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Introducgao

A Sindrome Metabdlica (SM) € um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares usualmente relacionados a deposicao
central de gordura e & resisténcia a insulina. E importante destacar a associacdo da
SM com a doenga cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca de 1,5

vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes.

Nao foram encontrados estudos sobre a prevaléncia da SM com dados
representativos da populacdo brasileira. No entanto, estudos em diferentes
populacdes, como a mexicana, a norte-americana e a asiatica, revelam prevaléncias
elevadas da SM, dependendo do critério utilizado e das caracteristicas da populagao
estudada, variando as taxas de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em

mulheres.

Nos ultimos cinquenta anos, o Brasil, tal qual outros paises em desenvolvimento,
mudou o seu panorama epidemioldgico numa forma de transi¢ao classificada como
modelo retardado, na qual doengas cronico-degenerativas assumem importancia
cada vez maior como causa de morbimortalidade, mas a incidéncia de doencas
infecto-contagiosas e a mortalidade infantil, por exemplo, ainda sdo bem maiores do

que nos paises desenvolvidos.

Nesta transicdo, a prevaléncia de varios fatores de risco para doencas
cardiovasculares tem aumentado na populagcdo brasileira, particularmente em
criangas e adolescentes, sendo o aumento da obesidade motivo de preocupagao
pela sua importancia como um dos componentes da SM, com impacto futuro no
aumento da mortalidade cardiovascular, fato que também vem sendo observado em

outros paises com perfil socioecondmico similar.



O presente trabalho foi elaborado por lideres de opiniao pertencentes a Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (SBH), a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia (SBEM) e a Associagdo Brasileira para Estudos da Obesidade
(ABESO), com o objetivo de definir critérios para o diagndstico e o tratamento da
sindrome metabdlica adaptado a realidade brasileira, e a0 mesmo tempo em que

procura alcancar o maior numero possivel de profissionais da saude.

*O presente trabalho encontra-se publicado nas seguintes revistas:
Revista Brasileira de Hipertensao —volume 7, numero 4, 2004

Disponivel em:<http://www.sbh.org.br>

Arquivos Brasileiros de Cardiologia —volume 84, Suplemento I, Abril 2005

Disponivel em <http://www.arquivosonline.com.br>

Diabetes News — volume 2 —edicio especial- 2005

Disponivel em <http://www.diabetes.org.br>

Método

Uma Comissdo Organizadora constituida por um representante de cada Sociedade
foi criada para decidir as estratégias politicas, cientificas, logisticas e de apoio
financeiro para a consecugao do obijetivo final. Foi decidido que seriam compostos
nove grupos, cada um com um coordenador e um coordenador adjunto, para
desenvolver nove temas propostos:

1. Conceituagéo e Epidemiologia
Diagnéstico
Prevencao primaria
Tratamento ndo-medicamentoso
Tratamento da Hipertensao Arterial
Tratamento do Diabetes Melitus

Tratamento da Dislipidemia

© N O 0ok WD

Tratamento da Obesidade


http://www.sbh.org.br/
http://www.arquivosonline.com.br/

9. Abordagem Terapéutica conjunta na SM
Oitenta especialistas, representantes das cinco Sociedades, foram distribuidos nos
nove grupos. Cada coordenador de grupo procedeu a uma ampla revisdo de
literatura do seu tema que era enviada para todos os membros do seu grupo que,
durante seis semanas, mantiveram discussao via internet, construindo um rascunho

com Os principais pontos para discussao em reunido presencial.

Um encontro de dois dias foi organizado com a presenga de todos os oitenta
participantes: no primeiro dia, cada grupo discutiu o seu tema baseado nas
discussbes via internet, elaborando um documento para ser apresentado na
plenaria; no segundo dia, na plenaria, cada grupo apresentou o seu documento para
discussdo, modificagdes e aprovagao. As decisdes da plenaria foram gravadas e,
posteriormente, constituida uma Comissdo de Redacdo com representantes de
todas as Sociedades que recebeu os documentos aprovados de cada grupo e fez a

redacéao final da Diretriz.

Este documento foi apresentado a todos os coordenadores de grupo para avaliagao
e apods a incorporagao de sugestbes e verificagdo de pontos conflitantes na
gravagao da plenaria foi aprovado e editado para ampla divulgagao para todos os

meédicos do Brasil.

Definicdo e metas para o tratamento da SM

Embora a definighio da SM ainda ndo esteja claramente estabelecida, ela é
identificada como uma associacao de fatores de risco que esta fortemente associada
a uma elevada morbimortalidade cardiovascular. Nesse contexto, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e o National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel 1l (NCEP-ATP IIl) formularam definicbes para a SM.que tém sido

as mais utilizadas na pratica clinica.

