa,
exame fisico minucioso e exames de rotina. Os pacientes portadores de HA secundaria

sd80 mais susceptiveis a ocorréncia de eventos CV e ocorre maior impacto nos érgéos-alvo.
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Causas Nao Enddcrinas

Doencga Renal Crénica (DRC)

E definida por anormalidades de fungdo ou morfologia persistentes por mais de trés
meses, com implicacdes para a saude. Ritmo de filtragdo glomerular estimado (RFG-e) <
60 mL/min ou alteragbes no exame de urina, principalmente albumindria. A classificacdo
do prognéstico ja foi mencionada no topico “Avaliagéo clinica”. A DRC pode ser a causa ou
a consequéncia da HA. As metas terapéuticas para esse grupo ja foram esclarecidas no

topico “Metas terapéuticas”.

Hipertensdo Renovascular (HARV)

Ocorre devido a estenose parcial ou total, uni ou bilateral da artéria renal
promovendo isquemia renal. E uma causa comum e potencialmente reversivel de HA
secundéria. A causa dessa doencga pode variar segundo a idade do paciente. Em jovens, é
mais frequentemente ocoasionada por displasia fibromuscular (DFM). J4 em idosos, ocorre

devido a aterosclerose.
Indicadores clinicos
* Inicio de hipertenséo arterial antes de 30 anos

» Inicio de hipertensao arterial grave ap6s 55 anos, associada a doenca renal
crbnica e a insuficiéncia cardiaca congestiva

+  Hipertenséao arterial e sopro abdominal

+  Hipertensao arterial com piora rapida e persistente em paciente previamente
controlado

»  Hipertenséo arterial resistente ou refrataria

«  Crise hipertensiva com lesdes em érgdos-alvo (insuficiéncia renal aguda, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, encefalopatia hipertensiva, retinopatia hiperten-
siva grau 3-4)

+ Piora da fungéo renal ap6s tratamento com bloqueadores do sistema renina
angiotensina

+  Atrofia renal néo justificada, assimetria renal ou piora de fung¢édo renal inexpli-
cada

+  Edema agudo de pulméo

Deve-se considerar testes diagnoésticos para pacientes com menos morbidades e que

podem ser indicados para o tratamento de revascularizagado. As manifestagées da doenca
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podem apresentar repercussdes hemodindmicas minimas e silenciosas ou progredirem

para niveis criticos, em que ocorre o desenvolvimento da HA e de isquemia renal.

O exame padrdo-ouro € a arteriografia renal convencional, mas, por ser um
procedimento invasivo, nao deve ser feita como primeiro procedimento. Assim, é preferivel
a angiografia por RNM por subtragédo digital ou método BOLD ou a TC espiral apresentam
igual acuracia e maior sensibilidade e especificidade que a ultrassonografia, porém a US

com Doopler renal ;e 0 método nao invasivo recomendado para o rastreamento.

Para o seu tratamento, sdo recomendados os medicamentos que bloqueiam o
SRAA, reduzindo a hiperfiltracdo no rim contralateral e a proteindria ipsilateral, deve-se

realizar o monitoramento do potassio e da creatinina.

Displasia Fibromuscular (DFM)

E uma doencga nao inflamatéria, ndo aterosclerética que leva a estenose arterial,
oclusédo, aneurisma e/ou disseccdo, acomete as artérias pequenas e médias, sendo as
mais acometidas as artérias renais e as cerotidas internas. Apresenta-se mais prevalente
em mulheres.

O Doppler de artérias renais € o exame de escolha para o rastreamento, 0s
demais exames sdo os utilizados para diagnostico de HARV. O procedimento indicado &
a angioplastia isolada e a utilizagdo de stent esta reservada para casos de complica¢des

(disseccao ou ruptura arterial).

Coarctagao da Aorta

E uma alteragdo congénita que promove a constricdo da aorta proxima ao canal
arterial ou ao ligamento. A coarctacdo é considerada significante quando apresenta
gradiente de pressao pré e pés-coarctagdo > 20 mmHg.

Suspeita clinica ocorre quando:

+ Haapresenca dos sintomas:

- HA resistente ou refrataria, epistaxes, cefaleia, fraqueza nas pernas aos
esforcos, manifestacdes de IC, angina, dissec¢do da aorta ou hemorragia
cerebral

. Se observa no exame fisico:

+ HA em MMSS com PAS na artéria braquial maior que na artéria poplitea em
pelo menos 10 mmHg

» Auséncia ou diminuicédo dos pulsos inferiores

+ Sopro sistolico interescapular e no torax
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Diagnoéstico é realizado por exames de imagem: Rx de torax (aorta toracica com
dilatacbes pré e pbds-estenose, corroséo de costelas); ecocardiograma, principal exame de
rastreio (protuberancia posterior, istmo expandido, arco aédrtico transverso e jato continuo
de alta velocidade no local da coarctacdo); e angiografia por TC ou RNM. O tratamento
intervencionista inclui: angioplastia, implante de endopro6tese vascular ou cirurgia aberta

(hipoplasia do arco aértico e/ou necessidade de ressecgéo da coarctagao).

Os medicamentos anti-hipertensivos de escolha sao os betabloqueadores (BB) e os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou o bloqueador do receptor AT1

da angiotensina Il (BRA).

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

Ocorre colapso intermitente das vias aéreas superiores durante o sono, promovendo
apneia (obstrucdes totais) e parciais (hipopneias). Entre os mecanismos envolvidos com
a HA, podemos citar a ativacdo do sistema nervoso simpatico, a inflamacéo sistémica,
0 aumento na producé@o de espécies reativas de oxigénio e a disfungédo endotelial, entre
outras. A presenta alta prevaléncia na populacdo geral. Nos pacientes com HA estima-se

que 56% apresente algum grau de AOS.

Para o diagnostico de pacientes com AOS é importante interrogar sobre: ronco na
maioria das noites, fragmentacéo do sono com pausas ou engasgos, sonoléncia excessiva

diurna, sono nao reparador, fadiga, nicturia, cefaleia matinal.

O tratamento de escolha para o tratamento de AOS é o uso do aparelho gerador
de presséo positiva continua na via aérea (CPAP), porém para pacientes hipertensos os
medicamentos anti-hipertensivos parecem ser mais eficazes que o CPAP na redugéo da

PA, sendo o ideal associar as terapias.

Causas Enddcrinas

Hiperaldosteronismo Primario (HP)

Hiperaldosteronismo primario (HAP) é um grupo de desordens em que a aldosterona
€ inapropriadamente alta, promovendo a retengéo do sodio e agua, o que resulta em um
aumento da PA. A hiperplasia adrenal cortical bilateral é a causa mais frequente de HP
(50-60%), enquanto os adenomas produtores de androsterona (APA) sdo responsaveis por
40% dos casos de HP.

Os principais exames para a confirmag¢do do diagnéstico sdo: Teste da infusdo
salina, teste da Captoprila, teste da fludrocortisona e teste da furosemida intravenosa. Em

relacdo a exames de imagem o recomendado é a TC de cortes finos. O cateterismo de
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veias adrenais com coleta sanguinea simultanea de aldosterona e cortisol tem por objetivo
identificar a origem da secre¢cédo de aldosterona, sendo considerado o exame de maior

acuracia na diferenciagdo dos diferentes subtipos de HP.

O tratamento preferencial é a adrenalectomia unilateral, preferencialmente
laparoscopica, a menos que contraindicada. Em HP por hiperplasia, o tratamento é

realizado com antagonistas mineralocorticoides (espironolactona 50 a 400 mg/dia).

Feocromocitoma (FEO)

Séo tumores de células cromafins do eixo simpatico-adrenomedular secretores
de catecolaminas. Os sintomas sdo a triade classica de cefaleia, sudorese profusa e

palpitacées com hipertenséo arterial refrataria ou paroxistica.

Odiagnostico laboratorial € realizado pela dosagem dos metabélitos de catecolaminas
no sangue e na urina. A elevagdo das metanefrinas plasmaticas livres (metanefrina e
normetanefrina) sdo os exames mais sensiveis, porém devido ao alto custo é indicada a

metanefrina urinaria isolada ou associada as catecolaminas urinarias.

O tratamento preferencial é cirargico. O tratamento medicamentoso crénico é
realizado com alfa-1-bloqueadores, BB, BCC, IECA e agonistas de agéo central. Aremogéo
total e precoce da neoplasia proporciona, em geral, remisséo total dos sintomas e cura da

HA, além de prevenir a doenga metastatica.

Hipotireoidismo

Quadro clinico é geralmente inespecifico, com fadiga, sonoléncia e ganho de peso.
Os exames solicitados sédo: T4 livre e TSH, sendo que os pacientes com hipotireoidismo
apresentam niveis baixos de tiroxina (T4) e aumento do TSH. Ja os pacientes com
hipotireoidismo subclinico o T4 livre estd normal e o TSH elevado. O hipotireoidismo
aumenta a resisténcia vascular e o volume extracelular, mas a elevagao na PA costuma ser
discreta (<150/100 mmHg).

Hipertireoidismo

Promove o aumento do débito cardiaco, devido ao aumento do consumo de oxigénio

pelos tecidos periféricos e da contratilidade cardiaca.
O quadro clinico € mais evidente na doenca de Graves, a qual apresenta sintomas
como a palpitacdo, perda de peso, exoftalmia, bécio, tremores de extremidades, pele

quente e intolerancia ao calor, etc.
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O diagnostico é realizado a partir da dosagem de tiroxina (T4) livre e do hormédnio
tireotrofico (TSH) reduzido. Ja o hipertireoidismo subclinico o T4 livre se apresenta normal
e TSH reduzido.

Sindrome de Cushing

Os mecanismos para o desenvolvimento da HA ocorrem devido a ag¢éo do cortisol,

0 qual promove:
*  Acéo vasopressora
»  Ativacéo dos receptores mineralocorticoides
»  Ativacdo do SRAA pelo aumento da producéao de angiotensinogénio

Diagnostico laboratorial é realizado pela dosagem de cortisol basal, Tc de adrenal ou

RM de hipéfise em casos de hipercortisolismo ACTH-dependente.

Obesidade

A distribuicdo em excesso da gordura visceral promove alteracoes hormonais,
inflamatorias e endoteliais. Os quais, promovem a resisténcia a insulina, hiperatividade do
SRAA e SNS promovendo maior retencéo de sédio e agua. Deve-se classificar a obesidade
do paciente a partir do IMC (kg/m2): classe 1: IMC de 30 a < 35; classe 2: IMC de 35 a <
40; e classe 3: IMC = 40.

Acromegalia

O excesso de horménio do crescimento (GH) estimula a secrecao hepatica de IGF-
1 que promove a maior parte das manifestagcbes clinicas do paciente. A manifestacéo do
HA é multifatorial, incluindo: a retencéo hidrossalina, efeito direto antinatriurético do GH,
hiperatividade do SRAA, do SNS e disfuncdo endotelial. A avaliagdo laboratorial deve ser

realizada pela dosagem de IGF-1 e GH séricos.
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INTRODUCAO
A Diabetes Mellitus (DM), condicéo a

qual se observam altos niveis persistentes
circulantes de glicose decorrentes de uma
ineficiente secrecédo da insulina, por uma
resisténcia a acdo damesma, ou seja, havera
uma dificuldade desse horménio exercer
seu papel, ou ambos'2 E um problema
de saude publica em todo o planeta, haja
vista existem miltiplas comorbidades e
complicagdes relacionadas a DM, levando a
oneragéo e sobrecarga do sistema publico,
assim como piora da qualidade de vida e
aumento da mortalidade. Em um estudo,
publicado no ano 2018, em colaboragéo de
varias universidade do Brasil, foi estimado
que a cada 10.000 internagdes, 22,8 eram
por conta da diabetes, levando cerca de
483 milhdes de reais em custos por conta
dessa patologia.* Em muitos momentos nos
deparamos com pacientes portadores de
diabetes com altos niveis de glicemia, sem
seu devido controle e acompanhamento,

apresentando complicagbes da doenca,
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dessa forma, se faz necesséria a abordagem desse assunto de tdo grande importancia no

dia a dia tanto do médico especialista como generalista.

CLASSIFICACAO

Diabetes Mellitus tipo 1

E uma doenga autoimune, a qual sera decorrente da destruicdo das células B
pancreaticas, levando a parada da produgéo de insulina. E muito mais comum que a DM
tipo 1 seja diagnosticada na infancia e na adolescéncia, porém, em algumas excecgoes,
esse diagnodstico pode ser mais tardio. Afeta tanto homens quanto mulheres e € dividida
em tipo 1A e tipo 1B, sendo o primeiro com maior prevaléncia em caucasianos, criancas e

adolescentes e o0 segundo em negros e asiaticos.?

A DM1 inicia por meio de um desequilibrio nos mecanismos de tolerancia aos
antigenos, a partir das células T-CD4 atividas, agindo no processo, levando a reagdo
inflamatoéria com quimiotaxia e secregéo de citocinas pré inflamatérias, como IL-1, fator de

necrose tumoral e interferon gama.’

Diabetes Mellitus tipo 1A

E confirmada pela positividade de um ou mais autoanticorpos. Esta associada ao
antigeno leucocitario humano (HLA) DR3 e DR4. Sua fisiopatologia ndo é muito conhecida,
mas presume-se que além da genética predisponente envolvida, alguns fatores ambientais,
como infecgbes virais, dietas e a propria microbiota intestinal podem desencadear a

resposta autoimune levando a DM tipo 1.2

Diabetes Mellitus tipo 1B

Nesse caso, os anticorpos autoimunes nao sao detectaveis, levando esse tipo a ser
conhecido como diabetes idiopatica. Por conta dessa peculiaridade, pode ser confundido

com outros tipos de diabetes ao diagnostico.?

Diabetes Mellitus tipo 2

E o tipo mais frequente de diabetes, sendo multifatorial pois envolve tanto a
genética como o ambiente. Geralmente, acomete pacientes adultos, a partir dos 40 anos,
porém, pode ser encontrada, em criangas e jovens. Assim como o tipo 1 A, é de carater
poligénico, com forte heranga familiar associada a fatores ambientais contribuintes, como
habitos dietéticos inadequados e sedentarismo. Assim como a hiperglicemia, nesse caso

ocorre a hiperglucagonemia levando a aumento da gliconeogénese e da glicogénese,
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assim como resisténcia insulinica, disfungéo aos hormdnios incretina e lipdlise. Geralmente
€ assintomatica durante longos periodos de tempo, sendo sua sintomatologia polidria,

polidispsia, polifagia e perda ponderal sem explicacdo.?

EPIDEMIOLOGIA

Por conta do advento da urbanizagéao, transi¢éo epidemiolégica, transicao dos habitos
nutricionais e aumento do sedentarismo, do excesso de peso advindos da globalizagéo, foi

observado um aumento da prevaléncia de DM em todo o planeta.?

Nos paises de primeiro mundo, os nUumeros sdo maiores por contribuicdo,
principalmente, dos individuos de faixa etaria mais alta. A prevaléncia do diabetes em 1980

era de 7,6% em toda populag¢do adulta, nos dias atuais, chega a quase 15%.2

FATORES DE RISCO

Ja sdo bem estabelecidos em diversas literaturas e sdo: histérico familiar de
DM, idade avangada, obesidade, sedentarismo, pré diabetes ou diabetes gestacional,

componentes de sindrome metabdlica, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia.?

O fato dos habitos alimentares poder causar DM tipo 2 advém do fato de
desregulagdo da secrecgéo insulinica que pode acontecer, levando ao aumento exagerado
da mesma, para compensar o estado hiperglicémico, a longo prazo, resulta em faléncia das
ilhotas pancreéticas. Assim como as dislipidemias, 0 aumento de lipideos circulantes, gera
aumento dos acidos graxos e consequente estado hiperglicemiante, podendo levar a casos

de resisténcia insulinica e diminuigédo da secre¢éo desse horménio.

Além disso, infec¢cdes por virus, toxinas e alimentos foram apontados como
desencadeantes da auto-imunidade e alteragbes génicas podem predispor ao DM tipo.’
Os virus tem homologia funcional ou estrutural com antigenos da célula-beta, gerando
autoimunidade por mimetismo molecular, além disso, é sugerido que alguns virus podem
se inserir no genoma das células, levando a expressao de proteinas de superficie virais,

ocasionando a auto-imunidade.

Individuos acima do peso, pelo acimulo de gordura, podem apresentar resisténcia

insulinica, podendo predispor ao diabetes.1

Observagao importante é que a supressao do aleitamento materno antes de 3 a
4 meses de vida e a sua substituicdo precoce pelo leite de vaca possui um risco 2 vezes
maior de desenvolvimento de DM1, por conta de efeitos deletérios por conta da exposi¢ao

precoce ao leite de vaca. A ativagdo do sistema imune intestinal e a permeabilidade elevada
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podem alterar a tolerancia antigenos, como a insulina bovina e as proteinas do leite de
vaca (albumina e lactoglobulina), levando & uma produg¢édo de anticorpos que se voltam

contra os antigenos proprios, gerando a autoimunidade.’

