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SUMARIO

A escolha do tratamento e a tomada de decisdes frente a um caso de
dislipidemia dependem de vdrios fatores. Na pratica clinica, por vezes, nos
deparamos com situacdes em que o manejo ocorreu baseado apenas em exames
laboratoriais isolados, em detrimento da analise cuidadosa dos fatores de risco
do paciente.

Nossa meta sera expor de forma clara e objetiva como o médico devera
proceder em relagdao ao manejo da dislipidemia.

SUMMARY

The choice of treatment in dyslipidemia depends on several factors. In
clinical practice, sometimes we encounter situations where the management was
based only on laboratory tests isolated at the expense of risk factors calculation.

Our goal is to expose a clear and objective way the doctor will proceed with
the management of dyslipidemia

INTRODUCAO

Apesar do consideravel progresso, a morbidade e mortalidade das doengas
cardiovasculares ainda sao importantes no cenario atual e a tendéncia é que sua



prevaléncia aumente ainda mais, tendo em vista a grande incidéncia de
dislipidemias, obesidade e diabetes, associados aos habitos de vida ocidentais’.

Apesar de dislipidemia per se ndo causar sintomas?, trata-se de uma
patologia que necessita tratamento e acompanhamento por parte dos
profissionais de saude, para que evitemos os desfechos indesejados desta
patologia.

O tratamento se baseia em abordagens ndo farmacoldgicas e
farmacolégicas e a abordagem devera ser baseada em fatores de risco
cardiovasculares.

RASTREAMENTO

A dislipidemia per se ndao causa sintomas, por essa razao deve ser realizada
a triagem?. Em quais pessoas devemos realizar a triagem? Qual a periodicidade?

Recomenda-se o rastreamento em homens com mais de 35 anos (grau de
evidéncia A) e em mulheres com mais de 45 anos que apresentem fatores de risco
para doenca arterial coronariana (grau de evidéncia A). Homens entre 20 e 35
anos com fatores de risco para doenga arterial coronariana também devem ser
triados para dislipidemia (grau de evidéncia B) bem como mulheres entre 20 e 45
anos com risco para doenca arterial coronariana (grau de evidéncia B)3.

Uma vez reconhecida a pessoa que deve ser rastreada para dislipidemia,
devem ser solicitados colesterol total, colesterol HDL (high densitylipoprotein) e
triglicerideos, sendo o LDL (lowdensitylipoprotein) calculado pela férmula de
Friedwald (mostrada abaixo). E importante a elucida¢do do valor do LDL pois
atualmente sabe-se que esta é a principal lipoproteina envolvida na génese da
aterosclerose* (processo relacionado a doencas como a doenca arterial
coronariana e acidente vascular encefalico).

LDL cholesteral = total cholesterol — HDL cholesterol
— (triglycerides/5)

CLASSIFICAGAO DAS DISLIPIDEMIAS °:

a) Hipercolesterolemia isolada: elevacdo isolada do LDL — C (=2 160
mg/ml)

b) Hipertrigliceridemia isolada: elevacdo isolada dos TGs
(2150mg/ml) que reflete o aumento do nimero e/ ou do volume de
particulas ricas em TG, como VLDL, IDL e quilomicrons. Como
observado, a estimativa do volume das lipoproteinas aterogéncas
pelo LDL- C torna-se menos precisa a medida que aumentam os
niveis plasmaticos de lipoproteinas ricas em TG. Portanto, nestas



situagdes, o valor do colesterol nao- HDL pode ser usado como
indicador do diagndstico e da meta terapéutica.

c) Hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL- C (> 160mg/dl)
e TG > 150mg/dl. Nesta situacdo o colesterol ndo- HDL também
podera se usado como indicador e meta terapéutica. Nos casos de
TG > 400mg/dl, o célculo do LDL-C pela forma de Friedewald é
inadequado, devendo-se, entdo, considerar a hiperlipidemia mista
quando CT = 200 mg/dl;

d) HDL- C baixo: reducdo do HDL —C (homens < 40mg/dl e mulheres
<50 mg/dl) isolada ou em associacdo a aumento de LDL-C ou de
TG.

ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR PARA PREVENGAO E
TRATAMENTO DA ATEROSCLEROSE

1- Presenca de doenga aterosclerdtica significativa ou de seus
equivalentes

O risco de doenca aterosclerética é estimado com base na analise conjunta
de caracteristicas que aumentam a chance de um individuo desenvolver a
doenca, portanto o mais claro identificador de risco é a manifestacao prévia da
préopria doenca. Dessa forma, o primeiro passo na estratificacdo do risco é a
identificacdo de manifestagdes clinicas da doenca aterosclerética ou de seus
equivalentes, como mostra a tabela 15. Individuos assim identificados, homens e
mulheres, possuem risco superior a 20% em 10 anos de apresentar novos eventos
cardiovasculares (recomendacao |, evidéncia A), ou de um primeiro evento
cardiovascular (recomendacao |, evidéncia A). O paciente que se enquadrar em
uma dessas categorias nao requer outras etapas para estratificacao de risco,
sendo considerado automaticamente de ALTO RISCOS.

Tabela 1. Critérios de identificagdo de pacientes com alto risco de
eventos coronarianos

Doenga aterosclerotica arterial coronaria, cerebrovascular ou
obstrutiva periférica, com manifestagdes clinicas (eventos CV)

Ateroclerose na forma subclinica, significativa,
documentada por metodologia diagnostica

Procedimentos de revascularizagdo arterial

Diabetes melito tipos 1€ 2

Doenga renal cronica

Hipercolesterolemia familiar (HF)

2- Escore de risco (ER)



O ER global (tabelas 2 a 5) ® deve ser utilizado na avaliacdo inicial dos
individuos que ndao foram enquadrados nas condi¢des de risco apresentadas na
tabela 1. S3o considerados de BAIXO RISCO aqueles com probabilidade < 5% de
apresentarem os principais eventos cardiovasculares (DAC, AVE, doenca arterial
obstrutiva periférica ou insuficiéncia cardiaca) em 10 anos (recomendacéo |,
evidéncia A). Os pacientes classificados nessa categoria e que apresentem
histérico familiar de doenca cardiovascular prematura serdo reclassificados para
risco intermediario (recomendacdo lla, evidéncia B).
S3o considerados de risco INTERMEDIARIO homens com risco calculado > 5%
e < 20% e mulheres com risco calculado > 5% e < 10% de ocorréncia de algum dos
eventos citados (recomendacgdo l, evidéncia A).
Sao considerados de ALTO RISCO aqueles com risco calculado > 20% para homens
e > 10% para mulheres no periodo de 10 anos (recomendacdo |, evidéncia A)°.

Tabela 2. Atribuicdo de pontos segundo o risco
cardiovascular global para mulheres

Tabela 3. Risco cardiovascular global em 10 anos:

para mulheres
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Tabela 4. Atribuicdo de pontos de acordo com
o risco cardiovascular elobal para homens

Tabela 5. Risco cardiovascular global em 10 anos:

para homens
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Nos individuos de risco intermedidrio devem-se utilizar os fatores
agravantes (Tabela 6), que, quando presentes (pelo menos um desses
fatores), reclassificam o individuo para a condicdo de alto risco
(recomendac3o lla, evidéncia B)°.

Tabela 6. Fatores agravantes de risco

Hislaria familiar de doenca arerial coronariana prematura
{parente de primaing grau masculino < 55 anoe ou famining
< 65 anos) {recomendacao lla, evidénda A)
Criférios de sindroma melabobca de acordo com a
IDF** {recomendaco |ib, evidéncia A)
MicroalbuminOna (30-300 pg/min) ou macroalbuminina
{= 300 pgfmin) (recomandagio lb, evidéncia B)

Hiparirofia wanincular esquarda (recomendagao lla. evidéncia B)
Profeina C realiva de alta sensibiidade > 2 mgi™
(recomendagio |la, evidancia B)

- Espessura infima-média de carofidas > 1,00 {recomendacdo b, evidénda B);
- Escora de calco coronana = 100 ouw = parcentil 75 para
idade ou sexe™ (racomendacia lla, evidéncia A);

- Indice tomozelo-braguial (ITB) < 0,9 = {recomendagio |la, evidancia A).