Para a World Health Organization (WHO), a resisténcia a insulina deve ser
identificada pela presenga de uma das seguintes alteragdes do metabolismo glicidio:
diabetes mellitus tipo 2, glicose de jejum alterada ou teste de tolerancia a glicose

alterada e, ainda mais, a presenca de 2 dos seguintes fatores de risco: uso de anti-



hipertensivos e/ou pressao arterial >140/90mmHg, triglicerideos >150mg/dL,
colesterol HDL<35mg/dL, BMI >30kg/m? ou relagao cintura quadril >0,9 para homens
e >0,85 para mulheres, excrec¢ao urinaria de albumina >20ug/min. Esta classificacéo
apresenta uma complexidade muito grande para ser realizada em um pais como o

Brasil, com diferentes niveis de desenvolvimento socioecondmico e cultural.

Ao contrario, a classificacdo proposta do NCEP-ATP Ill, como mostrada no Quadro
1, utiliza dados clinicos e laboratoriais que podem ser facilmente obtidos, sendo por
essa razao adotada no presente trabalho.A presenca de 3 dos 5 fatores de risco é
bastante para o diagndéstico da SM. A demonstragao de resisténcia insulinica nao é
um requisito necessario para o diagnostico da SM, mas a sua presenca pelo critério
da ATP Illl esta presente na maioria dos individuos, principalmente quando a
obesidade abdominal esta presente. As metas a serem alcangadas no tratamento

estao descritas no Quadro 2

Abordagem terapéutica

As variaveis que compdéem a SM, sem duvida, aumentam o risco cardiovascular, que
pode ser medido pela tabela de Framingham (Tabela 1). Também nao ha duvida de
que pelo seu alto potencial prognostico desfavoravel, a SM deve ser diagnosticada
precocemente e vigorosamente tratada através de medidas ndo-medicamentosas e

medicamentosas.

Tratamento nao-medicamentoso

A correcdo do excesso de peso, do sedentarismo e de uma alimentagao
inadequada sdao medidas obrigatdrias no tratamento da SM. A adog¢ao de uma dieta
balanceada € uma das principais medidas que deve ser individualizada para a
necessidade de cada paciente. A dieta deve estar direcionada para a perda de peso
e da gordura visceral, com o objetivo de normalizagdo dos niveis da presséao arterial,
da corregao das dislipidemias e da hiperglicemia e consequentemente a redugao do
risco cardiovascular. As evidéncias favorecem as dietas ricas em fibras, pobres em

gorduras saturadas e colesterol e com reduzida quantidade de agucares simples.



A dieta do tipo Mediterraneo mostrou-se capaz de reduzir eventos cardiovasculares

e a dieta DASH mostrou-se eficaz na redugao da pressao arterial.

A principio uma dieta que atenda a todos estes requisitos torna-se de dificil
aceitacdo e, em consequéncia, menor adesido pelo paciente. Por esta razdo a
orientagdo alimentar deve sempre que possivel atender aos habitos
socioecondmico-culturais de cada individuo (Quadro 3). Nesse contexto, o auxilio de
um(a) nutricionista pode ser util para se conseguir um melhor planejamento dietético
e uma maior adesdo ao tratamento. O valor caldrico total deve ser calculado para
que se atinja a meta de peso definida, lembrando-se que mesmo uma reducao de
5% a 10% do peso esta associada a melhoria dos niveis da pressao arterial, do
controle metabdlico e até mesmo da mortalidade relacionada ao diabetes.
Recomenda-se limitar a ingestdo de bebidas alcodlicas a 30ml/dia de etanol para

homens e a metade para mulher.

A atividade fisica deve também ser enfaticamente estimulada, sempre adequada a
faixa etaria e ao condicionamento fisico de cada individuo. A pratica de exercicios
moderados, 30-40 minutos por dia, estd sem duvida associada ao beneficio
cardiovascular. Atividades fisicas mais intensas sdo em geral necessarias para
induzir maior perda de peso mas, nesse caso, tanto para o tipo como para a
intensidade do exercicio, os pacientes devem ser avaliados de forma individualizada,

e eventualmente, com prévia avaliagao cardiovascular (Quadro 4).

Tratamento medicamentoso
e Hipertensao arterial

A diminuicdo dos niveis de pressao arterial diminui a morbimortalidade
cardiovascular e renal. Para tal a recomendacao é de que qualquer uma das cinco
principais classes de drogas anti-hipertensivas - diuréticos, betabloqueadores,
antagonistas de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e
bloqueadores dos receptores da angiotensina - sejam usadas no tratamento inicial
da hipertensdo arterial, isoladamente ou em associacdo, ndo havendo diferencas

significativas em relagao aos beneficios cardiovasculares (Quadro 5).



Se o diabetes estiver presente, o bloqueio do sistema renina angiotensina tem se
mostrado Util para a protecdo renal na nefropatia diabética com proteinuria, em
diabéticos do tipo 1 (IECA) e do tipo 2 (BRA).

