Actualizacao na abordagem das doencas ateroscleréticas:

Novas guidelines da European Soclety
of Caraiology e da European
Atherosclerosis Society (ESG/EAS

DOENGA  CARDIOVASCULAR (DCV)
Adevida a aterosclerose da parede arte-

rial continua a ser uma das principais
causas de morbi-mortalidade a nivel mundial
E, em Portugal, as projec¢des para 2015 de
um estudo coordenado pelo Prof. Pitta Barros
confirmam este cendrio e mostram que as pato-
logias do aparelho circulatério, nomeadamente
a doenga cerebrovascular ¢ a doenga cardiaca
isquémica, continuam a ter um impacto enorme
na mortalidade e nos custos directos e indirec-
tos, nos gastos com a saude.

As causas da DCV sdo multifactoriais, algu-
mas atribuidas a factores relacionados com o
estilo de vida (tabagismo, actividade fisica,
habitos dietéticos) sdo modificaveis. Outros
factores de risco também modificaveis sdo
a elevacdo da pressdo arterial, a diabetes e
as dislipidemias. Este manuscrito apenas se
refere a alguns aspectos na abordagem das
dislipidemias.

As novas guidelines da ESC/EAS, publica-
das este ano, em Julho, introduziram um novo
patamar no calculo do risco cardiovascular total
(RCV total) — s3o os doentes de risco muito
elevado. Como detecta-los? Sdo os que t€m
doenga cardiovascular conhecida (como, por
exemplo, os que tém antecedentes de enfarte
do miocardio ou que foram submetidos a
revascularizagdo corondria, AVC isquémico,
doenca arterial periférica); os diabéticos de
tipo 1 com lesdes nos oOrgdos-alvo (exemplo,
microalbumintria); os diabéticos tipo 2; os
doentes com insuficiéncia renal moderada a
grave (taxa de filtragdo glomerular estimada <
60 mL/min/1.73m?); e os doentes que tenham
niveis muito altos de um factor de risco (exem-
plo, HTA grave, dislipidemia familiar).

Para todos os outros, a avaliagio do RCV
total ¢ feita utlizando as tabelas derivadas do
projecto SCORE, que faz a estimativa de risco
absoluto a 10 anos de morte cardiovascular e
baseia-se nas variaveis sexo, idade, tabagismo,
pressdo arterial sistolica e colesterol total (mg/
dl ou mmol/l).

Para pessoas adultas com idade inferior
a 40 anos, as novas guidelines continuam a
recomendar o uso da tabela risco relativo para

se exemplificar como uma pessoa com um
risco absoluto baixo, em relagdo a outras do
mesmo grupo etario, pode ter o seu risco varias
vezes mais elevado do que se esperaria e, desta
forma, ajudar a motivar decisdes, como adoptar
um estilo de vida saudavel (deixar de fumar,
controlo ponderal, exercicio fisico, bons habi-
tos alimentares).

Dados da base SCORE mostram que o C-
HDL contribui substancialmente para o calculo
do RCV. Assim, ¢ pela 1.* vez na «Adenda» das
novas guidelines da ESC/EAS, foram introdu-
zidas tabelas com diferentes valores do C-HDL
que modulam o calculo do RCV total.

Nos doentes de alto risco, ndo ¢ preciso dis-
criminadores de risco adicional. A tabela serve
para os casos bordeline, ou seja, os doentes de
risco baixo e moderado, em que esses qualifica-
dores de risco podem fazer com que o doente/
utente passe para o patamar seguinte, no qual se
intensifica a estratégia de intervengao.

Quais os valores-alvo da c-LDL

Os novos valores-alvo do c-LDL sdo mais
ambiciosos, até porque sentiamos a necessi-
dade dessas metas, como comprovam duas
recentes metanalises que envolveram 170.000
participantes em 26 ensaios clinicos aleatori-
zados -- Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT)
Collaboration -- e publicados em 2010, na
Lancet.

Como ¢ habitual nas guidelines das socie-
dades europeias, as classes de recomendagéo
(classes I, Ila, IIb, III) e os niveis de evidéncia
(A,B,C) de uma opgdo terapéutica sdo estratifi-
cados de acordo com a melhor evidéncia dispo-
nivel a data da sua preparagdo e incluem uma
estimativa do racio risco/beneficio. De maneira
resumida, podemos dizer que:

— Classe de Recomendagéo IA = ¢ indicada

— Classe de Recomendagdo Ila= deve ser
considerada

— Classe de Recomendagdo IIb= pode ser
considerada

— Classe de Recomendagdo III= ndo reco-
mendada

As recomendacdes para os valores-alvo de
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tratamento do C-LDL nas novas guidelines das
ESC/ESA sdo:

— Doentes de risco muito elevado c-LDL<70
mg/dL; ndo sendo possivel alcangar este valor,
esta preconizada uma redugdo igual ou superior
a 50% do valor basal (classe de recomendagio
I; nivel de evidéncia A);

— Doentes de risco elevado, que é um ntime-
ro consideravelmente importante na nossa pra-
tica clinica, c-LDL < a 100 mg/dl. (classe de
recomendagcdo Ila; nivel de evidéncia A);

— Doentes de risco moderado, C-LDL <115

mg/dl.