DIAGNOSTICO

Como ja mencionado, a diabetes gera um aumento da glicemia, porém, esse
aumento ndo chega nos valores de diagndstico, condicao chamada pré-diabetes. Nesse
caso, ja ha resisténcia insulinica, e sem as medidas modificaveis, pode resultar em diabetes

e aumento de risco de doenca cardiovascular e complicagbes?.

Assim como a diabetes, na maioria dos casos, essa condi¢do € assintomatica e seu

diagnostico é feito através de exames que serdo descritos a seguir:
+  Glicemia em jejum: Coleta de sangue apés jejum de 8h, no minimo.2

+  TOTG (Teste de tolerancia oral a glicose): Coleta-se sangue em jejum, normal-
mente, como no exame acima. Porém, pede-se que o paciente faga a ingesta
de 759 de glicose dissolvida em agua e realiza a coleta ap6s 2 horas da inges-
tdo. Nesse caso, essa avaliacdo com sobrecarga pode ser detectavel até mes-
mo no inicio da doenga, demonstrando a perda da primeira fase de secrecéao
insulinica.?

+  Hemoglobina glicada (HbA1c): Vai mostrar os niveis glicemicos dos ultimos 3-4
meses e tem menos variabilidade com o dia a dia.2 Como consegue mostrar
esses valores por maior periodo de tempo, pacientes que fazem uma dieta
pré exame ndo conseguem mascarar o seu valor, deixando o dignéstico mais
fidedigno. Como é uma medida indireta (através da ligacdo da hemoglobina a
glicose), pode sofrer variagdo em casos de uremia, anemia e hemoglobinopa-
tias, além de idade e etnia.

Sabendo de tudo isso, a confirmagéo do diagnostico se dard com a repeticdo dos
exames alterados em segunda amostra em casos de auséncia de sintomas. Nos pacientes
sintomaticos, devem ser feitas a glicemias ao acaso (ou seja, independe de jejum), e,
nesse caso, ndo ha necessidade de segunda dosagem para confirmagéo caso esse valor
seja maior ou igual que 200mg/dl.2 De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, os

valores de normalidade e os critérios diagnosticos estdo descritos na tabela 1.
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Normoglicemia <100 <140 - <5,7

Pré-diabetes ou risco

aumentado para DM <100 e <126 <140 e <200 - <5,7e>6,5
<200 com

Diabetes estabelecido <126 <200 sintomas de <6,5
hiperglicemia

Tabela 1: valores de normalidade e critérios diagnodsticos.

MONITORAMENTO DA GLICEMIA

Diversos métodos de monitoramento da glicemia podem ser langados e utilizados,

dentre eles se destaca a hemoglobina glicada, a automonitorizagao de controle glicémico, o

sistemade m

onitorizagdo continua de glicose em liquido intersticial por meio de dispositivos

(SMCG) e o sistema flash de monitorizacao da glicose (SFMG):

A Hemoglobina glicada tem grande relagdo com as complica¢des microvascu-
lares que podem ocorrer na DM. Porém, &€ necessario lembrar que esse para-
metro néo leva a variabilidade glicémica em consideragéo, nem a hipoglicemia,
fora suas limitagcbes e variagoes de acordo com determinados fatores supraci-
tados.

A automonitorizacdo da glicemia capilar (AMCG) é realizada através dos gli-
cosimetros, sendo coletada através de uma gota de sangue periférica. A faixa
de medicédo vai de 10-600mg/dl (dependendo do aparelho). Esse método € de
extrema importéancia, haja vista o préprio paciente pode identificar a glicemia
e corrigir valores hiper ou hipoglicémicos. Essa medicéo € preconizada pela
SBD em todos os pacientes com qualquer tipo de DM.2 E recomendado que
para pacientes em uso intensivo, com doses mdltiplas de insulina, a medi¢cao
deve ser feita no minimo 4 vezes ao dia, antes das refei¢cdes e antes de dormir.
Pacientes com DM2 em esquemas menos agressivos de insulinoterapia
geralmente necessitam de menos medidas por dia.

O SMCG é formado por aparelhos acoplados ao tecido subcutaneo que re-
gistram e exibem o valor, a direcéo , a direcdo e magnitude da alteracéo de
glicose. Além disso, pode prever alteragdes de hipo ou hiperglicemia, avaliar
a variabilidade glicémica. Vao ser divididos de acordo com a funcionalidade
em mostrar as leituras de glicose instantaneamente ou sé coletar dados para
andlise e leitura posterior, o Tr-SMCG (SMCG em tempo real) e 0 SMCG retros-
pectivo, diagnéstico ou profissional, respectivamente. 20 retro-SMCG permite
a identificacdo de padrbes glicémicos e flutuacbes que eram desconhecidas,
principalmente em periodos pouco explorados, como pés prandiais e noturnos,
além de reduzir episodios de hipoglicemia. 2
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O SFMG ¢é mais moderno que o anterior e foi langado no final de 2014. Ele ten-
de a ser o substituto da glicemia capilar, uma vez que nele ndo ha necessidade
a puncgéo do dedo para obtencao do resultado. Nesse caso, o paciente esca-
neia ou passa um leitor por cima da regidao que esta o sensor (geralmente no
braco), mede a glicemia a cada minuto, porém, acumula esses nimeros a cada
15 minutos. Sua memoéria pode ser acumulada até 3 meses, podendo informar
dados do retro-SMCG também, nos ultimos 14 dias. Nele, o paciente pode con-
sultar dados passados e preditivos futuros, incluindo a HbA1c estimada, varia-
bilidade glicémica, niumero e duracédo de eventos hipoglicémicos, nimeros de
escaneamentos e assim por diante.?

TRATAMENTO DA DM 1

Existem quatro componentes principais no tratamento do portador de DM1:
insulinoterapia, automonitorizacdo da glicemia, orientacdo nutricional e de atividades

fisicas.!
Nao farmacolégico

E importante frisar que, como o DM1 ndo pode ser evitado, essas medidas nao

farmacolbgicas sdo empregadas para auxiliar no controle da glicemia.

Atividade fisica

Acombinacgéo de exercicios aerdbicos com o exercicio resistido € a melhor estratégia
para esses pacientes. E sugerido 1 tempo de 10-15 repeticdes de 5 exercicios envolvendo
os grandes grupos musculares de 2-3 vezes na semana. E necessario saber que durante o
exercicio resistido pode haver um aumento da glicemia, portanto € mais recomendado que
ele seja empregado antes da pratica aerdbica, pois ha riscos de hipoglicemia. Em relacéo
aos aerobicos, o minimo de 150 minutos semanais € o ideal.?

A recomendacéo dos exercicios € muito importante, pois ha uma maior utilizagéo e
captacao da glicose, sendo esse estado permanecido por até 2 horas e por até 48 horas

por mecanismos dependentes de insulina.?

Para criancas, recomenda-se mais de 60 minutos de atividades de moderada a
vigorosa intensidade, para jovens, mais de 75 minutos por semana de treinamento de alta

intensidade (HIIT). Os idosos devem preferir exercicios para equilibrio, forca e flexibilidade.?

Alimentacao

Em relacdo a composicdo nutricional do plano alimentar do paciente portador de

DM, a diretriz recomenda ingesta de 45 a 60% de carboidratos, maximo 5-10% de sacarose
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do valor energético total (VET), ndo se recomenda a adi¢cdo de frutose aos alimentos,
ingesta minima de 14g/1.000kcal de fibras alimentares, 20-35% do VET de lipédeos e 15-
20% do VET de proteinas. Em relagdo a ingesta de vitaminas e minerais, € o mesmo de

pessoas sem diabetes.?
Farmacolégico

Insulina

A insulina deve ser utilizada de maneira imprescindivel e, apés o diagndstico,
imediatamente instituido. A reposicéo insulinica € feita com uma insulina basal, uma durante
as refeicbes e doses de insulina para correcéo de hiperglicemias pré e p6s prandiais ou no

periodo entre alimentagdo, a chamada bolus de corregéo.?

Esse esquema acima é o intensivo (basal-bolus) e & fundamental, devendo ser
aliado as medidas ndo farmacoldgicas e ao automonitoramento da glicemia. A dose total
diaria vai variar de acordo com idade, peso, puberdade, duracéo e fase do diabetes, estado
do local de aplicagdo, automonitoramento HbA1c, ingesta de alimentos, rotina diaria e
pratica de atividade fisica, bem como intercorréncias. E recomendado que a dose basal

varie de 30-50% da dose total.?

Dose (U/kg/dia)

Fase lua-de-mel <0,5(somente basal ou bolus) ou <0,3
Ao diagnostico ou apds cetoacidose 0,5a1,0
Pré-puberes 0,7a1,0
Puberes 1,0a2,0
Dias de doenca 1,2a15
Insulina basal 30 a 50%

Tabela 2: dosagem de insulina de acordo com a fase da doenca.

Atualmente, também estdo disponiveis os analogos de insulina: lispro, asparte
e glulisina. Foi evidenciado que esses analogos resultam na redugéo significativa das
hipoglicemias graves em relag¢éo a insulina comum. Os anélogos ultrarrpidos sdo indicados
para criangas menores (com baixa ingesta de carboidratos), pacientes que tem maior risco
de hipoglicemia grave ou hipoglicemia despercebida ou hipoglicemia tarida e noturna. Ja
os de acgéo prolongada (glargina, detemir) sdo recomendados para serem usados em dose

Unica (antes das refei¢cdes prinipais e ao deitar-se) em pacientes maiores que 2 anos de
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idade, em casos de hipoglicemia frequente noturna e/ou graves, ou entdo em pacientes

com alta variagéo da glicemia.?

Em concluséo, o uso de analogos de acao ultrarrapida € mais vantajoso no controle
metabdlico e na diminuicédo de hipoglicemias, ja o de agcéo prolongada, € superior a insulina
NPH quando se fala em variabilidade glicémica.?

Além do mencionado acima, temos o Sistema de infusao continua de insulina
(SICI), o qual, de acordo com a SBD, parece ser o padrdao ouro no tratamento do DM1,
porém, necessita de uma equipe treinada e capacitada para realizar o acompanhamento.
Funcionam como “bombas” de insulina, sendo microdoses empregadas através de um
reservatério por meio de uma canula no tecido subcutaneo do paciente. Pode utilizar neles,
tanto a insulina regular como os analogos ultrarrapidos (apresentando esses, vantagens
em por conta da absor¢do, menor tempo de agéo e menor risco de obstrugdo por cristais de
insulina). No caso de uso do SICI, é evidenciado melhor controle glicémico ao se comparar

com as multiplas injecGes.

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO DA DM 2

Dieta

O estabelecimento de controle nutricional, dentro de um periodo de 3 a 6 meses,
influencia no controle da glicose, causando perda de peso, potencial diminui¢do no numero
de farmacos utilizados, redugcdo dos fatores de risco cardiovasculares e aumento do

colesterol HDL, sendo altamente indicada para pacientes diabéticos.

O ideal é que, independentemente do tipo de dieta escolhido, seja realizado
um trabalho educacional, envolvendo o paciente e sua familia, com prioridade para a
conscientizagdo sobre a importancia do plano nutricional. Também é importante que o
planejamento seja reavaliado em casos de mudancas no tratamento do paciente ou ao

surgimento de complicagdes.

Os carboidratos correspondem aos principais responsaveis pela elevagdo dos
indices glicémicos, tendo suas quantidades ajustadas de acordo com os objetivos e metas
de cada paciente, garantindo um tratamento individualizado. E importante pontuar que o tipo
de carboidrato ingerido possui grande influencia no aumento da glicose, sendo priorizados
os carboidratos complexos, contendo fibras, vitaminas minerais e baixo teor de gorduras. A
sacarose, tradicionalmente excluida da dieta do diabético, recentemente passou a ser uma

opcao dentre os carboidratos do plano alimentar, em especial em paciente tipo 1.
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Outro ponto importante € a quantificacdo do indice glicémico, sendo recomendada
a predile¢éo por alimentos com IG menor, visando a reducdo da glicemia. A ingesta de
acUcares pode ser inserida na dieta do diabético, desde que ocorra em substituicdo de
outros tipos de carboidratos e gire em torno de 5% do VET — apesar das recomendacgdes
de que a sacarose pode girar entre 5% e 10% da VET, valores proximos a 10% sao

considerados valores minimos para que haja beneficio a salde.

Quanto a ingesta de gorduras, é recomendado que a gordura saturada represente

menos de 7% do valor energético total (VET), com consumo minimo de gordura trans.

Também é possivel realizar dietas especificas, como contagem de carboidratos,
indicada principalmente para o ajuste de doses de insulina em pacientes com DM1, tendo
poucos beneficios em pacientes tipo 2. Outro exemplo é a dieta Low carb, que prevé uma

dieta composta de 26% a 45% de carboidratos.

Exercicio fisico

O exercicio fisico possui grandes beneficios para o diabetes tipo 2 pois, por meio
desde, hd um aumento na captacédo de glicose através do musculo esquelético, causando
uma queda dos niveis glicémicos do paciente. Além disso, essa pratica proporciona a perda

de peso e a redugao do risco cardiovascular.

Porém, essa medida exige certos cuidados do praticante diabético, sendo
necessario o rastreio de retinopatia proliferativa e doencas cardiovasculares em pacientes
que apresentem algum tipo de sintoma relacionado a essas. Pacientes sem sintomas, por
sua vez, devem iniciar o exercicio com intensidade baixa e por periodos curtos, fazendo o

incremento progressivo desse.

Outra precaugdo a ser tomada envolve pacientes que usam insulina ou
hipoglicemiantes orais. Esses devem ficar atentos aos niveis de glicose, tendo consigo
algum tipo de carboidrato para casos de hipoglicemia. Uma possibilidade, em caso de uso

de insulina, é a diminuigédo das doses e/ou a aplicacdo no membro menos exercitado.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DA DM 2

Antidiabéticos orais

Agentes que aumentam a secre¢do de insulina

Sao conhecidos como secretagogos de insulina, sendo representados pelas
sulfonilureias (ex: glibenclamida, gliclazida) e glinidas (ex: nateglinida, repaglinida). Sua

principal diferenca estd no tempo de acéo, pois as glinidas agem de forma mais curta,
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cobrindo principalmente o periodo p6s-pradial. Ja as sulfonilureias possuem acéo ao longo
do dia. Esses medicamentos provocam uma queda na hemoglobina glicada que varia entre
1% e 2%.

Seu principal efeito colateral é a predisposicdo ha episédios hipoglicémicos,
causados pelo aumento dos niveis de insulina. Esses medicamentos também podem

causar perda de peso.

Agentes que ndo aumentam a secrecdo de insulina

Esse grupo é composto pela acarbose, uma inibidora da alfaglicosidase; metformina,
representante das biguanidas; e pioglitazona. Tais medicamentos sdo mais indicados para

o0 inicio do tratamento, pois possuem baixo risco de hipoglicemia.

+  Acarbose: atua diminuindo a velocidade com que a glicose é absorvida no trato
gastrointestinal, afetando a glicemia pés-pradial e, ao longo do dia, a glicemia
de jejum, com reducao de 0,5 a 1% da HbA1c. Por seu efeito no TGl, esse me-
dicamento deve ser tomado antes das refeicoes. Seus efeitos adversos estdo
relacionados a sintomas gastrointestinais.

+  Metformina: age na diminuicao da producéo hepatica de glicose e, além disso,
promove uma maior sensibilidade periférica a insulina, com redugéo de 1,5%
a 2% da HbA1c. essa medicac¢do pode induzir intolerdncia gastrointestinal e,
a longo prazo, pode levar a deficiéncia de vitamina B12. Além disso, esta con-
traindicada em casos de doenca renal crénica.

+  Glitazonas: promovem a diminui¢@o da resisténcia insulinica periférica nas cé-
lulas musculares, adip6citos e hepatécitos, causando a preservagéo das célu-
las beta pancreaticas e levando a uma queda de 1% a 1,4% da HbA1c. Esse
farmaco pode levar a resisténcia hidrica e ganho de peso, aumentando o risco
de insuficiéncia cardiaca e fraturas. O potencia aumento do risco cardiovascu-
lar pelo uso desse medicamento levou a retirada da rosiglitazona do mercado
brasileiro e europeu.

Agentes que aumentam a secrecéo de insulina dependente de glicose e que
diminuem a secre¢ao do glucagon

Esses sdo mais comumente conhecidos como “inibidores da DPP-4” e correspondem

ao grupo das gliptinas, sendo uma classe relativamente nova. Seu mecanismo de agéo

consiste em inibir a enzima DPP-4, responsavel por degradar o horménio GLP-1. Esse,

por sua vez, é responsavel pelo estimulo a produgéo de insulina e supresséo do glucagon.