Nos hipertensos com PA >160mmHg/100mmHg, a associagdo de drogas deve ser
considerada desde o inicio do tratamento anti-hipertensivo. Em cerca de 2/3 dos
pacientes hipertensos, sdo necessarias duas ou mais drogas para a obtencdo do
controle da pressao arterial, especialmente quando os niveis da pressao arterial sao
mais elevados ou se as metas a serem atingidas s&o mais rigorosas. Quando a

associagao de drogas for empregada, o diurético deve ser utilizado.

Em pacientes com sindrome metabdlica, a reducdo da pressao arterial para cifras
inferiores a 130mmHg/85mmHg pode ser util, considerando-se o elevado risco
cardiovascular associado. No paciente com diabetes tipo 2, a pressao arterial deve
ser reduzida para valores abaixo de 130mmHg/80mmHg, nao importando que
associagao de drogas seja necessaria para se alcangar este objetivo. A presencga de
nefropatia com proteinuria importante implica em redugcdo da pressao arterial para
valores abaixo de 120mmHg/75mmHg. Por fim, é muito importante considerar
sempre 0s principios gerais do tratamento farmacolégico da hipertensao arterial
(Quadro 6).

¢ Diabetes tipo2
A maioria dos pacientes com hiperglicemia ndo responde ou deixa de responder
adequadamente ao tratamento n&do-medicamentoso e, nesses casos, devem ser
iniciados um ou mais agentes hipoglicemiantes. Os valores de glicose plasmatica

preconizados para o diagnéstico de Diabetes Mellitus encontram-se no Quadro 7.

No Quadro 8 estdo disponibilizadas as drogas hipoglicemiantes disponiveis no
mercado e agrupadas de acordo com 0s seus mecanismos de acéo. O diabetes tipo
2 é decorréncia de dois defeitos basicos: resisténcia insulinica e deficiéncia
insulinica. Nas fases iniciais, predomina o fator resisténcia, sendo indicado o uso de
drogas sensibilizadoras da ac&o insulinica: metformina, acarbose e glitazonas. A
histéria natural do diabetes tipo 2 evidencia uma deterioracdo progressiva da

glicemia decorrente da instalacdo mais acentuada do fator deficiéncia insulinica.



Nesta fase, as sulfoniluréias podem ser associadas aos sensibilizadores de insulina.
A deficiéncia de insulina pode se acentuar, ocorrendo entdo a necessidade de
associagao de insulina aos agentes orais e finalmente insulinizagado plena. (Figura
1).

A combinacdo de dois ou mais agentes antidiabéticos orais com diferentes
mecanismos de agao pode induzir a uma queda maior da glicemia e um melhor
controle metabdlico, que pode ser confirmado pela dosagem da hemoglobina glicada
(Quadro 9).

e Dislipidemias
As metas lipidicas a serem atingidas com o tratamento do paciente portador de
sindrome metabdlica estao apresentadas no Quadro10. Apesar de os niveis de LDL-
colesterol ndo constituirem um dos critérios diagnodsticos da SM, as evidéncias
apontam para a necessidade da reducdo do LDL-colesterol como meta primaria a
ser alcangada, concomitantemente com a correcdo dos niveis do HDL-C e dos

triglicérides.

As estatinas sdo os medicamentos de escolha para reduzir o LDL-c e aumentar o
HDL-c. e, em consequéncia, diminuem a morbimortalidade cardiovascular.(Quadro
11). Os fibratos demonstraram também beneficio na reducdo de eventos
cardiovasculares em individuos com HDL-c abaixo de 40mg/dL, e aumento dos
triglicerideos (Quadro 12). Os &cidos graxos Omega 3 podem ser usados como
terapia coadjuvante da hipertrigliceridemia ou em substituicdo aos fibratos em caso
de intolerancia a estes. O acido nicotinico de liberagao intermediaria pode aumentar
o HDL-c e, segundo alguns estudos, contribui para a reducdo de eventos

cardiovasculares (Quadro 13).

O ezetimiba associado as estatinas permite acentuada reducédo do LDL-C e a sua

utilizacao pode ser considerada para atingir as metas lipidicas preconizadas.

A terapéutica combinada de estatinas com fibratos ou com o acido nicotinico pode
ser uma opg¢ao atrativa nos individuos com sindrome metabdlica que apresentem

elevacéo do LDL-colesterol e dos triglicerideos e reducdo do HDL-colesterol



Recomendagdes importantes quanto ao tratamento hipolipemiante:

e Uma vez iniciado o tratamento farmacoldgico com estatinas este devera
ser mantido, com raras excec¢des, de forma permanente;

e Dosagens de CK devem ser realizadas antes e apds 1, 3 e 6 meses apos
0 uso das estatinas e fibratos. Caso os pacientes estejam estaveis, podem
ser repetidas a cada seis meses;

e Se houver elevagao acima de 10 vezes o limite superior da normalidade
ou em presencga de mialgia, mesmo com CK normal, deve-se suspender a
medicagao ou a associagao;

e Caso haja elevagdo das aminotransferases acima de 3 vezes o limite
superior do normal , a medicacdo também devera ser suspensa;

e Deve-se atentar para a possibilidade da presenca de hipotireoidismo em
portadores de dislipidemias mistas, em individuos acima de 50 anos,
principalmente mulheres. O uso de hipolipemiantes nesses casos associa-
se ao risco elevado de miopatia. Deve-se inicialmente controlar o TSH e
reavaliar a necessidade de tratamento hipolipemiante, que podera ser
realizado com seguranga.