A que distancia estamos destes valores?
Muito longe...

O estudo DYSIS (DYSlipidemia

International Study) mostrou que em 22.000
doentes, com uma idade média de 66 anos,
medicados com estatinas, cerca de % continu-
am a ter pelo menos uma alteragdo do perfil
lipidico. Portugal participou neste estudo com
cerca de 900 doentes, distribuidos por 95 cen-
tros. Quando se analisam os dados nacionais,
particularmente os doentes de «alto risco» ou
com DCV ou diabéticos, constatamos que 58-
64% tém C-LDL >97 mg/dL, o C-HDL ¢ <40
mg/dL nos homens e <50 mg/dL nas mulheres
em 25-32% e os triglicéridos sdo >150 mg/dL
em 40-41%, o que confirma que estamos muito
longe dos valores-alvo desejados e que ha um
espago grande para melhoria dos parimetros
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lipidicos se quisermos diminuir a morbi-morta-
lidade da DCV atribuida a dislipidemia.

Como podemos la chegar?

As estratégias de intervencdo baseiam-se no
calculo do risco CV total (tabela SCORE) e
nivel do C-LDL. (Figura 1)

O que fazer quando os doentes ndo atingem os
valores-alvo com estatinas em monoterapia?

Quando os objectivos terapéuticos ndo sdo
alcangados, podemos aumentar a dose de esta-
tina (atengdo ao risco de eventos adversos,
nomeadamente miopatia), podemos trocar por

Estrabégias de Intervenso am funglo do Risca CV total @ nivel do C-LDL
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(Figura 1)

Recomendacoées para
o tratamento farmacolégico
da hipercolesterolemia

A terapéutica antidislipidémica com estati-
nas é uma prioridade fundamental do tratamen-
to das pessoas com risco cardiovascular alto e
muito alto, isto €, um risco absoluto de eventos
fatais aos 10 anos igual ou superior a 5%, e na
maioria das pessoas com diabetes (classe de
recomendac@o IA).

Na escolha de um farmaco antidislipidé-
mico, ha que ter em conta a expressdo das
alteragoes laboratoriais da dislipidemia, o
efeito farmacoldgico, o perfil de efeitos
adversos, o perfil de seguranca a longo prazo
e os efeitos nos objectivos vasculares e na
mortalidade total. A relacdo custo-eficacia
deve igualmente ser considerada e sempre
individualizada.

Ha diferencas nos farmacos antidislipi-
démicos na capacidade para reducio per-
centual do C-LDL necessdria para atingir
os valores-alvo em funcio do seu valor
inicial. (Figura 2)

Se houver intolerancia a estatina, podemos
optar por um inibidor da absor¢éo do colesterol
ou, em alternativa, recorrer a uma associa¢do
com resinas ou com acido nicotinico.

uma estatina mais potente ou entdo podemos
fazer combinagdes terapéuticas. A «regra dos
seis» mostra que, quando duplicamos a dose
de estatina, obtemos um acréscimo de redugéo
percentual de 6% do C-LDL.

Abordagem integrada
da doenca aterosclerotica

Em conclusdo, e passando em revista alguns
destes topicos, ouso dizer que os valores-alvo
propostos pelas ltimas guidelines sdo bastante
ambiciosos: <70, <100, <115 mg/dl, de acordo
com o RCV muito alto, alto ou moderado,
respectivamente. E ndo ha duvida de que, nesta
corrida, as estatinas sdo farmacos de primeira
linha na generalidade das situagdes clinicas.
A excepcdo ¢ a intolerancia a estes farmacos.

Quando ndo atingimos os valores-alvo das
estatinas em monoterapia, podemos aumentar a
dose, substituir por uma mais potente, ou fazer
associagoes terapéuticas. Na minha pratica clinica,
quando isto acontece, privilegio a associagdo com
um inibidor da absor¢do intestinal de colesterol.

Nio esquecer que as modificacdes do esti-
lo de vida continuam a ser a pedra basilar no
tratamento das dislipidemias.

A terminar, importa enfatizar que temos de
mudar o «paradigma» na abordagem da
doenca aterosclerdtica da perspectiva tradi-
cional por «silos», em que sdo tratados indi-
vidualmente cada um dos diferentes factores
de risco, como a hipertensdo arterial, a diabe-
tes, o tabagismo, para uma abordagem global
com guidelines integradas, para uma redugdo
global do RCV. Nesta linha de pensamento,
sera publicada, em 2012, uma actualizagdo
sobre recomendagdes na abordagem da doen-
¢a aterosclerotica pelas sociedades europeias
de Aterosclerose, de Hipertensdo Arterial, de
Endocrinologia, de Diabetes, de Clinica Geral
e de Saude Publica.
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Revisdo sistemitica e meta-analise das
equivaléncias terapéuticas das estatinas
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(Figura 2)
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