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Responsével Técnico
Dr. Luiz Carlos V. de Andrade — CRM 48277

Sala de cirurgia hibrida cardiovascular, para o tratamento de cardiopatias
complexas com imagens tridimensionais altamente apuradas.

HCor - Hospital do Coragao/Diagnéstico - Unidade Paraiso: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 147 — Séo Paulo - SP
HCor - Edificio Dr. Adib Jatene: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 130 — Sao Paulo - SP

HCor Onco - Clinica de Radioterapia: Rua Tomas Carvalhal, 172 — Sao Paulo - SP

HCor Diagnéstico — Unidade Cidade Jardim: Av. Cidade Jardim, 350 — 2° andar — Sao Paulo - SP

Tels.: Geral: (11) 3053-6611 e Central de Agendamento: (11) 3889-3939 e Pronto-socorro: (11) 3889-9944 e www.hcor.com.br




Todo 0 apoio que vVOCE precisa:
uma equipe multidisciplinar e os mais
avancados recursos tecnologicos.

0 HCor foi o hospital pioneiro na América Latina a conquistar duas
certificacdes pela JCI para os Programas Clinicos de Infarto Agudo de
Miocérdio (IAM) e de Insuficiéncia Cardiaca (IC).
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Essa mesma exceléncia também esta presente na nova unidade do HCor,
0 edificio Dr. Adib Jatene. Agora, vocé e seus pacientes tém uma das
mais completas e sofisticadas estruturas totalmente a disposicdo para
que obtenham os melhores resultados em todos os tratamentos.
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Hospltal do Coracao

Nés colocamos o coracdo em tudo. e Hcor

Associacao do Sanatorio Sirio
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OFERECEMOS MAIS DE
60 ESPECIALIDADES,
MAS NO FUNDO UMA 30: | -

CUIDAR DE GENTE.

€/

Ha 155 anos, somos especializados em cuidar das pessoas.
Nossos hospitais sdao preparados para atender com atencao, -

promover o bem-estar e tratar as pessoas com carinho. Somos a dg;kp E%%EEE%NECSIQ
maior instituicdo hospitalar privada da América Latina. E nosso DE SAO PAULO
time é composto por médicos de reconhecimento internacional

amparados por tecnologia de ponta. . .
Uma cidade dedicada a sua saude.

Visite www.bpsp.org.br e conheca os convénios atendidos.

o Rua Maestro Cardim, 769 - Bela Vista
@beneficencia_SP “ /Beneficencia.SP I'&ﬁ /Beneficencia.SP 5S40 Paulo - SP - Tel: 11 3505-1000
www.bpsp.org.br
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NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de
Sé&o Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo) é o 6rgéo
oficial de divulgacéo da Sociedade de Cardiologia do Estado
de Sao Paulo (SOCESP).

O Suplemento da Revista Sociedade de Cardiologia do
Estado de S&o Paulo é parte integrante da Revista da So-
ciedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo e publica
artigos nas areas de salde como enfermagem, fisioterapia,
educacéo fisica, nutricdo, odontologia, psicologia, servigo
social, entre outras.

Trata-se de uma publicacéo trimestral indexada no
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias da Saude) e no Latindex (Sistema Regional de Informa-
cion en Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espana y Portugal).

Com o objetivo de disseminar o conhecimento na area
de cardiologia e de outras areas de salde a Revista da
SOCESP e seu Suplemento passam, a partir de 2015, a
ter acesso aberto.

A publicagao segue os requisitos de uniformizacao reco-
mendados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (www.icmje.org.br).

Os artigos, para serem aprovados, sdo submetidos a
avaliagdo de uma comissao de revisores (peer review) que
recebem o texto de forma andnima e decidem se haveré sua
publicagao, sugerem modificagoes, requisitam esclarecimen-
tos aos autores e efetuam recomendacdes ao Editor Chefe.