]
e Obesidade

A introducdo de drogas adjuvantes & dieta para os individuos com IMC >30kg/m?.e
naqueles com IMC entre 25kg/m? e 30kg/m? deve-se considerada desde que
acompanhado de comorbidades e que nao tenham perdido 1% do peso inicial por

més, apos um a trés meses de tratamento ndo-medicamentoso.

Ha, atualmente, cinco medicamentos registrados no Brasil para o tratamento da
obesidade: dietilpropiona (anfepramona), femproporex, mazindol, sibutramina e
orlistat (Quadro 14).

As drogas mais indicadas sdo a sibutramina e o orlistat. Estudos tém demonstrado
seus efeitos favoraveis para a perda de peso e melhora dos parametros metabdlicos,
com boa tolerabilidade e seguranca. As drogas da classe noradrenérgica séo

eficazes na perda de peso, mas os seus estudos sédo antigos e de curto prazo. Os



inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina, usados como antidepressivos,

podem também proporcionar perda de peso.

O tratamento cirurgico tem como objetivo diminuir a entrada de alimentos no tubo
digestivo (cirurgia restritiva), diminuir a sua absorgado (cirurgia disabsortiva) ou
ambas (cirurgia mista). A cirurgia bariatrica esta indicada para pacientes diabéticos
ou com mdltiplos fatores de risco com IMC >35kg/m?, resistentes ao tratamento

conservador, realizado continuamente por 2 anos.

As cirurgias bariatricas implicam em perda de peso que varia de 20% a 70% do
excesso de peso. E o método mais eficaz e duradouro para perda de peso e com
melhora nitida dos componentes da sindrome metabdlica. Complicagdes incluem

mortalidade em torno de 1%, ma nutricdo, dumping e colelitiase.

e Estado Pré-Coagulante e Préo-Inflamatoério
A sindrome metabdlica se associa a elevagdes do fibrinogénio, do PAI-1 e
possivelmente de outros fatores de coagulagédo, caracterizando um estado pro-
trombatico. Para os individuos com sindrome metabdlica de médio e alto risco (risco
de DAC >10%) pelo escore de Framingham, deve ser recomendado o uso continuo

de AAS em baixas doses.



Quadro 1. Componentes da sindrome metabélica segundo o NCEP-ATP lll

Componentes Niveis
Obesidade abdominal por meio de circunferéncia
abdominal
Homens >102cm
Mulheres > 88cm
Triglicerideos > 150mg/dL
HDL Colesterol
Homens < 40mg/dL
Mulheres < 50mg/dL

Pressao Arterial

> 130mmHg ou > 85mmHg

Glicemia de jejum

> 110mg/dL

A presenca de Diabetes Mellitus nao exclui o diagnéstico de SM




Quadro 2. Metas para o tratamento da sindrome metabdlica

Glicemia plasmatica (mg/dL)

Jejum

< 110mg/dL

Pos-prandial (2h)

< 140mg/dL

Hemoglobina Glicosilada(%) no diabetes

< Limite superior do método

Colesterol (mg/dL)

Total <200mg/dL
HDL >45mg/dL
LDL <100mg/dL
Triglicerideos (mg/dL) <150mg/dL
Presséao Arterial (mmHg)

Sistolica <130mmHg
Diastolica <80mmHg

Peso (kg)

Perda sustentada de 5-10%




Quadro 3. Composic¢ao do plano alimentar recomendado para a sindrome metabdlica

Calorias e Macronutrientes Ingestao Recomendada

Calorias Totais para reduzir o peso em 5% a 10% e prevenir recuperacao

Carboidratos’ 50%-60% das calorias totais
Fibras? 20g - 30g/dia

Gordura total® 25% - 35% das calorias totais
Acidos graxos saturados* (AGS) <10% das calorias totais

Acidos graxos poliinsaturados® (AGPI)  até 10% das calorias totais
Acidos graxos monoinsaturados® (AGMI) até 20% das calorias totais
Colesterol’ < 300mg/dia

Proteina® 0,8g a 1,0g/kg peso atual/dia ou 15%

10 total de porcdes diarias desse grupo de alimentos varia de acordo com o VCT do plano
alimentar prescrito. Considerando que uma porc¢ao de carboidratos corresponde a uma fatia
de pao de forma, ou meio pao francés, ou uma escumadeira rasa de arroz ou de macarrao,
ou uma batata média, ou meia concha de feijao, por exemplo, mulheres com IMC>27kg/m2 e
sedentarias poderao receber apenas seis porgcdes/dia, enquanto homens ativos com peso
normal poderao ingerir até 11 porgbes/dia.