Os inibidores da DPP-4 podem ser usados tanto em monoterapia, levando a uma

reducao da HbA1c de 0,6% a 0,8%; combinados a antidiabéticos orais ou mesmo a insulina.
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Quanto aos efeitos adversos, foi apontado que este medicamento pode causar
fortes dores articulares, devendo ter seu uso reavaliado pelo médico. Ele também pode
levar a insuficiéncia cardiaca, principalmente nos pacientes com IC prévia ou doencga renal.
Além dos inibidores da DPP-4, os farmacos incretinicos também incluem os miméticos

(exenatida) e analogos (liraglutida, lixisenatida, dulaglutida e semaglutida) da GLP-1

Agentes que promovem glicosuria

Esses agem nos tubulos proximais renais, impedindo a reabsor¢do de glicose
pela inibicdo das proteinas SGLT2. Além de possuirem baixo risco de hipoglicemia,
esses agentes provocam reducéo da pressdo arterial e perda de peso. Podem ainda ser

combinados com todos os demais antidiabéticos orais e com a insulina.

Apesar disso, esse medicamento pode levar a deple¢do de volume de liquidos (por
conta da glicosuria e natriurese) e a um maior risco de infecgbes geniturinarias. Eles também
estdo associados a uma maior frequéncia de cetoacidose euglicémica. Representantes:
canagliflozina, empagliflozina e dapagliflozina.

Insulinoterapia

Para a escolha de preparacdes de insulina para pacientes com DM2, ha dois
aspectos a serem considerados: a estabilidade farmacocinética e farmacodindmica do
farmaco e sua solubilidade. Assim, as insulinas de agéo longa e ultralonga possuem maior

estabilidade cinética e de absorgdo que os demais tipos.

Combinacgéao de insulina basal com agentes hipoglicemiantes

Geralmente feita com substituicdo dos secretagogos receitados, mantendo os
demais farmacos orais. Esse € um esquema simples, caracterizado pela melhora marcante
do quadro. Podem ser utilizadas tanto insulinas de acgéo intermediéria quanto de acéao
longa, sendo as doses recomendadas 1 — 2 U/kg/dia. Também é possivel a associagéo de

Degludeca ou Liraglutida.

Insulina basal-plus com ou sem agentes hipoglicemiantes

Consiste na adicao de uma ou mais doses de insulina prandial ao esquema anterior.
Essa dose prandial é feita com qualquer insulina de acao curta ou rapida e a escolha
da refeicdo que ir4 recebe-la baseia-se na variabilidade glicémica do paciente ao longo
do dia. Outra forma de implantar esse esquema é pela utilizagdo de insulinas bifasicas,
que combinam insulina de agao rapida e intermediaria. Os medicamentos orais podem ser

mantidos ou retirados.
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Insulina basal-bolus

Consiste na utilizagcdo dos esquemas terapéuticos de insulina usados para pacientes
DM1. Esse esquema, no entanto, deixa o paciente propenso a ganho de peso e episédios
hipoglicémicos, devendo ser usado por pacientes que ndo obtiveram éxito nos demais

esquemas terapéuticos?.
Escolha do farmaco

Para a escolha do farmaco, alguns pontos devem ser analisados: Estado geral
e idade do paciente; Obesidade; Comorbidades presentes; Valores das glicemias de
jejum, pos-prandial e HbA1c; Eficacia do medicamento; Risco de hipoglicemia; Possiveis

interac6es medicamentosas; Custo do medicamento; Preferéncia do paciente.

Ha também algumas recomendagbes a serem seguidas, que englobam
manifestacdes da doencga, quadro clinico e outros fatores. Essas possuem o0 objetivo de

ajudar o profissional na escolha do melhor medicamento.

Quanto ao quadro clinico

E necessario saber que os pacientes com DM2 geralmente apresentam também
obesidade, altos niveis de triglicerideos e baixo HDL-c e outros problemas que corroborem

para com a queda da qualidade de vida.

Para pacientes com obesidade e que nado atingem o controle adequado em
monoterapia, uma opgao é a adigdo de medicamentos incretinicos ou inibidores de SGLT2.
Os pacientes em uso de metformina podem se beneficiar da associagdo com estes farmacos,

sendo os inibidores de SGLT2 especialmente benéficos em casos de insuficiéncia cardiaca?

Para pacientes com diversas comorbidades associadas, indica-se o uso de

medicamentos que atuem aumentando a sensibilidade periférica a insulina ou gliptinas2.

Quanto as manifestacbes da doenca

Pacientes que possuem manifestacdes leves, fica indicado o uso dos medicamentos

que ndo promovem a secrecdo de insulina, principalmente no caso de pacientes obesos.

Se a glicemia do paciente variar entre 200 e 300 mg/dl e ndo houverem critérios
para manifestacbes graves, é recomendada a associacdo de metformina a outro agente
hipoglicemiante. A escolha da segunda (ou terceira) drogas dependerda do quadro

apresentado pelo paciente.

No caso de manifestacdes graves, com niveis glicémicos acima de 300 mg/dl, a

insulinoterapia deve ser iniciadaz.
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MATAS TERAPEUTICAS

O objetivo principal do estabelecimento de metas glicémicas dentro do diabetes
€ evitar as complicacdes oriundas do descontrole metabdlico, principalmente no que diz

respeito as manifestagdes micro e macrovasculares?.

Ha 4 fatores primordiais para a avaliagdo das metas estabelecidas para o paciente
diabético: a hemoglobina glicada (HbA1c), glicemias capilares diarias, o desvio padrdo na

média de glicemia e o tempo no alvo glicémico.
Hemoglobina glicada

Esse é considerado o exame padréo ouro para a avaliagao de individuos portadores
de DM1. O exame avalia a glicose sanguinea ligada a hemoglobina e, portanto, faz uma
avaliacéo da glicose ao longo dos ultimos 3 — 4 meses (periodo que corresponde ao tempo
de vida a hemacia). A medida da HbA1c corresponde, em 50%, a0 més em que 0 exame
foi realizado, 25% ao més anterior ao exame e os Ultimos 25% referem-se as medidas de

2 — 3 meses anteriores.

As metas preconizadas para adultos variam de acordo com a sociedade que os
estabelece, sendo abaixo de 7,0% (Associacdo Americana de Diabetes [ADA], Federacao
Internacional de Diabetes [IDF] e Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD]) ou abaixo de
6,5% (Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos [AACE]). J& para individuos
menores de 18 anos, a meta estabelecida &€ um valor abaixo de 7,5%. Tais valores podem se
tornar mais flexiveis ou rigorosos dependendo da situagdo em que o paciente se encontra:

+  Em doencas cardiovasculares a meta para um adulto pode ser estabelecida em
< 6,5% para diminuir o risco cardiovascular.

+  Em pacientes com hipoglicemias assintomaticas, doencgas renais ou idosos, as
metas sdo ajustadas para valores mais altos afim de evitar episodios hipogli-
cémicos?.

E recomendada a realizagdo de pelo menos 2 exames de hemoglobina glicada

dentro de um ano, sendo a dosagem trimestral o ideal para a avaliacdo do paciente.

Glicemias capilares

O principal beneficio da monitorizagdo diaria feita pelo préprio paciente é a
possibilidade de ele entender a dindmica de suas proprias variagdes glicémicas, bem como
a forma com que seu corpo reage a diferentes modificadores — alimentacéo, exercicios
etc. Isso traz maior precisdo aos esquemas terapéuticos e permite uma correcao eficaz de

niveis glicémicos elevados, evitando complicagbes agudas e crénicas?.
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As metas glicémicas variam, entre adultos e pacientes menores de 18 anos (criancas

e adolescentes).

_ Criangas e adolescentes Adultos

PRE-PRANDIAL 70 a 145 70 - 130
POS-PRANDIAL 90 a 180 <180
AO DEITAR 120 a 180
MADRUGADA 80 a 162

Tabela 8 - Metas glicemicas do DM1 de acordo com os periodos do dia.

E recomendado que haja um minimo de 4 afericbes por dia, que devem ocorrer
antes das principais refeicdes e ao se deitar. Porém, o ideal é que também sejam feitas
medidas 2h ap0s as refei¢des, antes e apos exercicios fisicos e, uma vez ao més, durante a
madrugada (entre 3h e 4h). Além disso, a monitorizagdo deve ser intensificada em periodos

de doenca, afim de evitar hiperglicemia2.

Desvio padrao e tempo no alvo

O desvio padrao faz a avaliagcdo da variabilidade glicémica, que diz respeito aos
valores glicémicos maximos e minimos do paciente. A glicemia ndo deve variar além de
50 mg/dl ou 1/3 da média das glicemias, pois isso indicaria uma instabilidade nos niveis
glicémicos, que implicam em resultados “mascarados” de média de glicose e HbA1c, por

exemplo.

O tempo no alvo difere das demais modalidades de avaliacédo por ter como base o
sistema de monitorizagédo continua de glicose. Essa medida indica por quanto tempo, dentro
de um dado intervalo, o individuo conseguiu se manter dentro de sua meta glicémica. Sua
importancia se da pela relagao entre o tempo no alvo e a melhora dos demais marcadores,

em especial HbA1c2.

60% 7,5%
70% 6,7%
80% 5,9%
90% 5,1%
100% 4,3%

Tabela 9 - Relagéo entre o tempo no alvo e a hemoglobina glicada.
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Monitorizacéo de cetonas

Apesar de ndo ser uma rotina na realidade brasileira, a monitorizacéo de cetonas
feita pela urina ou sangue (B-OHB) é importante para o controle do diabético durante
quadros hiperglicémicos ou na ocorréncia de doencas (que podem potencialmente levar
a hiperglicemia). Devemos salientar que esses resultados devem ser interpretados

juntamente com a clinica do paciente2.

0,1a0,9 +
0,2a1,8 +
1,4a5,2 +++

Tabela 10 - Correlagdo entre a aferigdo de cetonas no sangue (3-OHB) e na urina.

<0,6 Nenhuma
0,6-1,5 Pouca
1,56-3,0 Risco de cetoacidose

>3,0 Cetoacidose diabética

Tabela 11 - Relagéo entre os niveis de cetonas no sangue e as alteragbes metabodlicas.

MANIFESTACOES CRONICAS DO DIABETES MELLITUS

O diabetes melitos € uma doenca sistémica que afeta o corpo humano de formas
vaiadas ao longo do tempo. Dentre os sistemas afetados, o vascular possui destaque
por ser um dos principais acometidos®*, sendo também lesionados os sistemas nervoso,

cutaneo e visual (mais especificamente, o cristalino).

Complicacodes e o tipo de diabete

Em pacientes portadores de DM1 é observada a maior prevaléncia de doenca renal
terminal, que acomete cerca de 40% dos pacientes desse grupo, caracterizando uma
importante causa de morte (em comparagao, tal complicacao acomete menos de 20% dos
pacientes DM2)*. Ja pacientes com diabetes melitos tipo 2 estdo mais sujeitos a sofrer
danos nos grandes vasos, 0 que aumenta o risco de doencas cardiovasculares, como

infarto agudo do miocardio (IAM) ou acidente vascular encefalico (AVE).

Quanto a manifestagdes oculares, pacientes com DM1 tendem a ser acometidos

principalmente por retinopatia proliferativa grave, hemorragia vitrea e deslocamento da
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retina; enquanto isso, pacientes do tipo 2 sofrem majoritariamente com edema e isquemia
da macula densa. E importante salientar que ambos os quadros sdo capazes de levar a

cegueira, que se distribui de forma mais homogénea entre os grupos*.

Ja a neuropatia diabética, embora possua uma distribui¢éo igualitaria entre os tipos 1
e 2, se manifesta nos pacientes com DM1 principalmente através da Neuropatia Autonémica
Diabética*, que envolve fibras finas e estéa relacionada a sintomas cardiovasculares, como

taquicardia de repouso e hipotensao postural®.

Doenca vascular diabética
Essa pode ser classificada entre doenga microvascular e macrovascular*:

a. Doenca microvascular: afeta capilares e arteriolas, causando o espessamento
da membrana basal desses vasos.

b. Doenca macrovascular: afeta os grandes vasos, € uma forma de aterosclerose

que tem seu curso acelerado pelo diabetes.
Tais complicacdes ddo ao paciente diabético um maior risco de complicacdes
cardiovasculares, como doenga coronariana, doencga arterial obstrutiva periférica (DAOP),

acidente vascular encefalico (AVE) e insuficiéncia cardiaca (IC)2.

Estratificacao do risco cardiovascular

A estratificacdo de risco cardiovascular para pacientes diabéticos trabalha com
4 critérios: presenca de fatores de risco classicos para pacientes com DM, presenca de
marcadores de aterosclerose subclinica, ocorréncia de eventos cardiovasculares e a idade.

A partir desses fatores, o risco cardiovascular do paciente diabético é estratificado em 4:

baixo, intermediario, alto ou muito alto2.

Ausente Ausente Presente* **

Ausente Ausente Presente* Atergﬁﬁ:;rose
Menos de 10 10a20 20a30 Acima de 30
Homens: <38 Homens: 38 a 49 Qualquer Qualquer
Mulheres: <46 Mulheres: 46 a 56 idade idade

Tabela 3 - Estratificagédo de risco cardiovascular em pacientes diabéticos.

* O individuo é classificado como de alto risco ao apresentar fatores de risco OU marcadores de
aterosclerose subclinica.
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** O RCV muito alto depende da presenca de aterosclerose clinica e eventos cardiovasculares.

Fatores de risco

Os fatores de risco classicos incluem histéria familiar de doencas cardiovasculares

prematuras em parentes de 1° grau, tabagismo (avaliando o histérico dentro de 1

ano), taxa de filtragdo glomerular abaixo de 60 ml/min, creatinina acima de 30 mg/g

(caracterizando albumindria) e os seguintes antecedentes pessoais: Presenga de sindrome

metabdlica (pelos critérios da IDF); Hipertensao arterial sistémica; Neuropatia autonémica

cardiovascular (NAC); Retinopatia diabética; Diagnéstico de DM ha mais de 10 anos (em

individuos diagnosticados na fase adulta); Idade acima de 49 anos para homens e 56 anos

para mulheres.

Também é necessario apontar algumas informagdes acerca dos fatores de risco:

O tempo de diagnoéstico possui uma influéncia variavel entre os tipos de diabe-
tes, dependendo também da idade com que o paciente foi diagnosticado. Em
pacientes DM1, o tempo de diagnostico necessario para se atingir um risco
cardiovascular alto ultrapassa os 10 anos.

A historia familiar de doenca coronariana precoce é definida como: o infarto
agudo do miocérdio (IAM) ocorrido em homens com menos de 55 anos e em
mulheres com menos de 65 anos.

Tendo isso em vista, na presencga de qualquer um dos fatores citados, o paciente ja

é classificado como “risco alto”, mesmo que ndo se enquadre no fator idade 2.

Doenca aterosclerética

A presenca de aterosclerose subclinica é atestada por meio de marcadores

biolégicos. Os marcadores a serem considerados séo:

Escore de calcio coronério > 10 Agatston;

Angiotomografia de coronérias com presenca de placa, que deve ser solicitada
apenas para pacientes sintomaticos;

Presenca de placa na car6tida com espessura intima-média > 1,5 mm (determi-
nacgéao por eco-doppler de artérias carétidas);

indice tornozelo-braquial < 0,9;

Presenca de aneurisma de aorta abdominal.

Dentre esses, é importante destacar o escore de calcio coronario, que avalia

a extensdo da calcificagdo nas artérias. Esse deve ser o exame de escolha, quando

disponivel, sendo indicado a partir do nivel risco intermediario. Apesar de niveis acima
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de 10 Agatston, a baixa especificidade desse teste pode indicar valores mais altos como

relacionados a situag¢des de alto risco.

Na presenca de qualquer um desses marcadores, o paciente é classificado como

sendo de alto risco cardiovascular — mesmo na auséncia de outros fatores de risco 2.

Ja a presenca da forma clinica de doencga aterosclerética classifica o paciente
automaticamente como “risco muito alto”, independentemente da idade2. Os marcadores

clinicos da aterosclerose incluem:
+  Sindrome coronariana aguda;

+  Eventos cardiovasculares: angina estavel ou infarto agudo do miocardio prévio,
AVC isquémico ou ataque isquémico transitorio e insuficiéncia vascular perifé-
rica (Ulcera isquémica);

+  Submisséo a revascularizagdo de qualquer artéria por aterosclerose;
+  Amputacéo nado traumatica de membros inferiores;

+  Doenca aterosclerotica grave com obstrucdo > 50% em qualquer artéria.

Doenca coronariana silenciosa

E comum que pacientes diabéticos ndo apresentem sintomas diante da doenca
arterial coronariana (DAC), tornando importantissimo o rastreio de isquemia miocardica e

aterosclerose subclinica dentro deste grupo. Alguns dos métodos para a investigacdo séo:

Eletrocardiograma de repouso

Devido ao seu baixo custo e baixo risco, esse exame deve ser realizado uma vez ao
ano em pacientes diabéticos, independentemente da presenca de sintomas. Apesar de sua
baixa sensibilidade, a presenca de sobrecarga ventricular esquerda, ondas Q e isquemia

miocérdica ao ECG sao indicativos de um RCV alto2.