Os conceitos e declaracdes contidos nos trabalhos sao
de total responsabilidade dos autores.

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao
Paulo segue na integra a tendéncia internacional do estilo
Vancouver, disponivel (www.icmije.org.br).

CATEGORIAS DE ARTIGOS

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao
Paulo recebe para publicagao artigos de Revisao, Reviséo
Sisteméatica e Meta-analise.

O Suplemento da Revista da Sociedade de Cardiologia
do Estado de Séo Paulo recebe para publicacao: Artigo Ori-
ginal, Reviséo, Revisao Sisteméatica, Meta-anélise, Artigo de
Opiniao, Artigo de Atualizagéo e Relato de Caso.

No caso de estudos clinicos e experimentais devera ha-
ver referéncia explicita quanto ao cumprimento das normas
gticas, incluindo o nome do Comité de Etica em Pesquisa
que aprovou o estudo.

LIMITES POR TIPO DE PUBLICACAO (EXTEN-
SAO):

Os critérios abaixo delineados devem ser observados
para cada tipo de publicagdo. A contagem eletrénica de

palavras deve incluir a pagina inicial e texto.
Os manuscritos enviados deverdo estar em padrao PC

Recomendacdes para Artigos submetidos a Revista da SOCESP:

com arquivos TXT ou DOC, espago duplo, com margem larga,
acompanhados pela carta de autorizag&o de publicagéo assi-
nada pelo autor, declarando que o mesmo & inédito e que néo
foi, ou esta sendo submetido a publicagao em outro periddico.

Certifique-se de gque o manuscrito se conforma inteira-
mente as instrugdes.

Ensaios Clinicos: O periédico apoia as politicas para
registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial de Sau-
de (OMS) e do Comité Internacional de Editores de Diérios
Médicos (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas ini-
ciativas para o registro e divulgacao internacional de infor-
magao sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo
assim, somente serao aceitos para publicagao, os artigos
de pesquisas clinicas que tenham recebido um nimero de
identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos vali-
dados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os
enderecos para esses registros estdo disponiveis a partir do
site do ICMJE (www.icmije.org).

Conflito de Interesses: Conforme exigéncias do Comité
Internacional de Editores de Diérios Médicos (ICMJE), grupo
Vancouver e resolugao do Conselho Federal de Medicina
n° 1595/2000 os autores tém a responsabilidade de reco-
nhecer e declarar conflitos de interesse financeiros e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvol-
vimento do trabalho apresentado para publicagédo. Devem
declarar e podem agradecer no manuscrito todo o apoio
financeiro ao trabalho, bem como outras ligagbes para o
seu desenvolvimento.

Correcao de Provas Gréficas: Logo que prontas, as
provas graficas em formato eletronico serdo enviadas, por
e-mail, para o autor responsavel pelo artigo. Os autores de-
veréo devolver, também por e-mail, a prova grafica com as
devidas correcoes em, no maximo, 48 horas apds o seu
recebimento. O envio e o retorno das provas gréficas por
correio eletrénico visa agilizar o processo de revisao e pos-
terior publicac&o das mesmas.

Direitos Autorais: Todas as declaracbes publicadas
nos artigos séo de inteira responsabilidade dos autores.
Entretanto, todo material publicado torna-se proprieda-
de da Revista, que passa a reservar os direitos autorais.
Portanto, nenhum material publicado na Revista da So-
ciedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo podera
ser reproduzido sem a permissao por escrito. Todos 0s
autores de artigos submetidos deverdo assinar um Termo
de Transferéncia de Direitos Autorais, que entrara em vigor
a partir da data de aceite do trabalho.

Organizagéo do Arquivo Eletronico: Todas as partes
do manuscrito devem ser incluidas em um Unico arquivo.
O mesmo devera ser organizado com a péagina de rosto,
em primeiro lugar, o texto, referéncias seguido pelas figuras
(com legendas) e ao final, as tabelas (com legendas).