2 Selecionar alimentos integrais ou minimamente processados com baixo indice glicémico.

® Devem ser evitados alimentos gordurosos em geral como carnes gordas, embutidos,
laticinios integrais, frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e
alimentos refogados e temperados com excesso de 6leo ou gordura.

* Incluem os acidos graxos saturados (C8-C16) e os acidos graxos trans. Recomendar até
7% se LDL-colesterol for >100mg/dL.

® Incluem os &cidos graxos dmega-3 os quais sdo encontrados em peixes como salméo,
sardinha, cavala e arenque.

® O azeite de oliva possui 77% de AGMI e seu consumo é predominante na dieta
Mediterranea.

” Alguns individuos com LDL-colesterol >100mg/dL podem se beneficiar com uma ingest&o
diaria de colesterol de 200mg/dia

® Corresponde a duas porcdes pequenas de carne magra/dia, que podem ser substituidas
pelas leguminosas (soja, grao de bico, feijoes, lentilha, etc.) e duas a trés por¢des diarias de
leite desnatado ou queijo magro. O consumo de peixes deve ser incentivado por sua riqueza

em acidos graxos n-3. Os ovos também podem ser utilizados como substitutos da carne,



respeitando-se o limite de duas gemas/semana, em funcado do teor colesterol. Excessos

proteicos devem ser evitados.



Quadro 4. Recomendagoes de exercicio fisico na sindrome metabédlica

Recomendac¢bes Gerais para o Paciente com SM:

Realizagao de pelo menos 30 minutos de atividade fisica leve a moderada de forma
continua ou acumulada na maioria dos dias de semana, incluindo mudangas no seu
cotidiano. Por exemplo, subir escada, usar menos o carro para a sua locomogao, ou
mesmo tornar as suas atividades de lazer mais ativas

Recomendacao Individualizada:

Tipo: Exercicio aerébio como, por exemplo, caminhada, ciclismo, corrida, natacéao,
danca, entre outros.

Freqiiéncia: 3 a 5 vezes/semana.

Duragao: 30-60min continuos

Intensidade: moderada calculada de 2 formas:

Forma simplificada: conseguir falar durante o exercicio

Forma mais controlada: 50%-70% da FC de reserva ou 50%-65% do VO, pico

Para calculo da FC de reserva usar a seguinte formula:

FC treino = (FCmaxima — FCrepouso) x % recomendada da FCreserva + FCrepouso
FCreserva = FC maxima — FCrepouso

FCmaxima = FC medida no teste ergométrico ou calculada por 220 — idade

FCrepouso = FC medida apds 5min de repouso deitado

Exercicios resistidos: Exercicios com peso até 50% da forca maxima podem ser
realizados em associacao com 0s exercicios aerdbios.

Cuidados para a realizagao de exercicio:

Pacientes acima de 35 anos com SM — uma avaliagao clinica e ergométrica (teste de
esforgo) é recomendada, antes do inicio das atividades fisicas.

Participantes de programa de exercicio fisico individualizado - o teste ergométrico ou

ergoespiromeétrico é obrigatorio.




Quadro 6. Principios gerais do tratamento farmacolégico da hipertensao arterial

e Ser eficaz por via oral

e Ser bem tolerado pelo paciente

e Permitir a administragdo do menor numero possivel de tomadas diarias, com
preferéncia para aqueles com posologia de dose Unica diaria

e Iniciar o tratamento com as menores doses efetivas preconizadas para cada
situacao clinica, podendo ser aumentadas gradativamente (considerar que
quanto maior a dose, maiores sao as probabilidades de surgirem efeitos
indesejaveis)

e Considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos

o Respeitar um periodo minimo de 4 semanas, salvo em situacbes especiais,
para proceder ao aumento da dose, a substituichio da monoterapia ou a
mudancga da associacao de farmacos

e Instruir o paciente sobre a doenga, sobre a necessidade do tratamento
continuado, sobre os efeitos colaterais dos medicamentos utilizados e sobre a
planificagdo e os objetivos terapéuticos