Teste ergométrico

Alteracdes nesse teste, quando associadas a diabetes, indicam um maior risco de
mortalidade coronariana total. Esse exame pode ser indicado como método inicial para

deteccao de isquemia miocardica em 3 situagdes:
*  Anomalias interpretaveis no ECG em repouso;
»  Sintomas atipicos;
»  Pacientes que pretendem iniciar atividade fisica de alta intensidade.

Nele podem ser observadas certas altera¢cdes no seguimento ST que indicam

isquemia miocardica: infradesnivelamento com morfologia horizontal ou descendente( = 1
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mm), aferido no ponto J; infradesnivelamento com morfologia ascendente (= 1,5 mm), em
individuos com risco moderado ou alto de doenga coronariana; infradesnivelamento (> 2

mm), aferido no ponto Y, em individuos com baixo risco de doenga coronaria2.

Tomografia computadorizada com escore de calcio da artéria coronaria

Apesar de nao avaliar diretamente a existéncia de isquemia, a CAC é o exame
de escolha para a deteccdo de aterosclerose e, assim, ajuda na avaliagdo e possivel
reclassificacdo do RCV do paciente?. Dessa forma, esse procedimento mostra-se Util

também para a deteccdo de isquemia em pacientes assintoméaticos.

Cintilografia de perfusédo miocardica com estresse

Essa técnica ndo é recomendada para individuos assintomaticos, sendo indicada
em casos de dor precordial, equivalente anginoso ou sintomas atipicos (interpretaveis pelo

ECG), contraindicagdes para realizar o teste ergométrico e incapacidade fisica2.

Outros exames, como a angiografia de coronarias e a ressonancia magnética com

estresse, sdo recomendados apenas para casos sintomaticos.

Doenca renal

A nefropatia diabética (DRD) é uma doenca que acomete até 50% dos pacientes
com DM, sendo caracterizada como detectavel persistente, podendo estar associada a
uma elevacao da presséo arterial (PA). Essa patologia também configura a principal causa

de doenca renal crénica entre os pacientes que ingressam em programas de dialise.

A avaliagdo da doenca renal cronica (DRC) é baseada em 2 fatores: taxa de filtragéo
glomerular (TFG) e na excreg¢ado urinaria de albumina, sendo o segundo um marcador
importante dentro da nefropatia diabética. Quanto a sua classificagdo, podemos dividir a
DRD em 3 fases:

. Fase A1: com normoalbuminuria.
. Fase A2: com microalbumindria.
. Fase A3: com macroalbuminuria.

E importante lembrar que o estadiamento do paciente dentro dessas fases é dinamico,
podendo haver tanto a progressao quanto a regressdo do quadro. De fato, a regresséo
da microalbuminuria € comum, ocorrendo em até 30% dos casos. Além disso, os termos
micro e macroalbuminuria foram recentemente substituidos por albumina aumentada,

de acordo com a Associagdo Americana de Diabetes, possuindo também a classificacéo

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas Capitulo 2

46



muito aumentada, de acordo com o Kidney Dissease Improving Global Outcomes (KDIGO).

Esses, medidos por meio do indice albumina-creatinina, representam:
+  Albumina normal: < 30 mg de albumina/ g de creatinina
+  Albumina elevada: 30 — 300 mg de albumina/ g de creatinina
»  Albumina muito elevada: > 300 mg de albumina/ g de creatinina

Nos dias atuais € aceito o fato de que a doenca renal no diabético pode surgir a
partir da diminuicdo de TFG, sem que haja alteragcdo nos niveis de albumina. Também
€ constatado que, em grande parte dos casos, pode haver o declinio da TGF antes do
aparecimento de albuminuria, situacdo na qual o paciente progride para a fase final de
DRD2.

Rastreio e diagnéstico

Deve-se iniciar a pesquisa da nefropatia diabética & partirdo momento do diagndéstico,
para pacientes DM2, e 5 anos ap6s o diagnoéstico, para pacientes DM1, exceto em casos
de diabéticos tipo 1 na puberdade ou constantemente descompensados. A partir do inicio

do rastreio, o mesmo deve ser feito de forma anual.

Quanto aos exames recomendados, o primeiro a ser realizado deve ser a medida
de albumina em amostra isolada da urina, seguido da concentragdo de albumina e, se
possivel, a medida do indice albumina-creatinina (sendo o Gltimo mais acurado). Devido
a variabilidade da excre¢éo urinaria de albumina, estes testes devem ser confirmados
com 2 — 3 amostras, testando-se novamente dentro de 3 a 6 meses. Seus valores
sofrem interferéncia principalmente de exercicios fisicos, febre, insuficiéncia cardiaca,

hiperglicemia grave e HAS.

Concentracdo de albumina >ou = 14mg/|
indice albumina-creatinina > ou =30 mg/g
Urina 24h > ou = 30mg/ 24h

Tabela 5 - Valores para diagnéstico de doenga renal diabética.

A medida da albumina também deve ser utilizada como indice para avaliagcao da
taxa de filtracdo glomerular, sendo a creatinina sérica (pela equagédo de Cockcroft-Gault)
pouco recomendada pela influéncia que essa medida sofre por fatores externos. Dentre as

equacodes, a mais usada é a do estudo Modiciation of Diet in Renal Disease (MDRD)
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Pé diabético
E definido pelo International Working Group on the Diabetic Foot como “infecgdo,
ulceragdo e/ou destruicédo de tecidos moles associadas a altera¢des neuroldgicas e varios

graus de doenca arterial periférica (DAP) nos membros inferiores”.

Essa patologia esta fortemente ligada a ocorréncia da polineuropatia diabética (PND),
que acarreta a perda de sensibilidade na regido, bem como a maior instabilidade, deixando
0 paciente propenso a quedas.ao mesmo tempo, a hipotrofia de pequenos musculos causa
deformidades nos pés, a exemplo dos dedos em garra ou em martelo, proeminéncias de
cabecgas dos metatarsos e acentuacédo ou retificacdo do arco plantar. Esses aumentam a

pressao plantar e, associados ao déficit de colageno tipo IV, causam lesdes pré-ulcerativas.

Além disso, a isquemia resultante das complica¢des vasculares do diabetes afeta
diretamente essa regido, corroborando para com o agravamento do quadro e causando

isquemia critica em cerca de 20% dos pacientes.

oM
Polineuropatia Neuropatia
s L DAP
sensitivo-motora autondmica
J v |
- Pele seca,
Doprossdio Porda da Deformidades diminuigao da
instabilidade sensibilidade  — X - )
e e atrofia muscular sudorese, veias
[ i dilatadas
LI d_n o p“"tPS - Calosidades
de pressdo no pé
P& em risco -
* Fatores externos
) (caminhar descalgo,
> Ulceragao <4——————— sapalos inadequados)

Figura 1- Vias de ulceragdo. Figura retirada das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes.

Avaliagao clinica

E feita através da historia do paciente e do exame dos pés. Fatores a serem avliados
na historia do paciente incluem o tempo de diagndstico, idade, sexo (sendo o risco 1,6

vezes maior para homens), a qualidade do controle glicémico, histérico de amputagdes ou

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencas Cronicas Capitulo 2

48



doencas relacionadas aos pés e mesmo fatores psicossociais relacionados a depressao

(que podem afetar a estabilidade postural).

Ja o exame fisico é feito através dos seguintes testes:

Teste de monofilamento, testando halux, 12, 3% e 52 cabegas dos metatarsos;

Teste com Diapasao 128 Hz em uma proeminéncia 6ssea do pé, para sensibili-
dade das fibras A- mielinizadas, avaliando a sensibilidade vibratéria;

Teste de temperatura, avaliando a sensibilidade ao frio (fibra fina D-3) ou ao
calor (fibra C);

Bioestesiémetro e neuroestesidmetro, usados para quantificar o limiar de sen-
sibilidade vibratoria;

Avaliacdo da pressao plantar, que pode ser feita através de plantigrafos ou com
pedobarémetro.

Também é necesséria a avaliagcdo para doenca arterial periférica (DAP), uma vez

que seus sintomas classicos podem ser mascarados pela polineuropatia. Assim, deve ser

determinado o indice tornozelo-braquial, por meio do uso de Doppler manual, por ser uma

forma facil e acessivel de rastreamento da DAP. Esse indice € calculado a partir da relagéo

da maior pressao sistolica das artérias distais de ambos os pés pelo maior valor aferido

das artérias braquiais, sendo considerados normais valores entre 0,9 e 1,3. ADAP também

pode ser avaliada por meio do indice digital-brago, uma medida invasiva calculada pelo

indice da presséo sistélica maxima do halux com a da artéria braquial.

Além disso, também é importante a prevengéo do pé diabético e, para tal, existem

certos fatores essenciais:

Educacéo para individuos com DM e seus cuidadores, bem como dos profis-
sionais de saude;

Estabelecimento de um sistema para a identificagéo de individuos em risco de
ulceragdo, com exame anual;

Trabalhos de intervencado que visem a reducéo de risco dos pacientes diabéti-
Cos;

Formas efetivas e imediatas de tratamento diante de complicagéo nos pés;

Auditoria de todos os aspectos do servi¢o, a fim de assegurar que os cuidados
locais sejam efetuados segundo padrbes aceitaveis;

Estruturacdo do servico para que seja estabelecido o tratamento continuo do
paciente2.
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Tratamento de ulceracdes

Em primeiro lugar, € preciso classificar a leséo de acordo com a histoéria clinica
e o exame do paciente. Depois, deve-se avaliar a presenca de sinais e sintomas de
inflamacéo, para que seja estabelecido se ha ou néo infeccdo, fazendo sempre cobertura
para bactérias gram positivas e, em casos de infecgdes graves, usar medica¢des de amplo
espectro. Se ndo houver melhora do quadro apés 4 — 6 semanas de tratamento, deve-se

fazer investigacao vascular para avaliagdo da perfuséao no local?.

Neuropatia diabética

E caracterizada pela disfungdo dos sistemas periféricos somatico e/ou autondmico,
tendo seu diagndstico feito apds a exclusdo de outras causas. A neuropatia diabética é
a complicagcdo mais prevalente entre diabéticos e, além dos danos ao sistema nervoso,
ela também configura um fator de risco para ulceragdes, quedas (por perda de equilibrio)
e amputacdes, estando relacionada a distarbios cardiovasculares, geniturinarios,

gastrointestinais, entre outros.

Classificacao

Essa patologia pode ser classificada em quatro grandes grupos: polineuropatia

difusa simétrica, neuropatia autondmica do diabetes, mononeuropatias e radiculopatias.

A polineuropatia difusa simétrica (PNP) é o tipo mais comum de ND, apresentando-
se normalmente de forma assintomatica. Essa patologia tem inicio insidioso, podendo
acometer apenas um tipo de fibras ou ser mista. Os pacientes com PNP podem apresentar
dores neuropaticas, superficiais ou profundas, sendo mis intensas a noite e causando
insOnia. Essas, no entanto, podem ser um sinal de regeneracdo nervosa, que vem antes
do déficit neurologico significativo. O mais comum, no entanto, € o déficit sensitivo, que se

apresenta principalmente durante o exame clinico2.

A neuropatia autonémica do diabetes (NAD) outra alteracdo comum em pacientes
com diabetes, podendo acometer os sistemas simpatico e parassimpatico em diferentes
regides do corpo.

Ja as mononeuropatias ocorrem principalmente em pacientes idosos e com DM2, e
pode acometer os nervos somaticos, como o ulnar, mediano, femoral e lateral cutaneo da
coxa, ou 0s nervos cranianos. Nesse ultimo grupo, o IV par de nervos cranianos € 0 menos

acometido.

As radiculopatias causam dores similares as sentidas em lesbes por herpes-zoster
na regido toracica. Essa patologia pode causar comprometimento dos plexos radiculares e

lombossacrais ou da inervagcdo dos membros inferiores.
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Diagnostico

Para o diagnéstico da ND, sdo necessarios, no minimo, duas anomalidades
relacionadas aos sinais e sintomas do paciente. Além disso, sdo necessarios testes de
sensibilidade ou autonémicos para o estabelecimento do diagnéstico. Sdo usados também
questionarios de avaliagdo de sintomas, como os questionarios de Michgan, Young, Boulton

e MaclLeod.
Os testes diagnésticos dessa patologia sao:
»  Eletroneuromiografia
+  Teste da capacidade de discriminagéo da corrente elétrica;
+  Testes quantitativos da sensibilidade vibratéria;
+  Teste da capacidade de discriminagéo térmica;
+ Densidade das fibras nervosas intraepidérmicas;
+  Microscopia confocal in vivo da cornea humana Método rapido, néo invasivo;
«  Testes confirmatérios de neuropatia autondmica cardiovascular;
Testes reflexos em neuropatia autondmica cardiovascular;
Avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca.
Além disso, é importante averiguar a pressdo arterial em repouso, presenga de
hipotenséo ortostatica e outras anomalias na PA.
Retinopatia diabética

Essa é uma complicacdo especifica do diabetes, tendo seu risco aumentado de
acordo com o tempo de evolugdo da DM. A doencga acomete cerca de 90% dos diabéticos

tipo 1 e 60% dos pacientes tipo 2, apds 20 anos da doenga2.

Dentre as alteracdes fisiopatoldgicas envolvidas na retinopatia diabética (RD), o
edema macular é o principal responsavel pela perda definitiva da acuidade visual. Em
somatério, outras patologias, como catarata e glaucoma, atingem a populacao diabética de

forma mais frequente e precoce.

Diagnostico

Em primeiro lugar, sdo necessarios exames periodicos para dar cobertura ao
periodo assintomatico da doenca e garantir o diagnéstico precoce. Em pacientes com
DM2, o rastreio deve comegar imediatamente ap6s o diagnostico e, para individuos com
DM1, inicia-se entre 3 — 5 anos apds a descoberta do diabetes. Pacientes com diabetes

gestacional devem realizar o rastreio desde o inicio da gestacdo. Deve-se realizar o exame
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oftalmologico completo, feito pelo médico oftalmologista especializado, para que seja

avaliada a acuidade visual e haja 0 mapeamento da retina.

Os pacientes com RD podem apresentar visdo embacada, perda de visao e distor¢ao

das imagens, bem como seguirem assintomaticos.

Auséncia de RD Anual

RD néo proliferativa leve Anual

RD néo proliferativa moderada Semestral
RD néo proliferativa severa Trimestral
RD proliferativa Trimestral
Auséncia de edema macular Anual
Edema macular nao clinicamente significativo Semestral
Edema macular clinicamente significativo Mensal/trimestral

Tabela 7 - Associagéo entre diagnostico e acompanhamento. Tabela retirada da Diretriz da Sociedade

Brasileira de Diabetes 2019 - 2020
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INTRODUCAO E DEFINICAO

Os lipideos sdo um grupo bastante
diverso de compostos quimicos que tém
como sua principal caracteristica serem
insoluveis em agua, mas sollveis em
solventes apolares. Sao tdo diversos em
numeros quanto em fungdes, no entanto
0os seus tipos mais importantes tanto
fisiologicamente, quanto clinicamente séo os
fosfolipidios, os colesterois, os triglicerideos

e 0s acidos graxos.

Os fosfolipidios sdo componentes
essenciais da estrutura das membranas
celulares, formando a dupla camada
lipidica que atua como barreira para ions
e moléculas polares. Os colesterbis além
de também constituir a membrana celular,
sdo também precursores de diversos
produtos essenciais a fisiologia humana,
como horménios esteroides, vitamina D,
entre outros. Os triglicerideos (TG), que
serdo a maioria dos lipidios ingeridos, tém
como sua principal funcéo ser uma das mais

importantes formas de armazenamento
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energético no organismo, sendo armazenados nos adipocitos e em tecidos musculares. Os

acidos graxos séo componentes dos TG e podem ser saturados, mono ou poli-insaturados. "

Devido a sua previamente citada insolubilidade em solutos aquosos, o transporte
de lipidios pelo sangue seria extremamente dificultado, senéo as lipoproteinas, compostos
formados pelos lipidios e apolipoproteinas, que permitem a solubilizacdo e consequente

transporte sanguineo dos lipidios.

Em uma dieta rica em carboidratos o excesso de energia nado utilizada ira
eventualmente ser transformado em principalmente dois tipos de lipoproteinas,
para transporte do figado aos adipécitos. Estas seriam as VLDL e as LDL do inglés,
respectivamente Very Low Density Lipoprotein e Low Density Lipoprotein, ou lipoproteina de
muito baixa densidade e lipoproteina de baixa densidade. Ja a HDL, do inglés High Density
Lipoprotein, ou lipoproteina de alta densidade, realiza o chamado transporte reverso do

colesterol, transportando colesterol da corrente sanguinea até o figado.