Pagina de Rosto: A pagina de rosto deve conter:

a) o tipo do artigo;

b) o titulo completo em portugués e inglés com até 80

Tipo de Artigo Resumo

Numero de Palavras

Referéncias Figuras Tabelas

Estruturado com até 2.500

Original 200 palavras Excluindo o resumo, referéncias, tabelas e figuras 20 10 6
Atualizacdo / Néao é estruturado com até 4,000 3 )
Revisdo 200 palavras Excluindo o resumo, referéncias, tabelas e figuras

Editorial 0 500 0 0 0




caracteres deve ser conciso, porém informativo;

b) o nome completo de cada autor (sem abreviagdes);
e a instituicdo a que pertence cada um deles;

¢) o local onde o trabalho foi desenvolvido;

d) nome, endereco, telefone e e-mail do autor respon-
sével para correspondéncia.

Resumo: O Resumo deve ser estruturado em caso de
artigo original e deve apresentar os objetivos do estudo
com clareza, dados histéricos, métodos, resultados e as
principais conclusées em inglés e portugués, nao devendo
ultrapassar 200 palavras.

Descritores: Deve conter no minimo trés palavras cha-
ves baseadas nos Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS)
-http://decs.bireme.br. No inglés, apresentar keywords ba-
seados no Medical Subject Headings (MeSH) - http://www.
nim.nih.gov/mesh/meshhome.html, no minimo trés e no
méximo seis citagoes.

Introducao: Deve apresentar 0 assunto e objetivo do
estudo, oferecer citagcdes sem fazer uma revisdo externa
da matéria.

Material e Método: Deve descrever o experimento
(quantidade e qualidade) e os procedimentos em detalhes
suficientes que permitam a outros pesquisadores reprodu-
zirem os resultados ou darem continuidade ao estudo.

Ao relatar experimentos sobre temas humanos e ani-
mais, indicar se os procedimentos seguiram as normas do
Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da Instituigéo,
na qual a pesquisa foi realizada ou de acordo com a decla-
racao de Helsinki de 1995 e Animal Experimentation Ethics,
respectivamente.|dentificar precisamente todas as drogas
e substancias quimicas usadas, incluindo os nomes ge-
néricos, dosagens e formas de administragao. Nao usar
nomes dos pacientes, iniciais, ou registros de hospitais.
Oferecer referéncias para o estabelecimento de procedi-
mentos estatisticos.

Resultados: Apresentar os resultados em sequéncia
l6gica do texto, usando tabelas e ilustragcdes. Nao repetir no
texto todos os dados constantes das tabelas e ou ilustra-
coes. No texto, enfatizar ou resumir somente as descobertas
importantes.

Discussao: Enfatizar novos e importantes aspectos do
estudo. Os métodos publicados anteriormente devem ser
comparados com o atual para que os resultados nao sejam
repetidos.

Conclusao: Deve ser clara e concisa e estabelecer uma
ligagéo entre a conclusao e os objetivos do estudo. Evitar
conclusdes ndo baseadas em dados.

Agradecimentos: Dirigidos a pessoas que tenham
colaborado intelectualmente, mas cuja contribuicdo nao
justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido
apoio material.

Referéncias: Restritas a bibliografia essencial ao con-
tetdo do artigo. Numerar as referéncias de forma consecu-
tiva de acordo com a ordem em que forem mencionadas
pela primeira vez no texto, utilizando-se nimeros arabicos
sobrescritos, no seguinte formato: (Redugao das funcoes
da placa terminal.") Incluir os seis primeiros autores segui-
dos de et al.