e Considerar as condi¢des socioecondmicas do paciente




Quadro 5. Agentes anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Posologia (mg) NUmero de
Medicamentos . . tomadas/
Minima Maxima di
1a
Clortalidona 12,5 25 1
Tiazidicos Hidroclorotiazida 12,5 50 1
Indapamida 2,5 5 1
s Indapamida SR 1,5 3 1
Diuréticos
Bumetamida 0,5 ** 1-2
De alga Furosemida 20 > 1-2
Piretanida 6 12 1
Poupadores de potassio Amilorida (em associagéo) 2,5 5 1
Espironolactona 50 100 1-3
Triantereno (em associagéo) 50 150 1
Alfametildopa 250 1.500 2-3
Agéo central Clonidina 0,1 0,6 2-3
Guanabenzo 4 12 2-3
Moxonidina 0,2 0,4 1
Rilmenidina 1 2 1
i Doxazosina (urodinamica) 2 4 2-3
Iandl?éioe'rre?cos Alfa-1 bloqueadores Prazosina 1 10 2-3
9 Trimazosina (urodinamica) 2 10 2-3
Atenolol 25 100 1-2
Betabloqueadores Bisoprolol 2,5 10 1-2
Metoprolol 50 200 1-2
Nadolol 20 80 1-2
Propranolol 40 240 2-3
Pindolol (com ASI) 5 20 1-3
Vasodilatadores Hidralazina 50 200 2-3
diretos Minoxidil 2,5 40 2-3
Fenilalquilaminas
Verapamil Coer* 120 360 1
Verapamil Retard* 120 480 1-2
Benzotiazepinas
Diltiazem SR* ou CD*1 20 360 1-2
Antagonistas dos Diidropiridi
- o1 iidropiridinas
canais de calcio Amlodipina 25 10 ’
Felodipina 5 20 1
Isradipina 2,5 10 2
Lacidipina 4 8 1-2
Nifedipina Oros* 30 60 1
Nifedipina Retard* 20 40 1-2
Nisoldipina 10 30 1
Nitrendipina 20 40 2-3
Lercanidipina 10 20 1
Manidipina 10 20 1




Benazepril 5 20 1-2
Captopril 25 150 2-3
. Cilazapril 2,5 5 1-2
Inlb!dores da Delapril 5 30 1-2
enzima Enalapril 5 40 1-2
conversora da Fosinopril 10 20 1-2
angiotensina Lisinopril 5 20 1-2
Quinapril 10 20 1
Perindopril 4 8 1
Ramipril 2,5 10 1-2
Trandolapril 2 4 1
Candesartan 8 16 1
; Irbesartan 150 300 1
feceptor AT1 da Losartan S s :
! ) Olmesartana 20 40 1
angiotensina Il Telmisartan 40 80 1
Valsartan 80 160 1

* Retard, SR, CD, Coer, Oros — Referem-se a preparagdes farmacéuticas de liberagao lenta — agao prolongada.

** Variavel — de acordo com a indicagao clinica.

ASI — Atividade simpatomimética intrinseca




Quadro 7 Valores de glicose plasmatica em mg/dL preconizados para o diagnéstico de

diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* 2h apos 75¢g de glicose Casual™
Glicemia normal <110 <140 <200
Tolerancia >110 e <126 2140 e <200

diminuida a glicose

Diabetes Mellitus 2126 2200 2200 (com sintomas

classicos***)

*0 jejum é definido como a falta de ingestao caldrica por no minimo 8 horas;

**glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia,
sem se observar o intervalo desde a ultima refei¢ao;

***0s sintomas classicos de DM incluem politria, polidipsia e polifagia.




Quadro 9. Esquema de combinagao de drogas hipoglicemiantes

- 0 QO O T O

o «Q

Sulfoniluréias e metformina*; com queda adicional na A1c de 1,7%

Sulfoniluréias e acarbose*; com queda adicional na A1c de 0,9%

Metformina e acarbose**; com queda adicional na A1c de 1,7%

Sulfoniluréia, metformina e acarbose;

Sulfoniluréias e glitazonas*; com queda adicional na A1c de 1,3%-1,4%
Metformina e glitazonas*; com queda adicional na A1c de 0,8%-1,2%

Glinidas e metformina®; com queda adicional na A1c de 1%-1,1%

Insulina noturna e sulfoniluréias diurna*; com queda adicional na A1c de 0,5%-1,8%
Insulina noturna e metformina diurna**; com queda adicional na A1c de 1,7%-2,5%
Insulina noturna e acarbose diurna**; com queda adicional na A1c de 0,4%-0,5%
Insulina noturna e sulfoniluréia com metformina ou acarbose diurna;

Insulina noturna e glitazonas diurnas*; com queda adicional na A1c de 1%-1,3%.