O acumulo de VLDL na circulagdo sanguinea causado por aumento da sua sintese
ou diminuicdo da hidrélise de seus TG resulta em hipertrigliceridemia. J& o aumento de
LDL nos vasos sanguineos causado por multiplos fatores tanto genéticos (mutacbes em
multiplos genes que participam do metabolismo lipidico, como acontece na chamada
Hipercolesterolemia Familiar), quanto ambientais (principalmente o alto consumo de acidos
graxos saturados, alto consumo de carboidratos, consumo de gorduras trans, sedentarismo,

IMC elevado) resulta em hipercolesterolemia que pode ocasionar a aterogénese. *

A aterosclerose € a formacédo de placas ateroscleréticas causadas por acumulo de
colesterol em macrofagos e em regides de lesdo, e consequente inflamacao crénica de
endotélio principalmente arterial de grande e médio calibre. Essa € uma doencga multifatorial,
podendo ter como fatores de risco, dislipidemia, hipertenséo arterial, ou tabagismo. Apds
todo o seu processo de formacgéo, a placa aterosclerotica tem alto potencial trombotico
e embdlico. Sendo essas as principais determinantes para manifestagdes clinicas das

ateroscleroses. #12

EPIDEMIOLOGIA

Em coleta de dados realizada pelo Centro de controle e prevencdo de doencas
estadunidense (CDC)? foi verificado que no periodo de 2015-2016, 12,4% dos adultos nos
EUA tinham taxas de colesterol total (CT) elevadas (= 240 mg/dL), sendo destes a maior
faixa etaria acometida sendo a de 40-59 anos (17,1%) comparada com as taxas da faixa

de 20-39 (7,9%) e os maiores de 60 anos (12,5%). Este mesmo estudo também evidenciou
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que 18% dos adultos continham baixas taxas de HDL (< 40 mg/dL). Sendo que o sexo mais

acometido foi o masculino (28,5%) em comparagdo ao feminino (8,9%). 2

O Brasil carece de dados epidemiolégicos para melhor analise. No entanto dados

do MS apontam que o SUS gasta em média 1,3 bilhdo de reais por ano com tratamento

ambulatorial e hospitalar de dislipidemias. Sendo um dos maiores custos para o Ministério

da Saude, representando um grave problema a ser enfrentado pela saude publica. °'2

FATORES DE RISCO

Classificacao, diagndstico e monitorizacao

Classificacao etioldgica

Séo divididas em causas primarias e secundarias:

.

Causas primarias: dislipidemias as quais sdo causadas por fator genético.
Como a Hipercolesterolemia Familiar.

Causas secundarias: dislipidemias causadas por fatores ambientais como He-
patopatia cronica, etilismo, tabagismo, obesidade, sedentarismo; ou até mesmo
0 uso de certos medicamentos.

Acido valproico Betabloqueador
Corticosteroides Amiodarona
Antipsicéticos Isotretinoina
Anticoncepcionais

Tabela 1: Medicamentos que podem cursar com dislipidemia.

Classificagao laboratorial

Classifica-se conforme a fracéo lipidica alterada:

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

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

Hiperlipidemia mista: aumento de LDL e TG.

HDL-c baixo: em homens < 40 mg/dL em mulheres < 50 mg/dL, associado ou
nao ao LDL elevado ou triglicerideo elevado.
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Colesterol Total <190 mg/dL <190 mg/dL
HDL-c > 40 mg/dL > 40 mg/dL
Triglicerideos < 150 mg/dL <175 mg/dL

Tabela 2: Valores desejaveis dos lipideos.

< 130 mg/dL * Baixo

<100 mg/dL * Intermediario
LDL-c

<70 mg/dL * Alto

< 50 mg/dL * Muito Alto

< 160 mg/dL * Baixo

< 130 mg/dL * Intermediario
N&o HDL-c

< 100 mg/dL * Alto

< 80 mg/dL * Muito Alto

Tabela 3: Metas desejaveis de lipideos conforme avaliagédo do risco cardiovascular.

EXAMES LABORATORIAIS

A diretriz de dislipidemia recomenda que todos os adultos tenham seu perfil lipidico
avaliado. Caso nédo haja alteragéo, a reavaliagdo deve ser feita apds 5 anos, através dos
seguintes exames laboratoriais: colesterol total, LDL-c, HDL-c, ndo HDL-c e triglicérides.
Ainda, ha outros exames que, apesar de pouco utilizados na pratica clinica, podem auxiliar
na melhor avaliacdo do retrato lipidico do paciente, como: apolipoproteinas B e A-l e
lipoproteina (a).

A avaliagédo do colesterol nao HDL-c apresenta grande importancia para avaliagdo
de pacientes que possuem triglicerideos maiores de 400 mg/dL. Para isso, deve-se usar a
formula: ndo HDL-c = CT — HDL-c.

Outra avaliagdo que pode-se langar méo € a andlise do LDL-c por meio da Férmula
de Friedewald, que permite estimar o valor do LDL-c por meio da concentracdo plasmatica
de outros lipideos: LDL-c = (CT — HDLc) — (Tg/5).

No cenario de tratamento com hipolipemiantes, destacam-se exames utilizados para
o acompanhamento de funcdes organicas possivelmente afetadas por estes, séo eles:

dosagem de creatinoquinase (CK) e avaliagdo basal das enzimas hepaticas.

A utilizagdo do ndo HDL-c também serve como paramentro para avaliacdo das

dislipidemias, que pode ser obtido subtraindo o valor de HDL-c do valor de CT (n&o HDL-c =
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CT - HDL-c). Este parametro pode ser utilizado na avaliagédo dos pacientes dislipidémicos,

principalmente naqueles com concentrag¢des de triglicerideos superiores a 400 mg/dL.

Dosagem de creatinoquinase (CK)

A dosagem de CK deve ser avaliada antes do inicio do tratamento com estatinas,
principalmente em pacientes que possuem alto risco para desenvolvimento de eventos
adversos musculares, como: intolerantes a estatina, pacientes com antecedentes familiares

de miopatia e a coadministracao de farmacos que aumentam o risco de miopatia.*

Durante o tratamento com estatinas, ndo se recomenda que a dosagem de CK seja
feita rotineiramente, exceto se houver queixas osteomusculares, a exemplo de: mialgia,
rigidez, sensibilidade, céimbras, astenia e/ou fadiga localizada/generalizada.* Ainda,
mialgias durante o uso dos medicamentos, aumento de creatinofosfoquinase (CPK) 10
vezes acima da taxa normal e elevagcdo de ALT/AST 3 vezes acima da taxa adequada,

determinam a suspenséo do uso de estatinas.?

Avaliacao das enzimas hepaticas

A avaliagédo quantitativa das enzimas hepaticas (ALT e AST) deve ser realizada antes
do inicio do tratamento com estatinas. Durante o tratamento, quando houver manifestacbes
(sintomas ou sinais) sugestivas de hepatotoxicidade, avalia-se a fungé@o hepatica, sao eles:

fadiga ou astenia, anorexia, dor abdominal, urina escura ou ictericia.

TRATAMENTO

O tratamento das dislipidemias engloba medidas ndo farmacoldgicas, ou nao
medicamentosas, e, por vezes, medidas farmacoldgicas ou medicamentosas. A decisédo
para a inclusdo de farmacos no tratamento das dislipidemias depende dos seguintes
fatores:

»  Risco cardiovascular (RCV) do paciente: para pacientes com RCV baixo ou mo-
derado, deve-se iniciar o tratamento com a adequacéo do estilo de vida, poste-
riormente associada ou ndo, a medicamentos, observada através de avaliagcao
posterior: de trés (RCV moderado) a seis (RCV baixo) meses. Em pacientes

com RCV alto ou muito alto, o tratamento inicia-se com as propostas para ade-
quacéo do estilo de vida, somadas a medicamentos.*

+  Tipo de dislipidemia: estabelece a classe de medicacgéo a ser utilizada.*
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Tratamento Nao Farmacolégico

Medidas gerais

- Oleo de peixe (6mega 3)

Os acidos graxos 6mega 3, derivados do 6leo de peixe, sdo representados pelos

acidos: alfa-linoleico (ALA), ecosapentandico (EPA) e docosahexanéico (DHA).*

Estudos comprovam a eficacia destes acidos na redugéo do risco cardiovascular,
através da diminui¢do da sintese de marcadores inflamatérios e da agregacéo plaquetaria,
bem como na melhora da fungéo endotelial; redugéo do risco de arritmias; e da incidéncia de
morte subita e infarto do miocardio.®” Além disso, também séo utilizados como adjuvantes no
tratamento da hipertrigliceridemia, sendo que podem reduzir as concentragdes plasmaticas
de triglicérides de 25 a 30%, assim como aumentar, mesmo que discretamente, os niveis
de HDL-c.*

. Fitosterois

Os fitosterodis sao esterois, presentes em plantas e vegetais, similares ao colesterol,
estruturalmente, e que atuam diminuindo a absor¢éo intestinal deste, principalmente o

LDL-c, através da competicdo e deslocamento do colesterol das micelas intestinais.'

O consumo destes esterdis vegetais pode ser feito através de alimentos como
oleos vegetais, cereais, grdos e demais vegetais, sendo que a suplementacdo de 2g/dia
de fitosterois reduz o LDL-c em cerca de 10%, aumentando esta redug¢édo ainda mais em
pacientes com dieta pobre em gorduras saturadas e colesterol e quando o consumo é

associado as estatinas.*

- Atividade fisica

A modificacdo do estilo de vida se mostra efetiva no tratamento de DCV e na
prevencao de eventos cardiovasculares, sendo a realizagdo de exercicio fisico um dos
pilares fundamentais. A fisiologia do exercicio promove, dentre outros beneficios: melhora
da fungao endotelial, através da maior sintese do 6xido nitrico; angiogénese; aumento dos

niveis plasmaticos de HDL-c; e diminuicdo acentuada nas taxas de triglicérides.*

Inicialmente, faz-se importante a avaliagdo e proposicdo de tratamento
individualizado, porém, se recomenda sessfes de 60 minutos e intensidade entre o limiar
aerobio e o ponto de compensagao respiratéria, ou 60 a 80% da frequéncia cardiaca de

pico, de 3 a 5 vezes por semana.*'°
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+ Cessacao do consumo de alcool

As bebidas alcodlicas devem ter seu consumo eliminado em pacientes com

hipertrigliceridemia e controlado em pacientes com hipercolesterolemia isolada.”

O etanol, componente das bebidas alcodlicas, atua inibindo a lipase das lipoproteinas,
logo, reduzindo a hidrolise de quilomicrons, promovendo a lipemia induzida por etanol, além
de ter como principal metabdlito a acetilcoenzima A (acetil-CoA), precursora da sintese de
colesterol. Ainda, quando associado ao consumo de acidos graxos saturados, eleva as

taxas séricas de triglicerideos.*®

Cessacao do tabagismo.

O tabagismo é um habito diretamente relacionado a disfuncdo endotelial,
principalmente das artérias coronarias e da microcirculagcao, sendo tal disfuncéo peca-
chave para a evocagdo de eventos cardiovasculares. A abordagem do tabagismo deve
ser, inicialmente, cognitivo-comportamental, e se necessario, farmacologica, visando a

cessacao do ato de fumar.*®

Controle alimentar na hipercolesterolemia

A principal recomendacdo de mudanca alimentar a ser feita por pacientes com
hipercolesterolemia é a reducdo de ingesta de gordura saturada e colesterol. Os acidos
graxos saturados devem ser substituidos parcialmente por acidos graxos mono ou poli-
insaturados, pois apesar da necessidade dos saturados para certas fungdes biolégicas do
corpo humano, acarretam agravos do ponto de vista metabdlico e cardiovascular, além de
possuirem agéo pré-infamatoria.”'*

Ainda, os acidos graxos trans devem ser excluidos da dieta devido suas acgbes
diretas no aumento do LDL plasmatico, induzindo aterosclerose.* A OMS (Organizagéo
Mundial da Satde) recomenda que o valor de gorduras trans consumidas seja inferior a 1%

do valor calérico diario.”

Controle alimentar na hipertrigliceridemia

Para pacientes com hiperquilomicronemia, TG > 1.000 mg/dL, recomenda-se que
haja reducéo da ingesta de gorduras em geral, principalmente gorduras visiveis e 6leo de
cozinha, por 4cidos graxos que ndo entrem na composicéo dos quilomicrons, como os de

cadeia média.*
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Por outro lado, recomenda-se para pacientes com TG abaixo de 1.000 mg/dL uma
dieta hipocalérica e hipoglicidica, uma vez que esta hipertrigliceridemia geralmente é

secundaria, associada a ingesta excessiva de carboidratos, obesidade ou diabetes.*

Tratamento Farmacolégico

Os farmacos hipolipemiantes sdo divididos nos que agem predominantemente na

colesterolemia e nos que agem predominantemente na trigliceridemia.

Medicamentos que agem predominantemente na colesterolemia

Em casos de hipercolesterolemia isolada, prefere-se o uso inicial de estatinas,
seguido de outras associacdes, como Ezetimiba e colestiramina, ou até mesmo fibratos e

acido nicotinico, em segunda ordem.

. Estatinas

As estatinas (Tabela 1) sao potentes redutoras do LCL-c, bem toleradas e
amplamente utilizadas na pratica clinica, por também diminuirem a incidéncia de eventos
cardiovasculares.* Devem ser utilizadas de modo continuo, em dose Unica diaria, sendo
esta definida conforme o risco cardiovascular, de preferéncia a noite, a fim de que se

obtenha o efeito maximo.®

Atuam como inibidoras da HMG-CoA redutase, enzima limitante da biossintese do
colesterol. A deplecéao intracelular de colesterol estimula a transcri¢éo de fatores envolvidos
na sintese e expressdo de receptores que captam o colesterol circulante, a exemplo do
LDL-r, reduzindo os niveis plasmaticos de LDL-c e outras lipoproteinas que interagem
com o LDL-r, como VLDL e os remanescentes de quilomicrons. A redug¢do do LDL-c é
dose-dependente e variavel entre as estatinas. Adicionalmente, também reduzem as taxas
séricas de triglicerideos e aumentam os niveis de HDL-c, em menor quantidade quando

comparados aos de LDL-c.®

Os efeitos adversos sdo raros com o uso de estatinas. Dentre estes, mialgia, com ou
sem elevacgéao de Creatinoquinase (CK) e rabdomi6lise sdo os mais comuns, podendo surgir
apds semanas ou anos apoés o inicio do tratamento. Os pacientes devem ser examinados
com medidas de CPK (creatino fosfoquinase) e transaminases hepaticas, de preferéncia no
inicio do tratamento e quando ha mudancga na dose das estatinas, principalmente quando
hé associag¢ao entre outros farmacos, tais como: fibratos, sobretudo o genfibrozil, e os que
sdo metabolizados pela mesma via das estatinas (ciclosporinas, antibiéticos macrolidios,

antifingicos imidazolicos, bloqueadores de canal de calcio, entre outros).*”
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. Ezetimiba

A ezetimiba age inibindo a absorgdo de colesterol no intestino delgado, por meio
da inibicao do seu transporte por meio do transportador NPC1-L1 (niemann-pick C1 like 1
protein), localizados na borda em escova. A inibicdo de tal absorgdo promove diminuigdo

do colesterol hepatico e estimulo a sintese de LDL-r.57

Estudos comprovaram a eficacia da ezetimiba isolada, como opgéo de tratamento
para pacientes intolerantes as estatinas, e combinada com estatinas em doses menores, a
fim de evitar a utilizagéo das doses de estatinas que causam efeitos adversos. A ezetimiba
¢é utilizada na dose Unica de 10 mg/dia e pode ser administrada sem restricdo de horario,
com ou sem jejum, pois ndo afeta a absor¢cdo de gorduras e vitaminas lipossoluveis.
Ainda, é bem tolerada, os pacientes raramente apresentam efeitos adversos — sendo estes
relacionados ao transito gastrintestinal, mialgias e artralgias — e por precaugdo, ndo é

recomendada em caso de dislipidemia associada a doencga hepatica aguda.*’
* Resinas

As resinas, também conhecidas como quelantes ou sequestradores dos acidos
biliares, agem diminuindo a absor¢ao intestinal dos acidos biliares por meio da troca destes
por anions cloreto, e, por consequéncia, reduzindo os niveis séricos de colesterol, bem

como aumentando a sintese de LDL-r, VLDL e triglicerideos.®

Atualmente, o Unico representante disponivel no Brasil é a colestiramina,
comprovadamente eficaz na reducdo de morte por doenga coronaria e infarto agudo
do miocardio, quando utilizada de forma isolada. Quando associada as estatinas, nao
possui acréscimos terapéuticos comprovados por estudos clinicos. A colestiramina possui
apresentacéo em envelopes (pd soluvel) de 4g e pode ser utilizada, inicialmente, em 4 g/
dia, atingindo, no maximo, 24 g/dia. Por interferir na absor¢do de alguns farmacos, como
levotiroxina, digoxina, varfarina e diuréticos tiazidicos, recomenda-se que seja administrada

1 hora antes ou 4 horas ap6s o uso destes farmacos.*”

A colestiramina é recomendada para criangas com hipercolesterolemia, e € o Unico
medicamento permitido para mulheres no periodo reprodutivo sem uso de anticoncepcional
efetivo, lactantes e gestantes. Ainda, seus principais efeitos adversos associam-se ao
trato gastrintestinal: plenitude gastrica e nauseas; obstipacdo e acidose hiperclorémica
podem ocorrer principalmente em idosos e criancas, respectivamente. A suplementacéo
de vitaminas lipossoluveis e acido félico pode ser necessaria dada a interferéncia
da colestiramina na absorcdo destes; e seu 0 uso deve ser evitado em pacientes com

hipertrigliceridemia (>400 mg/dL), por conta da sua influéncia na sintese de triglicerideos.*”
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Doses

recomendadas 10-40 10-80 10-80 20-80 5-40
(mg/dia)

1LDL-c (%) 34 47 60 24 65
TG (redug@o max.

em %) 24 18 29 10 23
HDL-c (aumento 12 12 6 8 13

max. em %)

Tabela 4: dose das estatinas e sua agcéo no metabolismo lipidico.