Os titulos de periédicos deveréo ser abreviados de acor-
do com o Index Medicus.

a) Artigos: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do Periédico.
ano;volume:péagina inicial-final Ex.: Campbell CJ. The healing
of cartilage deffects. Clin Orthop Relat Res. 1969;(64):45-63.

b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edicao,
se ndo for a primeira. Tradutor(es), se for o caso. Local
de publicagéo: editora; ano. Ex.: Diener HC, Wilkinson M,
editors. Drug-induced headache. 2nd ed. New York: Spri-
ger-Verlag; 1996.

c) Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do
capitulo. Editor(es) do livro e demais dados sobre este, con-

forme o item anterior. Ex.: Chapman MW, Olson SA. Open
fractures. In: Rockwood CA, Green DP. Fractures in adults.
4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996. p.305-52.

d) Resumos: Autor(es). Titulo, seguido de [abstract].
Periddico ano; volume (suplemento e seu nimero, se for o
caso): pagina(s) Ex.. Enzensberger W, Fisher PA. Metrono-
me in Parkinson’s disease [abstract]. Lancet. 1996;34:1337.

e) Comunicagbes pessoais s6 devem ser mencionadas
no texto entre parénteses.

f) Tese: Autor, titulo nivel (mestrado, doutorado etc.),
cidade: instituicao; ano. Ex.: Kaplan SJ.Post-hospital home
health care: the elderley’s access and utilization [disserta-
tion]. St. Louis: Washington Univ.; 1995.

g) Material eletronico: Titulo do documento, endereco
na internet, data do acesso. Ex: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [online]
1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens]. Available
from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Tabelas: As tabelas devem ser numeradas por ordem
de aparecimento no texto com nimeros ardbicos. Cada
tabela deve ter um titulo e, se necessario, uma legenda
explicativa. As tabelas deverao ser enviadas atraves dos
arquivos originais (p.e. Excel).

Figuras (Fotografias e llustragées): As figuras devem
ser apresentadas em paginas separadas e numeradas se-
quencialmente, em algarismos arébicos, conforme a ordem
de aparecimento no texto. Para evitar problemas que com-
prometam o padrao da revista, o envio do material deve
obedecer aos seguintes parametros: todas as figuras, foto-
grafias e ilustragbes devem ter qualidade grafica adequada
(800 dpi de resolugao) e apresentar titulo e legenda. Em
todos os casos, 0s arquivos devem ter extenséo tif e/ou jpg.
Também s&o aceitos arquivos com extensédo .xls (Excel);
.eps; .psd para ilustragbes em curva (gréficos, desenhos
e esquemas). As figuras incluem todas as ilustragoes, tais
como fotografias, desenhos, mapas, graficos, etc, e devem
ser numeradas consecutivamente em algarismos arabicos.

Legendas: Digitar as legendas usando espago duplo,
acompanhando as respectivas figuras (graficos, fotogra-
fias e ilustragoes). Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arébicos, correspondendo a cada figura, e na
ordem em que foram citadas no trabalho.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome
completo quando citadas pela primeira vez no texto. No
rodapé das figuras e tabelas deve ser discriminado o signi-
ficado das abreviaturas, simbolos, outros sinais e informada
fonte: local onde a pesquisa foi realizada. Se as ilustragdes
ja tiverem sido publicadas, deveréo vir acompanhadas de
autorizagao por escrito do autor ou editor, constando a fonte
de referéncia onde foi publicada.

Reproducao: Somente a Revista da Sociedade de
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PREFACIO

E com grande satisfacdo que apresentamos, neste Suplemento Especial da
Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo (Socesp), o | Manual
Socesp de Condutas Multidisciplinares no Paciente Grave. Essa obra pioneira €
o resultado do trabalho conjunto da Diretoria e dos Departamentos de Educagao
Fisica, Enfermagem, Fisioterapia, Nutricao, Odontologia, Psicologia e Servico So-
cial da Socesp, tendo como principal objetivo fomentar a tao necessaria integra-
¢ao dos profissionais aliados com os cardiologistas, haja vista que, na medicina
moderna, a abordagem multidisciplinar do paciente é essencial para 0 sucesso
do tratamento. Nesse aspecto, o paciente grave foi escolhido como tema deste
manual por exemplificar de forma cristalina o conceito de multidisciplinaridade.