*aprovadas pelo FDA-USA  **com suporte de publicagdes revisadas




Quadro 8. Tratamento medicamentoso do diabetes mellitus

Mecanismo Reducao da Redugdo | Contra- Efeitos Outros efeitos
Medicamentos de acao glicemia de da A1c(%) | indicagao colaterais | benéficos
jejum (mg/dL)
SULFONILUREIAS
Posologia mg Hipoglicemia
Clorpropamida 125 a 500 Aumento da 60-70 1,5-2,0 Gravidez, e ganho
Glibenclamida 2,5 a 20 secrecio de insuficiencia | Ponderal
Glipizida 25a20 insulina renal ou (Clorpropami
Gliclazida 40 a 320 hepatica da favorece
GliclazidaMR 30 a 120 0 aumento
Glimepirida 1a8 da presséao
arterial e
1 a 2 tomadas/dia ndo protege
contra
retinopatia)
METIGLINIDAS
Posologia mg
Repaglinida 0,5a 16 Aumento da 20-30 0,7-1,0 Gravidez Hipoglicemia | Redugéo do
Nateglinida 120 a 360 secregao de e ganho espessamento
insulina ponderal médio intimal
) discreto carotideo
3 tomadas/dia (Repaglinida)
BIGUANIDAS Diminuicado de
Posologia mg Reduz a produgao Gravidez, evec?tos |
Metformina 1000 a 2550 hepatica de glicose 60-70 15-2,0 | insuficiéncia | pesconforto | “2 00 aooares
com menor agao renal, abdominal, Prevencao de
) sensibilizadora da hepética, diarréia DM2
2 tomadas/dia acao insulinica cardiaca, ‘ Mellhora do perfil
pulmonar e lipidico
acidose Diminuico d
grave iminuicdo do
peso
INIBIDORES DA a-GLICOSIDASE Diminuicéo de
Posologia mg eve;tos |
Acarbose 50 a 300 Retardo da 20-30 0,7-1,0 Gravidez Meteorismo, car |ova~scu ares
absorg&o de flatuléncia e | Prevencéo de
3t das/di carboidratos diarréia DM2
omadasidia Redugao do
espessamento
médio intimal
carotideo
Melhora do pefrfil
lipidico
GLITAZONAS Aumento da Prevencao de
Posologia mg fsensl_lbllldade a Insuficiéncia Edema, DM2
Rosiglitazona  2a 8 Insu mla nod' (it 35-40 1,0-1.2 cardiaca anemia e Redug&o do
Pioglit 15 a 45 musculo, adipocito classe lll e ganho espessamento
loglitazona a e hepatocito \% ponderal | médio intimal
1 tomada/dia (sensibilizadores Insuficiéncia carotideo
da insulina) hepatica Melhora do perfil
Gravidez

lipidico
Redugao da
gordura hepatica




FASES DE SECREGCAO DE INSULINA NA EVOLUGCAO DO
DIABETES MELLITUS TIPO 2 - REFLEXOS NO TRATAMENTO

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4
COMBINAGOES A )
METFORMINA ou monoterapia c/ gﬂx:ﬁﬁﬁ:e INSULINIZACAO
ROSIGLITAZONA | ;) FoNILUREIAS PLENA
PIOGLITAZONA NOTURNA
REPAGLINIDA Opcional: manter
ACARBOSE NATEGLINIDA sensibilizador de

insulina

Figura 1. Fases da terapia medicamentosa no DM



Quadro 10. Metas lipidicas propostas para a prevengao da doenga ateroscleroética

Baixo risco

Médio risco

Alto risco

Risco muito alto

LDL-C (mg/dL) |<160 =

<130 (<100) **

<100

<70

HDL-C (mg/dL) |>40

>40

>40 (>45 se DM)

>40 (>45 se DM)

TG (mg/dL) <150

<150

<150

<150

* valor tolerado (recomenda-se LDL-C <130mg/dL no grupo de baixo risco de acordo com as lll
Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose
=% valor opcional baseado na atualizacdo do ATP Il

DM = diabetes mellitus




Quadro 11. Doses das vastatinas e efeitos no perfil lipidico

Farmacos Doses Reducao % média Reducédo % Elevacdo no | Diminui¢cao nos
(mg/dia) | do LDL-C coma | média do LDL-C | HDL-C (%)* | Triglicérides
dose inicial na dose maxima (%)™
Lovastatina 20-80 27 42 5-10 10-30
Pravastatina 20-80 27 36 3-5 8-13
Fluvastatina 40-80 26 38 6-9 19
Sinvastatina 10-80 27 48 5-7 12-18
Atorvastatina | 10-80 36 55 2-6 20-28
Rosuvastatina | 10-40 42 55 7-9 20-26

*-pool de varias dosagens; **-efeito dependente da poténcia da vastatina em diminuir o LDL-

C, da dose utilizada e do valor inicial dos triglicérides. Quanto maior a poténcia em diminuir

o LDL-C maior sera o efeito em reduzir os triglicérides




Quadro 12. Doses dos fibratos e alteragdes lipidicas % médias*

Farmacos Dosagem JTG THDL-C { LDL-C (%)
Bezafibrato 400-600 mg/dia 30-60 5-20 15
Bezafibrato retard 400 mg/dia 30-60 5-20 15
Gemfibrosila 900-1200 mg/dia 30-60 5-20 10
Gemfibrosila retard 900 mg/dia 30-60 5-20 10
Etofibrato 500 mg/dia 30-60 5-20 15
Fenofibrato 250 mg/dia 30-60 5-20 24-31
Fenofibrato Micronizado 200 mg/dia 30-60 5-20 24-31
Ciprofibrato 100 mg/dia 30-60 5-20 24-31