Fonte: [7] Livro de Clinica Médica da USP.

Medicamentos que agem predominantemente na trigliceridemia

Em casos de hipertrigliceridemia isolada, os fibratos sdo mais indicados, seguidos,
em segundo plano, pelo uso de acido nicotinico ou acidos graxos 6mega 3 ou até mesmo,

a associacgdo destes com fibratos.

No tratamento da hiperlipidemia mista, guia-se através da taxa sérica de
triglicerideos: se maior ou igual a 500 mg/dL, inicia-se terapia com fibratos, adicionando,
se necessario, acido nicotinico e/ou 6mega 3, visando, como meta prioritaria, a reducéao
dos niveis de triglicerideos e do risco de pancreatite; se menor que 500 mg/dL, utiliza-se
estatinas isoladas ou em associacao com ezetimiba, dando prioridade a redugéo das taxas

séricas de LDL-c ou ndo HDL-c.

. Fibratos

Os fibratos (Tabela 2) sdo farmacos derivados do acido fibrico que atuam estimulando
os receptores PPAR-a (peroxisome proliferator-activated receptor), responséaveis pela
producdo e ativacdo da enzima LPL (lipoproteina lipase), que hidrolisa os triglicerideos
intravasculares, e reducéo da ApoC-lll, que inibe a LPL. Além disso, tal estimulo resulta em

maior sintese de ApoA-1 e ApoA-Il, contribuindo para o aumento de HDL.®

Saoindicados para o tratamento de hipertrigliceridemia quando o valor de triglicerideo
for maior ou igual a 500 mg/dL ou se houver falha nas medidas ndo farmacoldgicas,
principalmente em pacientes com diabetes mellito tipo 2, uma vez que reduzem a progressao

de lesdo em microcirculagdes, bem como retarda a perda da funcao renal.*

Efeitos adversos néo séo raros com o uso de fibratos, podem ocorrer: mialgia, astenia,
alteracbes gastrintestinais, alteracdes dermatolégicas, cefaleia, ins6nia, diminuicdo da
libido, litiase biliar (especialmente com uso de clofibrato) e aumento de enzimas hepaticas

ou CK. A utilizagédo de fibratos ndo é recomendada para portadores de doenca biliar ou
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com reducado da fungéo renal, e que fazem uso de anticoagulantes orais ou estatinas

(principalmente a gemfibrozila, devido risco de rabdomidlise).*

Doses

recomendadas 200-600 600-1200 500 160-250 100
(mg/dia)

LDL-c (redugao o o 0 - -
méaxima em %) Variavel Variavel Variavel Variavel Variavel
TG (redugdo max. 4 6 30-60 30-60 30-60 30-60

em %)

HDL-c (aumento

max. em %) 7-11 7-11 7-11 7-11 7-11

Tabela 5: dose dos fibratos e sua agdo no metabolismo lipidico.

Fonte: [4] Diretriz de Dislipidemia.

. Derivados do acido nicotinico

O acido nicotinico € o hipolipemiante mais antigo, derivado da vitamina B, porém
pouco utilizado nos dias atuais devido a intolerancia adquirida por pacientes e efeitos
adversos por ele provocados. Apesar disso, ainda é utilizado que possuem intolerancia por
estatinas ou em alternativa a outros farmacos, em caso de hiperlipidemia ndo controlada.*”
O acido nicotinico atua inibindo a atividade da lipase horménio sensivel, diminui a lise de
triglicérides e libera acidos graxos para o sangue, diminuindo também a sintese de TG e
VLDL.5

Devido a sua influéncia na formagédo de prostaglandinas, os efeitos adversos
mais comuns s&o rubor facial, prurido e cefaleia, que podem ser atenuados através da
administragcé@o conjunta de &cido acetilsalicilico (AAS), de 30 a 60 minutos antes do uso de
acido nicotinico; além disso, pode haver alteragdo no metabolismo da glicose e do acido

urico. Ainda, é contraindicado para hepatopatas e pacientes portadores de Ulcera péptica.*

METAS TERAPEUTICAS

A definicdo correta de metas terapéuticas individuais surge da necessidade de
prevencao efetiva de eventos coronarianos agudos, que s@o a primeira manifestacéo
da doenca aterosclerética em pelo menos metade dos individuos que apresentam esta
complicacéo, sendo a identificagéo de individuos assintomaticos um ponto crucial para tal

prevengdo.*”
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Metas terapéuticas absolutas e reducao porcentual

LDL-c

Estudos comprovam a relagéo direta entre a reducdo de niveis plasméaticos de
LDL-c e um menor risco de eventos cardiovasculares.* Portanto, as metas de LDL-c
sdo consideradas as primarias, e subdividem-se de acordo com o risco cardiovascular do
paciente (Tabela 3):

»  Risco cardiovascular muito alto: LDL-c < 50 mg/dL. Deve-se considerar a asso-

ciacao entre estatinas e ezetimibe, particularmente em pacientes portadores de
diabetes mellito tipo 2.

+ Risco cardiovascular alto: LDL-c < 70 mg/dL. Sempre que possivel, deve-se
utilizar tratamentos que reduzam pelo menos 50% dos niveis séricos de LDL-c,
a exemplo da associacdo entre estatina de alta poténcia e ezetimibe.

* Risco cardiovascular moderado: LDL-c < 100 mg/dL. Nesses casos, prioriza-se
tratamentos que reduzam de 30 a 50% as taxas de LDL-c, como estatinas de
intensidade moderada, pelo menos.

* Risco cardiovascular baixo: LDL-c < 130 mg/dL. O tratamento medicamentoso
deve ser considerado em pacientes com LDL-c persistentemente maior que
160 mg/dL.

Nao HDL-c

Seus valores de referéncias sao utilizados como meta secundaria (Tabela 3) para a
prevencéao de eventos cardiovasculares, e devem ser de 30 mg/dL acima da meta para o
LDL-c. Logo, no RCV muito alto, a meta do ndo HDL-c deve ser < 80 mg/dL; no alto risco,

< 100 mg/dL; no risco moderado, < 130 mg/dL; e no baixo risco, < 160 mg/dL.*

HDL-c

Apesar de néo ser utilizado para avaliagdo da necessidade ou ndo de tratamento
medicamentoso, nem ter metas definidas em diretrizes, possui uma relagéo inversamente
proporcional com a incidéncia de eventos cardiovasculares, bem descrita na literatura.*

Assim, estudos demonstram beneficios clinicos com a elevagéo das taxas de HDL-c.'®

Triglicérideos

Considera-se que pacientes com taxas séricas de TG = 500 mg/dL devem iniciar
tratamento medicamentoso adequado devido ao risco de pancreatite, assim como pacientes

com as taxas entre 150 e 499 mg/dL devem receber terapia individualizada, de acordo
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com sua estratificagdo de risco e demais fatores associados. Apesar disso, assim como o
HDL-c, ndo séo utilizadas como meta terapéutica para a diminui¢cdo do risco de eventos

cardiovasculares.*

Reducéo (em %) Meta de LDL (mg/dL)  Meta de ndo HDL (mg/dL)

Muito alto > 50% < 50mg/dL < 80mg/dL
Alto > 50% < 70mg/dL < 100mg/dL

Moderado 30-50% < 100mg/dL < 130mg/dL
Baixo > 30% < 130mg/dL < 160mg/dL

Tabela 6: metas terapéuticas absolutas e redugdo porcentual do LDL-c e do ndo HDL-c, para pacientes
com ou sem uso de estatinas.

Fonte: [4] Diretriz de Dislipidemia.
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INTRODUCAO

Taxonomia da dor

+ Hiperestesia — sensibilidade
aumentada a estimulagéo.

*  Hiperalgesia — dor aumentada
por estimulo normalmente do-
loroso.

* Hipoalgesia — diminuicdo da
dor em resposta a um estimulo
normalmente doloroso.

+  Hiperpatia - resposta anormal
a um estimulo doloroso, prin-
cipalmente um estimulo repe-
titivo, assim como um limiar
aumentado.

+  Alodinia — dor provocada por
um estimulo que normalmen-
te ndo provoca dor. — Toque
— Presséo leve — Calor ou frio
leves. causado pela Diminui¢ao
do limiar

* Neuralgia ou nevralgia: dor
localizada eu uma regiéo iner-
vada por nervo especifico ou
grupo de nervos
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Definicao

A dor é definida como “experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada,
ou semelhante aquela associada, a uma lesédo tecidual real ou potencial”’, segundo a
INTERCIONAL ASSOCITION FOR STUDY OF PAIN (IASP)." Sua principal caracteristica &
a manifestacao de uma sensacgéo desagradavel, predispondo prejuizos desde a realizagédo
de pequenas esforcos do dia a dia até mesmo a incapacitacdo desse paciente. E valido
ressaltar que a dor é um processo natural do ciclo da vida, acometendo qualquer individuo
independentemente da faixa etéria, etnia, sexo e classe social. A dor € a principal causa da
busca dos servigos de saude pelos pacientes, no brasil 1/3 das consultas é causada pela
e em 70% dos pacientes de consultério esse sintoma é relatado. Assim, a Declaracédo de
Montreal, documento desenvolvido durante o Primeiro Encontro Internacional de Dor em
3 de setembro de 2010, declara que o “acesso ao tratamento da dor é um direito humano
fundamental™.
Epidemiologia

A IASP estima que a prevaléncia de dor crénica no mundo esteja em torno de
10,1 a 55,5%, com uma média de 35,5%5. No Brasil, embora ndo haja muitos estudos
epidemiologicos, em geral, a média da populacgéo brasileira que se queixa ou sofre de dor, é
de cerca de 30%, sendo o local mais prevalente de dor cronica relatado foi na regido dorsal/
lombar seguido da cabeca.® Esse nimero assemelha-se aos de paises desenvolvidos,
porém é importante avaliar temos as restricdbes econémicas do sistema Unico de saude
(SUS) que ainda nado contempla claramente essa questdo, ndo existe uma politica de
salde publica que leve em consideragéo a questéo da dor. #56 Somente em 2010, nos EUA
o custo anual com o tratamento da dor crénica era estimado em 635 bilhdes de délares
superando os gastos de doencas cardiacas, diabetes e céncer. Por tanto, o tratamento
deve ser individualizado a partir de um bom diagnostico para melhorar a qualidade de vida

do paciente e evitar um tratamento dispendioso ao bolso do paciente.!

Adeterminagéo de uma epidemioldgica global da dor € alvo paraidentificar aincidéncia
e prevaléncia a fim de promover tratamento especifico para diversas manifestagbes
algicas. Entretanto, as ferramentas epidemiolégicas encontram barreiras metodolégicas e
tedricas para investigar a epidemiologia da dor, fundamentadas principalmente no fato da
dor possuir uma alta complexidade e possuir uma analise estritamente subjetiva, de grande
diversidade de apresentacgéo e repercussao e de causas variadas: organicas, psicologicas,
ambientais, sazonais. Além de auséncia de critérios e protocolos apropriados e validados
universalmente para classificar afec¢éo algicas. Atualmente a IASP classificou mais 600

condi¢bes algicas, desse modo a epidemiologia é importante para caracterizar a dor como
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um problema de saude publico assim como para compreenséo de métodos que favoregam

seu diagnostico, prevencgao e tratamento.!

Particularidades

A dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada, em graus variaveis, por
fatores biologicos, psicolégicos e sociais que englobam uma cascata de sinalizagbes que
o corpo alerta o ser humana para um evento adverso no paciente. E importante diferenciar

os fendmenos da dor e nocicepc¢éo (quadro 1).

Engloba as experiéncias de vida dos pacientes,
podendo ser de carater psicolégico com ou sem
manifestagoes algicas

E determinada pela captagéo de estimulos
por neurdnios sensitivos

Quadro 1: diferenca entre dor e nocicepgao

Desse modo, a dor ndo pode ser determinada exclusivamente pela atividade dos
neurdnios sensitivos, mas sim por meio das experiéncias de vida do paciente, as pessoas
aprendem o conceito de dor. A partir desses conceitos, a escuta ativa do paciente torna-se
0 padrdo ouro na sua avaliacdo deve-se sempre na consulta respeitar o relato do paciente
sobre a experiéncia dele para dessa forma identificar a origem da dor e promover a conduta
adequada. A descri¢do verbal € apenas um dos varios comportamentos para expressar a
dor e a incapacidade de comunicacao nao invalida a possibilidade de um ser humano dor.
Assim, durante a consulta médica deve-se avaliar a marcha, faces, posicoes, orientagao,

comportamentos.”

Embora a dor geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos

na funcéo e no bem-estar social e psicologico (quadro 2).

Respiratorio Hiperventilagdo.
Cardiovascular Vasoconstri¢ao, isquemia, angina e IAM.

Aumento do tempo de esvaziamento gastrico e

sz el redugdo dos movimentos peristéalticos intestinais.

Atrofia muscular e alteragdo no metabolismo

Musculo- léti A
usculo-esque ético 0sseo.

Psicolégicos Ansiedade e depressao.

Quadro 2: possiveis efeitos adversos ocasionados pela dor.

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas Capitulo 4

69



Conclui-se que o controle da dor e o alivio do sofrimento s&o responsabilidade e
compromisso do profissional da area de saude. Devido a falta de conhecimento a respeito
de doses eficazes, do tempo de agéo dos analgésicos, das técnicas analgésicas disponiveis,
dos receios quanto a depresséo respiratoria, vicio, entre outros fatores, ha inimeros relatos

na literatura especializada de que a dor é subtratada.?

CLASSIFICACAO

Quanto ao tempo

A dor possui uma classificagdo segundo a duracao temporal e pode ser dividida em:

— DOR AGUDA: manifestacbes algicas em um periodo inferior a 3 meses,
sendo que estabelece um sintoma de alerta primario da ocorréncia de um
distdrbio que possivelmente necessitara de assisténcia meédica, associados
a funcédo protetora evolutiva. Geralmente, possuem doengas identificaveis e
de valor biolégico autolimitado, de modo a cessar com a eliminagao da causa
da doenca. Segundo o Ministérios da Saude, 70% dos pacientes procuram a
assisténcia médica devidos sintomas que proporcionam dor.

— DOR CRONICA: tempo superior ou igual a 3 meses, tendo uma prevaléncia
mundial variante entre de 7 a 40 %. Persistem em condicao além do casual e
sua apresentagao por si s6 consta como uma doenga. Sao responsaveis por
alteracao no comportamento e qualidade de vida. Ha4 uma grande dificuldade no
gerenciamento da dor crbnica, principalmente devido a resisténcia do paciente
em buscar o auxilio médico especializado, recorrendo a automedicagéo com o
uso de AINE e a homeopatia empirica.

Quanto ao tipo

— NOCECIPTIVA: sdo dores de caracter inflamatério percebida pelas
terminagdes nervosas livres das fibras A- & e C, sendo essa classe a mais
comum no consultorio. Esta subdivide-se em:

SOMATICA: geralmente atinge a pele, 0sso, tendéo, musculo e articulacéo.
Caracterizada por uma dor localizada sendo ela em ardéncia, fincada,
pontada, aperto e pressdo. Como um corte na pele que gera inflamagéo ou
a colocacéo de proteses

VISCERAL: Como as visceras ndo possuem inervagdo, o paciente
relata dor em um sitio diferente da localizacdo do 6rgédo acometido, tal
mecanismo é denominado de Dor Referida. Desse modo, os impulsos
nervosos originados dos érgéos viscerais convergem para medula espinhal
e fazem sinapse com fibras nervosas somaticas proveniente da periferia e
o encéfalo interpreta a sensacéo dolorosa com se tivesse origem na zona
periférica somatica em vez do 6rgéo visceral. Assim, a dor dos 6rgéos

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas Capitulo 4



internos € sentida em uma localizagao que néo constitui a fonte da dor,
em geral é caracterizada por uma localizagao imprecisa, difusa, cdlica, em
grande extensdo e podem estar associados a fendmenos autonomicos
como diarreia, vOmito e vasodilatagao.