Com as trés etapas chega-se a um risco absoluto final, conforme
apresentadn na tahala 75
Tabela 7. Risco absoluto final

Risco absodute em 10 anos 5

Baixn risco < & am hamens a mulheras

&= 5 e % 10 nas mulkheras

Hinco ninsmockitn =5 g% I nos homans

= 10 nas mulheres

Al Tinct = 20 nas homans

METAS LIPIDICAS DE ACORDO COM O RISCO CARDIOVASCULAR

A tabela 8 mostra as metas lipidicas apds a estratificagao de risco.
Quando o nivel de risco é baixo, a meta devera ser individualizada, controlando-
se os fatores de risco®.

Tabela 8. Metas lipidicas de acordo com o risco cardiovascular

Mivel de risco Mata primaria: LOL-C (mg/dl) Meta secundaria (mgidl)
ALTO LOLC <70 Colestenl ndo-HOL < 100
INTERMEDIARIO LDOL-C =100 Colesterol ndo-HOL< 130

BAIXO" Meata individualizada Meda individuakizada




TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Deve-se enfatizar que o tratamento ndao farmacoldgico, representado
pelas mudancas no estilo de vida (dieta apropriada, exercicios fisicos regulares,
abandono do tabagismo e manutencdo de peso adequado) s3ao componentes
cruciais na promocao de saude e diminui¢cdo do risco cardiovascular, devendo
sempre ser realizado mesmo nos pacientes que ja tratam a dislipidemia com
medicamentos®.

Em relacdo a dieta, deve-se recomendar a reducdao do consumo de
alimentos de origem animal (visceras, carnes gordurosas, leite integral e
derivados, pele de aves). A substituicdo dos dacidos graxos saturados por
polinsaturados diminui o colesterol total, o LDL e os triglicerideos. Estes sao
encontrados nos vegetais (soja, canola e linhaca) e em peixes de aguas frias
(cavala, sardinha, salmdo e arenque). As fibras sollveis reduzem a absor¢ao do
colesterol e sdo representadas pela pectina (frutas) e pelas gomas (aveia, cevada
e leguminosas: feijdo, grao de bico, lentilha e ervilha)2.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O uso de medicamentos deve ser indicado de imediato para pessoas
consideradas de alto risco e para aquelas de risco moderado ou baixo apds
tentativa de mudancga de estilo de vida por 3 ou 6 meses, respectivamente?.

Em se tratando de hipercolesterolemiaisolada, a opcao preferencial é pelas
estatinas®. As estatinas além de alcancarem reducdes nos niveis de LDL s3o
capazes de elevar o HDL e reduzir os triglicérides?. As estatinas sdo bem toleradas.
Até 5% dos pacientes apresentam moderada elevagao das transaminases séricas
com a terapia, o que, em geral, ndo gera repercussdes clinicas. A terapia devera
ser descontinuada caso a elevacao exceder trés vezes o limite superior do normal
ou caso os pacientes apresentem sintomas de disfuncdo hepdtica (especialmente
fadiga e perda de peso)'. A rabdomidlise é rara e mais provavel em quadro de
tratamento concomitante com antifingicos azédlicos, eritromicina, ciclosporina e
varios outros agentes. Os efeitos colaterais comuns englobam constipacao, dor
abdominal e dificuldade para dormir. Uma minoria substancial de pacientes
tratados com estatinas desenvolve mialgias sem achados fisicos ou evidéncia
laboratorial de disfungdo muscular. Sdo exemplos de estatinas a Sinvastatina (20-
80mg por dia), Atorvastatina (10-80mg por dia), Pravastatina (20-80mg por dia),
Fluvastatina (20-80mg por dia) Lovastatina (20-80mg por dia) e a Rosuvastatina
(10-40mg por dia)'. As estatinas de meia-vida curta (fluvastatina, lovastatina e
sinvastatina) devem ser administradas a noite?.