*-Efeito dependente da dose utilizada e do valor basal inicial dos triglicérides




Quadro 13: Apresentacgao, posologia e alteragoes médias % no perfil lipidico do acido

nicotinico (niacina), acidos graxos 6mega-3 e ezetimiba

Farmacos Apresentacao Dosagem JLDL-C {TG THDL-C
(%)

Niacina de

liberacao Comprimidos 250, 375*,| 1000-200mg/dia | 20-30 20-50 15-35

intermediaria ou|500,750* e 1000mg

prolongada*

Omega 3 Comprimidos de 1g 4-8g/dia 0/+6* 10-30 0-20

Ezetimiba Comprimidos de 10mg 10mg/dia 18 5 1

*Ha dois esquemas de titulagdo da Niacina: 1-recomenda-se iniciar com 500mg durante um
més, dobrando-se para 1g por mais 1 més, em seguida aumentar para 1500mg por mais 4
semanas e finalmente atingir a dose de 2g/dia. 2- iniciar com 375mg, aumentando-se para
500mg na segunda semana, para 750mg na terceira semana e 1g na quarta semana. Apds
um més, recomenda-se elevar a dose para 1500mg e posteriormente para 2g. A ingestao
deve ser noturna para minimizar o efeito do “flushing”. O “flushing” pode ser diminuido pela
ingestdo de aspirina ou antiinflamatérios n&o-hormonais 30 minutos antes. A niacina
cristalina nao esta disponivel no Brasil; as doses maximas sdo de 3g-4 g/dia e devem ser
administradas trés vezes ao dia.

* dose ainda nao disponivel no Brasil em novembro de 2004



Quadro 14 Tratamento Farmacolégico da Obesidade

MEDICAMENTOS

CLASSE

POSOLOGIA

TOMADAS

EFEITO
COLATERAL

FENPROPOREX

ANFERAMONA

MAZINDOL

Noradrenérgicos™

25-50mg

40-120mg

1-3mg

Irritabilidade
Insbnia
Ansiedade
Euforia

Boca seca
Turvagao visual
Arritmias
Hipertenséao

Constipacgao

SIBUTRAMINA

Noradrenérgico

+ serotoninérgico

10-20mg

Aumento da PA e
da FC

ORLISTAT

Inibidor da absorgao da

gordura intestinal

360mg

3

(as refei¢des)

Aumento de

evacuagdes

Urgéncia e

incontinéncia fecal

Flatuléncia.




Tabela 1. Estratificagao de risco pelos escores de Framingham

homens mulheres

Idade Pontos Idade Pontos
20-34 -9 20-34 -7
35-39 -4 35-39 -3
40-44 0 40-44 0
45-49 3 45-49 3
50-54 6 50-54 6
55-59 8 55-59 8
60-64 10 60-64 10
65-69 11 65-69 12
70-74 12 70-74 14
75-79 13 75-79 16

Colesterol idade idade idade idade idade
(mg/dL) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 O 0O 0 0 o

160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 1
>280 11 8 5 3 1

Colesterol idade idade idade idade idade
(mg/dL) 20-39 40-49 50-59 60-69 70-79
<160 0 0O 0 0 O

160-199 4 3 2 1 1

200-239 8 6 4 2 1

240-279 11 8 5 3 2
>280 13 10 7 4 2

Fumo idade idade idade idade idade (anos)
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Né&o 0 0 0 O 0

Sim 8 5 3 1 1

Fumo idade idade idade idade idade (anos)
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N&o 0O 0 O 0 O

Sim 9 7 4 2 1

HDL-colesterol (mg/dL) Pontos HDL-colesterol (mg/dL) Pontos
> 60 -1 > 60 -1
50-59 0 50-59 0
40-49 1 40-49 1
<40 2 <40 2

PA (sistolica, mm Hg) néo tratada tratada PA (sistolica, mm Hg) néo tratada tratada

<120 0 0 <120 0 0

120-129 0 1 120-129 1 3

130-139 1 2 130-139 2 4

140-159 1 2 140-159 3 5

> 160 2 3 > 160 4 6

Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%) Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%)

<0 <1 <9 <1

0 1 9 1

1 1 10 1

2 1 11 1

3 1 12 1

4 1 13 2

5 2 14 2

6 2 15 3

7 3 16 4

8 4 17 5

9 5 18 6

10 6 19 8

11 8 20 11

12 10 21 14

13 12 22 17

14 16 23 22

15 20 24 27

16 25 >25 >30

>17 >30

Valores estimados para o risco de morte ou infarto do miocardio em 10 anos (NCEP ATP 111 2001).

Nota: os escores de Framingham adotados nas Ill Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Prevencdo da

Aterosclerose avaliam o risco de DAC total (infarto, morte e angina).
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