— NEUROPATICA: afetam o sistema nervoso, derivados de uma lesdo nervosa.
Normalmente sdo acompanhadas de calor, ardéncia, choque, parestesia,
formigamento e perda de fungé@o. A dor de causa neuropatica obedece a
inervacdo em faixa dos dermatomos, logo, uma compresséo da raiz nervosa
pode propiciar uma dor ao longo dessa inervagdo, como a compreenséo do
nervo ciatico que pode comprometer todo o0 membro inferior. Outros exemplos
desse grupo incluem a neuralgia do trigémeo e dor causada pela Herpes-Zoster.

— AUTONOMICA: alteragdo do sistema nervoso com repercusséo no sistema
autondémico. Sdo acompanhadas geralmente dos mesmos sintomas do paciente
com dor neuropética, entretanto somam-se as alteracdes autondmicas como:
vasodilatacéo, alteragéo da temperatura corporal, alteragéo de pelos e diferem
por ndo haver correspondéncia dermatomérica. Exemplo: sindrome da dor
complexa regional

— NOCIPLASTICA: ndo possuem lesdo e etiologia definida e decorre da
percepcdo nociceptiva alterada como cefaleia, fibromialgia e sindrome do
intestino irritado.

— MISTA: causada pela ocorréncia da dor por estimulo simultaneo da via
nociceptiva e neural, sendo o tipo de dor mais encontrado no consultério. 1°

ESCALAS DA DOR

A avaliacéo da intensidade da dor € importante para dar base ao tratamento mediado
pelos profissionais da saude. A dor néo identificada, bem como a ndo quantificagéo exata

da sua intensidade impede que um tratamento eficaz seja desenvolvido.

Neste sentindo, instrumentos de avaliagao da intensidade da dor foram desenvolvidos

para uma visualizagdo mais ampla das possibilidades de tratamentos.

Instrumentos Unidimensionais de Autoavaliacéo da Intensidade da Dor

Escala Visual Analégica (EVA)

Considerada a Escala padréao ouro na avaliagdo da dor aguda e persistente. Seu
uso é aconselhado a partir dos 6 anos de idade. Consiste numa régua com 10 cm, sendo
a vertical aplicada aos adultos e a horizontal aplicada as criangas. Durante a avaliagéo,
deve-se perguntar sobre qual a intensidade da dor no momento presente. O cursor deve

ser deslocado utilizando termos neutros assegurando a compreenséo do paciente.
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Escala Numérica

Utilizada depois da EVA, como uma segunda opg¢ao por ter uma aplicabilidade mais
facil. Avalia dor aguda ou crénica a partir dos 8 anos de idade. E formada por 10 nimeros

discretos de 0 a 10. Sendo zero auséncia de dor e dez dor maxima.

Escalas de Faces

Sao Escalas que utilizam desenhos animados e ilustragbes para descrever os varios
graus de intensidade da dor. Indicadas para criangas a partir dos 4 anos de idade, pois ha
maior possibilidade de compreenséo. Existem trés tipos de escalas oficialmente validadas,
das quais, 2 serdo abordadas neste capitulo: Revised Faces Pain Scale (FPS-R) e Wong-
Baker Faces pain rating scale (WBFS)

- FPS-R

E uma das escalas mais utilizadas e recomendadas pela IASP (International
Association for the Study of Pain). Consiste em seis faces sem expressdes felizes ou tristes,
a auséncia de dor € representada por uma face neutra. Para a sua aplicagdo deve ser
definido o significado das suas extremidades e que a cada face a dor vai aumentando da
esquerda para a direita. Deve-se perguntar qual a dor do paciente no momento presente.

N&o deve ser utilizados termos como “triste”, “alegre” e entre outros.

Adefinicdo da intensidade, bem como a sua pontuacéo é: sem dor - face 1 (pontuagéo
0); dor leve - face 2 (pontuagéo 2); dor moderada - face 3 (pontuagéo 4); dor intensa - face

4 (pontuacéao 6); dor muito intensa - face 5 ou 6 (pontuacéo 8 ou 10).
«  WBFS

A diferenca desta para a FPS-R é que a sua amplitude & maior, incluindo faces
com expressoes sorridentes ou chorosas, onde a face neutra que na primeira significava
auséncia de dor, na Escala WBFS significa uma dor moderada, mantendo a pontuagéo de

zero a dez (0-10).

Escala de Faces

OOCEG® Q'.'@@

Wong -Baker FACES® pain rating scale (WBFS)
Revised Faces Pain Scale (FPS-R)

Imagem 1: Escalas de Faces.

Fonte: Batalha LMC. Avaliacdo da dor. Coimbra: ESEnfC; (Manual de estudo —versao 1). 2016
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Escalas Descritiva ou Qualitativa

Mais utilizada para idosos, mas também pode ser utilizada para criangas a partir
dos 4 anos de idade. Durante a sua aplicacdo deve-se utilizar os mesmos termos para a

qualificacdo da dor: sem dor, leve, moderada, intensa, muito intensa.

Instrumentos Unidimensionais de Heteroavaliacao da Intensidade da Dor

Seu uso é aconselhado para investigacdo de dor aguda ou persistente. As Escalas
de Heteroavaliagdo séo divididas em dois tipos: Comportamentais (quando os indicadores
sdo apenas comportamentais) ou Compostos (quando os indicadores sdo comportamentais
e fisiol6gicos). Tais escalas exigem um tempo de observagao do paciente, que varia entre

2 a 4 minutos.

Avaliacdo de Dor em Deméncia Avangada (PAINAD)

Indicada para pacientes adultos, que devido a déficit cognitivos ndo conseguem
quantificar a sua dor através da Escala Verbal Numérica. Também é utilizada em pacientes
com a fungé@o neurologica comprometida, em comatosos ou em estado de sedacdo. Séo
avaliados pelos profissionais da saude cinco comportamentos que podem ser apresentados

pelo paciente (tabela 1). A pontuacéo vai de zero a dez (0-10).

Aplicacao: primeiro observe seu paciente por 5 minutos antes de fazer a anotagéo
das pontuagdes. Em seguida, pontue os comportamentos de acordo com a tabela a seguir.
O paciente pode ser observado em diferentes ocasiGes como em repouso, durante uma

atividade agradavel, durante o recebimento de cuidados, ap6s receber medicacéo para dor.

Apbs pontuado, deve-se somar para chegar ao resultado, sendo eles: 1-3 dor leve,

4-6 dor moderada e 7-10 dor severa.

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencas Cronicas Capitulo 4

73



* Normal

* Nenhum

+ Sorrindo ou
inexpressiva.

* Relaxada.

- Sem

necessidade.

+ Dificuldade ocasional para
respirar;

» Curto periodo de
hiperventilacao.

» Resmungos ou gemidos
ocasionais;

+ Fala baixa ou em baixo tom,
de contetdo desaprovador ou
negativo.

- Triste, assustada ou franzida.

+ Tensa;

* Andar angustiado/aflito de um
lado para o outro;

* Inquietacéo.

« Distraido ou tranquilizado por
vOoz ou toque.

* Respiragao ruidosa com
dificuldades;

+ Longo periodo de
hiperventilagao;

+ Cheyne-stokes.

« Chamados perturbadores
repetitivos;

* Resmungos ou gemidos
altos;

+ Choro.

« Careta.

+ Rigida;

* Punhos cerrados;

+ Joelhos encolhidos;

+ Puxar ou empurrar para
longe;

« Agressivo.

* Incapaz de ser consolado,
distraido ou tranqulizado.

Tabela 1: PAINAD.

Instrumentos de Avaliacdo da Dor Neuropatica

Escalas LANSS

The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) Pain Scale é

uma Escala no modelo questionario cujo objetivo é diferenciar quadros clinicos de dor
neuropatica de quadros de dor ndo neuropatica. Sua aplicagéo consta com a descri¢do da

sensibilidade e com os exames dos déficits sensitivos.

Séao investigados cinco grupos de sintomas: disestesia, alodinea, dor paroxistica,
alteracbes autondmicas e queimacgédo no local da dor. Ao exame fisico é levado em
consideracdo: a presenca de alodinea e a alteracdo do limiar de dor ao exame de

sensibilidade.

O questionéario faz referéncia a dor sentida na ultima semana. A pontuagéo varia de
zero a vinte e quatro (0-24) pontos, sendo que um resultado menor que 12 pontos sugere
uma dor de origem nao neuropatica. Porém, em resultados com pontuacgéo igual ou maior a

12 pontos deve-se considerar mecanismos neuropaticos como origem da dor do paciente.
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ESCALA DE DOR LANNS (Adaptada ao Portugués do Brasil por Schestatsky et al., 2011)

Nome:

Esta escala de dor ajuda a determinar como os nervos que carregam a informacao de dor estdo
funcionando. E importante obter este tipo de informacdo, pois ela pode ajudé-lo na escolha de um
tratamento especifico para o seu tipo de dor.

A. QUESTIONARIO DE DOR -
Pense na dor que vocé vem sentindo na dltima semana. Por favor, diga se qualquer uma das
caracteristicas abaixo se aplica a sua dor.
Responda apenas SIM ou NAO.

1) A sua dor se parece com uma sensacao estranha e desagraddvel na pele? Palavras como “agulhadas”,
“choques elétricos” e “formigamento” sdo as que melhor descrevem estas sensacdes.

a) NAO — Minha dor n3o se parece Com iS50.....uvurereerseererusnenns [0]

b) SIM — Eu tenho este tipo de sensagdo com freqUeNCia.......cocoueieiriicniieiieiecninne [5]

2) A sua dor faz com que a cor da pele dolorida mude de cor? Palavras como “manchada” ou
“avermelhada ou rosada” descrevem a aparéncia da sua pele.

a) NAO — Minha dor n3o afeta a cor da minha pele
b) SIM — Eu percebi que a dor faz com que minha pele mude de cor. ..

..[0]
..[5]

3) A sua dor faz com a pele afetada fique sensivel ao toque? [A ocorréncia de] Sensacdes desagraddveis
ou dolorosas ao toque leve ou mesmo ao toque da roupa ao vestir-se descrevem esta sensibilidade
anormal.

a) NAO — Minha dor ndo faz com que minha pele fique mais sensivel........ .

b) SIM — Minha pele é mais sensivel ao toque Nesta Area........cccovvereeiineisieineineeeceenns

4) A sua dor inicia de repente ou em crises, sem nenhuma razdo aparente, quando vocé esta parado,
sem fazer nenhum movimento? Palavras coma “choques elétricos”, “dor em pontada” ou “dor xplosiva”
descrevem estas sensacoes.

a) NAO — Minha dor ndo se comporta desta forma .....c.ccccoceeieieicieeieeeeiecces e [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensacdes com muita frequéncia.......cc.coooeeviiieicieccieiccieccieen, [2]

5) A sua dor faz com que a temperatura da sua pele na drea dolorida mude? Palavras como “calor” e
“queimacdo” descrevem estas sensacdes.

a) NAO — Eu nd0 tenho este tipo de SENSACH0......c.c.ciccueuiieree e eetee e eae e [0]

b) SIM — Eu tenho estas sensagdes com freqUeNCia.......cooceceiineniienieinc e [1]
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B. EXAME DA SENSIBILIDADE (preenchido pelo médico)
A sensibilidade da pele pode ser examinada comparando-se a area dolorida com a area contra-lateral ou
nas areas adjacentes ndo doloridas avaliando a presenga de alodinia e alteracdo do limiar de sensacao
ao estimulo da agulha (LSA).

6) ALODINIA

Examine a resposta ao toque leve com algodao sobre a drea ndo dolorida e, a seguir, ao toque da area
dolorida. Caso sensacbes normais forem percebidas no lado ndo dolorido e, ao contréario, se dor ou
sensacles desagradaveis (sensacdo tipo “picada” ou “latejante”) forem percebidas na area afetada,
entdo a alodinia esta presente.

a) NAO — Sensacdo normal em ambas @5 Areas.......ocov e uieieerieieeeeisiiesies s s esss s [0]

b) SIM — Alodinia somente na drea dolorida.......coccoioe i [5]

7) ALTERAGAQ DO LIMIAR POR ESTIMULO DE AGULHA

a) Determine o limiar por estimulo de agulha pela comparacdo da resposta a uma agulha de espessura
23 (cor azul) conectada a uma seringa de 2 ml — sem a parte interna — suavemente colocada nas dreas
doloridas da pele e depois nas ndo doloridas.

b) Caso uma sensacao de agulhada normal for sentida na drea da pele ndo dolorida, mas uma sensacao
diferente for sentida na drea dolorida como, por exemplo, “nenhuma sensagdo” ou “somente sensagdo
de toque” (LSA aumentado) ou “dor muito intensa” (LSA diminuido), isso significa que ha um LSA
Alterado.

¢) Caso a sensac¢do de agulhada ndo for percebida em nenhuma area, conecte a parte interna da seringa
a agulha para aumentar o peso e repita a manobra.

a) NAO — Sensacdo igual @M ambas @5 Areas.........cccuviieiiiiiisiicieinssseseesse s ssessie i [0]

b) SIM — Limiar por estimulo de agulha alterado no lado dolorido..........ccccecieeiieiiien. [3]

ESCORE: Some os valores entre parénteses nos achados descritivos e de exame da sensibilidade para
obter um score global.

ESCORE TOTAL (MAXIMO 24) ..ooviiiiieeeie e e e
Se o0 escore for menor que 12, mecanismos neuropaticos sdo improvaveis de estarem contribuindo para
a dor do paciente.

Se escore igual ou maior que 12, mecanismos neuropaticos provavelmente estdo contribuindo para a
dor do paciente.

Anexo 1: Ficha de Avaliagéo — Escala de Dor LANSS

A dor nociceptiva ocorre devido a danos teciduais e pode manifestar-se, por
exemplo: na osteoporose, em fraturas, na artrite reumatoide, em rigidez muscular e entre

outras doencas. Na Escala LANSS, esta dor corresponde a escores menores que 8 pontos.

A dor neuropatica é um tipo de dor cujo seu carater pode se apresentar em
queimacgéo, em agulhadas ou em dorméncias. Ela ocorre devido a leséo ou a disfungéo de
componentes do sistema nervoso periférico. Na Escala LANSS, esta dor corresponde aos

escores maiores que 16 pontos.
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A dor mista se encontra entre os escores 8 e 16 pontos da Escala LANSS e
representa uma les@o simultdnea tanto de origem tecidual quanto de origem nervosa, que

ocorre por exemplo nas dores oncologicas e na sindrome do tinel do carpo.'®

TRATAMENTO

Em pacientes com dor crénica o objetivo do tratamento ndo é a retirada do sintoma
por completo, mas sim proporcionar uma melhor qualidade de vida com a mudanca da
percepcdo da dor pelos doentes. Além disso, os profissionais da saude precisam ter a
compreensao emocional sobre o sintoma, visto que a dor & subjetiva. Neste sentido,
a escolha farmacoldgica para o tratamento, bem como a sua titulagdo devem ser
continuamente reavaliados para que se tenha um ajuste de dose adequado conforme a

progressao ou regressao da intensidade da dor. 7

Medicamentoso

A OMS propds uma Escala Analgésica para a escolha dos farmacos que devem ser
utilizados conforme o grau de intensidade da dor. O escalonamento da dor vai do DEGRAU
1 ao DEGRAU 3, em cada degrau sé@o recomendadas classes farmacologicas para o
tratamento, sendo que inexiste superioridade de um farmaco sobre outro dentro de uma
mesma classe. Dentre estes farmacos tem-se: analgésicos, anti-inflamatérios, adjuvantes
e opidides (fracos e fortes). Sendo que: os farmacos adjuvantes sdo representados
pelos antidepressivos e antiepiléticos, estes podem ser usados em qualquer degrau para

melhorar o controle da dor.

O tratamento pode ser iniciado por qualquer degrau da escada, por exemplo: se um
paciente apresenta uma fratura 6ssea ndo necessariamente o médico devera comecar pelo
Degrau 1 e esperar que o controle da dor ndo seja efetivo para seguir com o proximo degrau.
Além disso, mesmo que a dor seja muito intensa a ponto de exigir medicamentos do ultimo

degrau, os medicamentos dos degraus mais baixos podem ser usados em sinergismo.'®

1 Analgésico e anti-inflamatérios + farmacos adjuvantes*
Analgésico e anti-inflamatérios + farmacos adjuvantes™ + opioides fracos

Analgésico e anti-inflamatorios + farmacos adjuvantes™ + opioides fortes

Quadro 3: terapia farmacoldgica de acordo com o degrau.

*Farmacos para o tratamento das comorbidades, como antidepressivos e relaxantes musculares.
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Primeiro degrau: tratamento da dor leve

+  Anti-inflamatoérios Nao Esteroides (AINES)

A sua principal acdo consiste inibicdo da enzima ciclooxigenase (COX), responsavel

pela conversdo do acido araquidonico em prostaglandinas e tromboxanos.