A associagdo de estatinas com ezetimiba permite reduzir 20% a mais os
niveis do LDL, podendo ser usada em casos de elevac¢des persistentes do LDL
apesar de doses adequadas de estatinas. A ezetimiba é empregada na dose de



10mg ao dia, sendo administridada a qualquer hora.

O Aacido nicotinico é uma vitamina do complexo B necessaria para a
prevencao da pelagra. Quando administrado em altas doses, possui efeitos
potentes para reducao de triglicerideos e elevacao de HDL e um efeito modesto
na redugdo de LDL. Um efeito colateral comum deste farmaco é o rubor, que
geralmente diminui com o tempo. Sua intensidade pode ser reduzida com o uso
concomitante de aspirina’. Associacdo entre estatina e acido nicotinico é uma
opc¢ao para alcangar melhores resultados. Seu uso é realizado na dosagem de 1-
2,5mg por dia.

Os fibratos sao efetivos para a diminuicao de triglicerideos quando estes
estdo muito elevados’. Sdo a primeira escolha nos casos de hipertrigliceridemia
isolada ou HDL baixo?. Sdo exemplos de fibratos o Bezafibrato (400-600mg ao
dia), Ciprofibrato (100mg ao dia), Etofibrato (500mg ao dia), Fenofibrato (250mg
ao dia) Genfibrozila (600-1200mg ao dia) sendo que esta ultima ndo devera ser
usada em associagao com estatinas®.

Na hiperlipidemia mista a conduta vai depender dos niveis de
triglicerideos?:

e Acima de 500mg por dL — introduzir um fibrato, adicionando, se
necessario, o acido nicotinico. Apds reavaliacao, caso haja necessidade
de reducdo adicional da colesterolemia, acrescenta-se uma estatina

e Abaixo de 500mg por dL — iniciar o tratamento com uma estatina
isoladamente ou associada a ezetimiba.

FLUXOGRAMA

A seguir encontra-se um fluxograma para guiar o manejo da dislipidemia®.



HIPERLIPIDEMIA:

Conhecida doenga
cardiovascular
aterosclerética?

Nﬁo/ \Sim

LDL >190 mg/dL Idade < 75 anos

N3o / \Sim sim / \ N3o

40-75 anos de Alta dosagem de estatina Moderada intensidade de
idade com terapéutica (atorvastatina 80 estatina terapéutica.
diabetes? mg/dia ou rosuvastatina 20-
40mg/dia) Objetivo de 30-49 % de redugdo
do LDL
Objetivo de 50% de redugdo do
N3o Sim LDL
T Sim
Tem 10 anos de score de Tem 10 anos de score de
. . N’“
risco de doenca risco de doenca a0
aterosclerdtica aterosclerdtica
cardiovascular < 7,5%? cardiovascular > 7,5%?
NET l Sim
Estilo de vida saudavel: I.Modificagdo agressiva do estilo de vida:
Dieta com frutas, vegetais, peixes, Dieta com frutas, vegetais, peixes, nozes, graos
nozes, graos integrais e com integrais e com poucas gorduras saturadas.

poucas gorduras saturadas. . - . .
30 minutos de exercicio aerdbico de baixa

30 minutos de exercicio aerdbico intensidade, 5 vezes por semana.
de baixa intensidade, 5 vezes por

II. Iniciar terapia de moderada intensidade
semana.

E

Calculadora de risco com estimativas dos
escores de lipidios "antes / depois" para ajudar
a conduzir o paciente sobre o inicio da terapia
de estatina de moderada intensidade .

Figura 1 — Fluxograma para guiar o manejo da dislipidemia

CONCLUSAO

A dislipidemia é uma patologia silenciosa, porém muito perigosa. O
médico deve estar atento para diagnosticar e manejar tal situacdao o mais
rapido possivel retardando, assim, os efeitos deletérios. Deve, ainda, estar
ciente do fato de existirem classificacdes bem definidas e estabelecidas da



doenca na literatura, para que sejam consideradas antes de qualquer
abordagem terapéutica.
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