Os AINES atuam no processo de dor de duas formas. Primeiro, diminuem
a sensibilizacdo periférica (mediada pelos nociceptores) e reduzem a liberacdo de
mediadores pré-inflamatérios. Segundo, inibem a sensibilizagéo central, que é responsavel
por estimular a hiperalgesia e alodinia periféricas. De modo geral, os AINES sao igualmente
eficazes no alivio da dor lombar crénica e nas dores nociceptivas crénicas o Ibuprofeno é

mais eficaz do que o Paracetamol.

Os AINES néo seletivos da COX sao recomendados como medicamentos de primeira
linha. Inicia-se com doses baixas e ap06s alcan¢ado o estado de equilibro (de 3 a 5 doses),
pode ser utilizada a dose maxima recomendada, sendo a sua interrupgéo necessaria em
casos de efeitos colaterais ou quando o efeito terapéutico desejado € alcangado. Caso o
AINE falhe em sua dosagem méaxima deve-se tentar outro agente de uma classe diferente. A
funcao renal do paciente deve ser constantemente avaliada, caso o AINE seja administrado

por longo prazo.

As doses habituais dos AINE sdo mostradas no Quadro 4.

+ 50mg VO; 2 a 3 vezes por dia.

PIEEENEED »+100mg VO; 1 ou 2 vezes por dia. - A
Ibuprofeno + 200 a 800mg VO; a cada 4 a 6h + 3.200mg
Cetoprofeno + 25 a75mg VO; a cada 6 a 8h + 300mg
Acido acetilsalicilico » 325 a 650mg VO0; a cada 4h » 4.000mg

Quadro 4: uso de AINE e suas respectivas doses.

Segundo degrau: tratamento da dor moderada
Neste degrau, os medicamentos do DEGRAU 1 sao combinados aos opibides que
incluem: o tramadol, a codeina, a hidrocodona e a oxicodona.
+  Codeina

Assim como todos os analgésicos opiodes, a Codeina atua nos receptores opioides
U localizados no encéfalo e na medula espinhal. A sua dosagem isolada é 30 a 60 mg

VO a cada 4 h, mas também ha combinacgdes fixas de codeina (15, 30 ou 60 mg) com
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acetaminofeno (300 mg). Entretanto, alguns pacientes ndo podem ativar a codeina e como
hé interacbes medicamentosas que diminuem a sua eficacia, as formulagdes de codeina

ndo sdo os agentes de primeira escolha para o DEGRAU 2.
«  Tramadol

Este farmaco é um agonista fraco de receptores p. Entretanto, o tramadol age
aumentando a liberagcdo de serotonina pelos neurbnios e ao mesmo tempo inibe a
recaptacao de serotonina e norepinefrina, por isso este medicamento é indicado para casos
de dores nociceptiva leve a moderada e também para dores neuropaticas; considerado o
tratamento de primeira linha para o Segundo Degrau. A sua dose usual € de 50 a 100 mg
VO a cada 4 a 6 h, sendo a dosagem maxima recomendada de 400 mg/dia. A interrupcéo

abrupta do tratamento pode levar a sintomas de abstinéncia.

Terceiro degrau: tratamento da dor intensa
+  Opiodides
Séao agonistas dos receptores [, que estao localizados no encéfalo em areas como a
substancia cinzenta periaquedutal, envolvida na media¢ao da dor. Também estéo presentes
na medula espinhal, no corno dorsal, onde as fibras aferentes finas de dor fazem sinapse.

Seus principais representantes incluem a morfina a morfina, oxicodona, hidromorfona,

fentanila e metadona.?

Adjuvantes

*  Antidepressivos

Os triciclicos foram os primeiros antidepressivos eficazes para o tratamento de dor
neuropatica a serem descobertos. Um dos seus presentantes, a amitriprilina blogueia
tanto a recaptacdo da serotonina quanto a de norepinefrina. H4 também evidéncias de que
a amitriprilina pode atuar como um antagonista de receptores NMDA. A sua dosagem inicia

com 10 mg/dia VO e pode ser aumentada até cerca de 100 mg/dia.

As doses sdo aumentadas ao longo do tempo devendo ser interrompido em casos
de efeitos colaterais ou quando o efeito terapéutico desejado for alcangcado. Assim que a

dose eficaz for alcanca, o efeito analgésico ocorrera em torno de uma semana.

Outro exemplo de representante é a duloxetina, que apresenta tempo de meia-vida
longo podendo ser tomada 1 vez ao dia. A dose indicada para tratar neuropatia diabética

€ de 60 mg VO uma vez ao dia. Em casos de efeitos colaterais, a dose deve ser reduzida.
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A venlafaxina € outro antidepressivo em que a posologia varia entre 2 a 3 vezes
ao dia, com inicio na dose de 75 mg/dia VO. Esta dose pode ser aumentada em 75 mg a
cada 4 dias até que o efeito terapéutico seja alcangado, uma vez que as doses analgésicas

variam de 75 a 225 mg/dia.

Devido as propriedades anticolinérgicas dos antidepressivos o seu uso pode induzir
efeitos adversos como: secura na boca, prisdo de venere, retengéo urinaria e sedagéo. Tais
efeitos desaparecem com o tempo. Em doses baixas ndo é necessario o monitoramento
continuo, pois a ocorréncia dos efeitos adversos é mais baixa, porém, especialmente em
pacientes idosos ou em pacientes portadores de problemas cardiacos, deve-se monitorar a

presenca de hipotensao ortostatica e de anormalidades da condug¢éo cardiaca.

Esta classe farmacologica € a base do tratamento da dor neuropatica juntamente
com antiepilépticos, sendo os opioides reservados somente a pacientes com dor a eles
refrataria. Logo, a primeira escolha para os casos de dor neuropatica, sdo os medicamentos
antidepressivos triciclicos, ndo havendo diferenca em termos de eficacia entre os
representantes do grupo. Se nao houver resposta ao tratamento, devem ser associados
antiepilépticos tradicionais (como a gabapentina) e morfina, obedecendo a seguinte ordem:

1. Antidepressivos triciclicos
2. Antidepressivos triciclicos + antiepilépticos tradicionais
3. Antidepressivos triciclicos + gabapentina

4. Antidepressivos triciclicos + gabapentina + morfina

+  Anticonvulsivantes

Os anticonvulsivantes possuem propriedades estabilizadoras de membranas o
que possibilita 0 seu uso na dor neuropatica, pois estes (especialmente a Gabapentina
e a Pregabalina) atuam ligando-se as subunidades dos canais de calcio, que no estado
de dor neuropatica encontram-se suprarregulados nos nervos. J& a Carbamazepina, a
Oxcarbazepina e a Lamotrigina parecem inibir os canais de sodio. O Acido Valproico,
atua tanto inibindo os canais de sédio, quanto aumentando os niveis do neurotransmissor
inibitério GABA. O Topiramato possui as duas a¢des do acido valproico e mais a capacidade

de inibir receptores NMDA.

Os efeitos analgésicos dessa classe ndo sado imediatos, devido a sua absorcao

variavel, que diminui conforme as doses sdo aumentadas.

O anticonvulsivante de primeira escolha &€ a Gabapentina, pois € bem tolerada

(poucos efeitos adversos), ndo necessita de monitoramento dos niveis séricos e possui

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencgas Cronicas Capitulo 4

80



poucas interacdes medicamentosas. A sua dose minima eficaz é de 900 mg/dia. O seu uso
nao deve ser interrompido antes de aumentar as doses até o nivel clinicamente toleravel e
eficaz. Dentre as desvantagens do seu uso destaca-se a sua absorgéo variavel e o tempo

necessario para titular a dose de efeito.

A Pregabalina, apesar de ser semelhante a gabapentina, é mais potente e tem
biodisponibilidade previsivel. Com isso, sua titulagdo é mais facil e mais rapida. A dosagem
inicial € de 25 a 50 mg VO 3 vezes ao dia e pode ser aumentada até 200 mg VO 3 vezes

ao dia.

Dentre os efeitos colaterais destaca-se cefaleia, tontura, ataxia e nauseas. A
sonoléncia e a tontura s&o os efeitos colaterais mais comuns durante o uso de gabapentina
e de pregabalina. Em geral, esses efeitos podem ser controlados pela lenta titulacdo das
doses. A carbamazepina pode também causar sindrome de secreg¢ado inapropriada do
horménio antidiurético (SIHAD), hepatite e supressao da medula 6ssea. Por esta razao, seu
uso deve ser monitorado por exames laboratoriais. A oxcarbazepina é mais bem tolerada
que a carbamazepina, mas pode causar hiponatremia. Além desses efeitos colaterais
comuns que foram descritos, o acido valproéico pode induzir trombocitopenia. O topiramato
pode inibir a anidrase carbénica, reduzindo os niveis séricos de bicarbonato, que devem

ser monitorados.
»  Bloqueadores dos canais de sodio

A Lidocaina é um bloqueador ndo-seletivo do canal de sodio. Seu uso é eficaz nas
sindromes de dor neuropatica, tais como as da neuropatia diabética e da neuralgia pos-
herpética. A sua dose € de 1 a 2 mg/kg, administrada por via venosa durante 20 minutos.
O alivio da dor ocorre dentro de 30 minutos ap6s a administragéo; se houver melhora da
dor inicia-se uma infusé@o continua de lidocaina na dose de 1 mg/kg/h. A infuséo € ajustada
conforme a apresentacao de efeitos colaterais ou de efeitos terapéuticos. Outra forma de
apresentacédo deste medicamento sdo os adesivos aplicados sobre area dolorida durante
12 horas. Dentre os efeitos colaterais mais frequentes tém-se: sonoléncia e tonturas. Os
niveis séricos de Lidocaina devem ser monitorados, pois esta apresenta niveis terapéuticos
relativamente baixos. Diferente do uso topico, onde a preocupagéo com 0s niveis séricos

nao é tao siginificante devido os adesivos de lidocaina serem bem tolerados.
»  Antagonistas de receptores NMDA

Os receptores NMDA esté@o envolvidos no processo espinhal de wind up e também
sao responsaveis pela geragéo da dor neuropatica e na tolerancia aos opioides, por isso a

sua inibicao pode ter intensos efeitos analgésicos.
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Dentre os principais representantes desta classe destaca-se: a Metadona, o
Dextrometorfano e o anestésico dissociativo, a Cetamina. Todos apresentam a mesma
afinidade por receptores NMDA e para aumentar a sua eficacia pode-se combinar o seu

uso com 0s opioides.

A Metadona é recomendada para tratar dor intensa a cronica. Este medicamento
exerce duas agdes: uma agonista sobre os receptores Y e outra acdo antagonista sobre

receptores NMDA.

Em dores que aumentam de intensidade rapidamente recomenda-se o uso de a
Cetamina, que possui uma vantagem cinética com a titulagdo mais rapida. A dose inicial &
de 0,1 a 0,2 mg/kg/h por via parenteral. Em dose baixa, o risco de efeitos psicotomiméticos
€ pequeno.

A Metadona possui os mesmos efeitos colaterais dos opioides. Ja o Dextrometorfano

e a Cetamina podem causar disforia, alucinagdes, sonoléncia e tontura.
*  Agonistas Alfa 2

A Clonidina e a Dexmedetomidina sao eficazes tanto para a dor nociceptiva quanto
para a dor neuropatica. A Tizanidina € outro agonista a, usado na espasticidade, mas que
néo é usado como analgésico. Possuem acgéo no sistema nervoso central e periférico; na
medula espinhal, os agonistas a2 tém acéo semelhante ao dos opioides, mas em receptores

diferentes, fornecendo efeitos aditivos.

A dose inicial de Clonidina € de 0,1 mg ao dia por via oral e titulada até a eficacia
ou até que surjam efeitos colaterais intoleraveis. Para diminuir os efeitos sistémicos, os

agonistas a2 sdo frequentemente usados por via espinhal.

Dentre os efeitos colaterais, a clonidina e a dexmedetomidina provocam hipotenséo

e bradicardia. A clonidina tende a causar secura na boca e sonoléncia.
«  Corticosteroides

Os principais representantes desta classe incluem: a Hidrocortisona, a
Prednisona, a Metilprednisolona e a Dexametasona. Estes farmacos sdo potentes anti-
inflamatorios devido a acéo de supressao do fator nuclear KB, responsavel pela indugéo de
muitas citocinas inflamatérias. Os corticosteroides sao frequentemente usados em doses
suprafisiologicas.

Os corticosteroides diminuem a dor através da dessensibilizacdo de alguns
nociceptores reduzindo a sua inflamacao. Além disso, estes farmacos aliviam a compressao

nervosa ao diminuir o edema e, consequentemente, aliviando a dor.
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A Dexametasona é o corticosteroide de primeira escolha, em razdo de seu efeito
mineralocorticoide baixo e de sua agédo prolongada, o que permite a dose Unica diaria.
Também pode ser utilizada como um adjuvante para a dor, com doses de 4 mg/dia a 20 mg/
dia. A dexametasona pode ser administrada por via oral, retal, venosa e subcutanea. As

doses iniciais sdo muito altas, para se determinar se ha ou ndo um efeito.'®"

Nao medicamentoso

Dentre as alternativas terapéuticas propostas para pacientes com dor nociceptiva,
fibromialgia e dores muculares incluem-se: pratica regular de exercicios fisicos, terapia

cognitiva comportamental, massagem, reabilitacdo e calor local.

Psicologico

+ Indicacdes
O Pacientes com dor constante e persistente.
O Pacientes nos quais a abordagem clinica tradicional foi eficaz.
O Pacientes com ansiedade e depressao coexistentes.

O Pacientes que ja consultaram varios profissionais em busca de alivio
da dor.

O Pacientes cuja dor tem interferido na sua vida social (dificuldades no
emprego, concentracdo nas atividades cotidianas)

O Pacientes que consideram submeter-se procedimentos invasivos para
tratar dor crénica.

O Pacientes com indicagdo de uso prolongado de opioide.

Pacientes com dor aguda recidivante (p. ex., enxaqueca) ou crdnica geralmente
se sentem frustrados e irritados e perdem a confiangca quanto a resolutividade do seu
quando clinico; isto ocorre principalmente quando a abordagem médica ja ndo apresenta

alternativas terapéuticas ou quando os tratamentos propostos nao sao eficazes.

Estimulacao elétrica

Outra forma de tratamento é a estimulagdo nervosa elétrica transcuténea (TENS),
onde uma leve descarga elétrica é capaz de proporcionar alivio de sintomas em alguns
pacientes, pois estimula a liberacdo de opioides endégenos. Os eletrodos sao acoplados
a pele, através de uma fina camada de gel, para permitir a transmissdo dos impulsos
elétricos para a regido a ser estimulada. A TENS é usada como coadjuvante ao tratamento
medicamentoso e indicada para tratar processos inflamatérios agudos e cronicos. Pode ser
utilizada com seguranga em pacientes oncolégicos, desde que aplicada em locais onde a

pele esteja integra e a sensibilidade tatil preservada.?!
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Exercicio fisico

Outro ponto de extrema importancia é o estimulo a pratica de atividade fisica, pois
tem como objetivo: melhorar ou manter condicionamento fisico, trazer bem estar emocional,
e melhorar os sintomas da doenca diminuindo os seus impactos. As tarefas domésticas séo
consideradas formas produtivas de adicionar atividade fisica ao dia a dia dos pacientes.
Além destas, a atividade fisica de intensidade moderada tais como caminhadas, danca e
bicicleta ergométrica sdo algumas das atividades aerdbicas que podem ser consideradas

na terapia fisica.??

Acupuntura

A acupuntura também é outra técnica desenvolvida para proporcionar analgesia.
A acupuntura classica, a eletroacupuntura e a acupuntura a laser sédo indicadas para o
tratamento da dor decorrente de traumatismos de partes moles, neuralgias, alteracbes
neurovegetativas, distrofia simpatico-reflexa e afec¢des oncoldgicas. Sua ag¢do ocorre
através da estimulacdo de estruturas nervosas dérmicas, subdérmicas e musculares que
ativam o sistema supressor de dor na medula espinal e no encéfalo, provocando analgesia
e relaxamento muscular. Nos casos de dor miofascial, além dos relaxantes musculares,
a pratica de acupuntura e agulhamento a seco sobre os pontos-gatilho é eficaz, além da
atividade fisica regular ja comentada anteriormente. A osteoartrite e a dor muscular cronica

sdo outras condi¢oes patoldgicas que também se beneficiam com a pratica de acupuntura.®

Qutros

Outra modalidade util de alivio dos sintomas dolorosos sao os tratamentos em que

se aplicam compressas frias e quentes diretamente sobre a area afetada.

O tratamento com ultrassom pode aliviar a dor por lesdo muscular ou por inflamacéo

de ligamentos, pois transmite calor em profundidade.

As técnicas cognitivas de controle da dor, como hipnose e distragdo, costumam ser
Uteis, pois mudam a forma dos pacientes focarem a sua atencao e ensina-os a controlar a

dor e reduzir os seus impactos.2!2
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