Neste fasciculo, procuramos delinear em linguagem simples e objetiva os tépi-
cos mais relevantes das principais patologias do paciente grave. Todas as fases
do tratamento foram abordadas, desde 0 manejo agudo em terapia intensiva,
passando pelas diversas etapas de reabilitagao e culminando com a prevengao
das doencas, notadamente o controle dos fatores de risco cardiovascular (taba-
gismo, dislipidemia, diabetes, hipertensao, sedentarismo, obesidade). As condutas
pertinentes a atuagao dos varios profissionais da saide ao longo do tratamento,
seja hospitalar ou ambulatorial, s&o elencadas, sempre enfatizando a integragao
e a multidisciplinaridade.

Gostariamos de destacar que a confecgao deste manual foi efetivamente mul-
tidisciplinar, com todos, diretoria e departamentos, participando ativamente e com
entusiasmo de todas as etapas deste projeto iniciado em 2014. De modo especial,
agradecemos ao competente staff da sociedade, cujo suporte foi essencial ao
sucesso desta empreitada.

Esperamos que este documento, confeccionado por profissionais renomados
dos principais centros do estado de Sao Paulo, seja Util a todos que atuam na
area da saude, oferecendo condutas atuais, baseadas em evidéncias cientifi-
cas, e, sobretudo, de cunho pratico. A Socesp acredita que este manual € uma
importante contribuicao que tera impacto significativo na melhoria da qualidade
assistencial no nosso estado. Por derradeiro, este projeto reitera 0 compromisso
da Socesp com a valorizagao dos profissionais aliados, bem como sua integragcao
cada vez maior a nossa sociedade. Esse manual € uma mensagem clara de que
a Socesp esta de bragos abertos a esses valorosos colegas.

Boa leitura a todos!

Guilherme Fenelon
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1. INTRODUCAO

A assisténcia médica de ponta é baseada na abordagem
multidisciplinar, que prega a atuagao integrada dos diversos
profissionais da &rea da salde no tratamento do enfermo,
assim otimizando e maximizando os resultados. Bom exem-
plo desse paradigma é o paciente grave, ou seja, aquele
com risco de morte e que necessita de cuidados intensivos,
pois, via de regra, esses individuos requerem cuidados mul-
tidisciplinares. Para a obtencao de resultados satisfatérios
nesses pacientes, além de boa estrutura hospitalar, séo ne-
cessarios cuidados médicos, de enfermagem, fisioterapia,
nutricdo, odontologicos, além de assisténcia psicoldgica e
social. No pés-alta, colabora também o educador fisico, au-
xiliando na reabilitagdo plena do paciente. Digno de nota, é
fundamental que todos esses profissionais que compdem a
equipe de salde atuem em sinergia para que o resultado do
tratamento seja o melhor possivel. Ademais, a abordagem
multidisciplinar tem papel central na prevencao primaria e
secundaria das doengas cardiovasculares, especialmente
no controle dos fatores de risco cardiovascular (tabagismo,
dislipidemia, diabetes, hipertensao, sedentarismo, estresse,
obesidade). Contudo, para que exista sinergia entre os di-
versos profissionais da equipe de saude, é importante que
as areas de atuacao dialoguem entre si e conhegam as prin-
cipais condutas relativas a um determinado cenério clinico.

2. OBJETIVO

O objetivo deste manual é apresentar as condutas das di-
versas éreas da saude, buscando uma abordagem integrada
e multidisciplinar do paciente grave. Sao abordados os prin-
cipais cenarios clinicos envolvendo pacientes graves, como
pacientes com sindromes coronarianas agudas e cronicas,
insuficiéncia cardiaca, acidentes vasculares cerebrais, diabé-
ticos de dificil controle e/ou com infecgdes severas, doenga
aterosclerética néo coronariana e insuficiéncia renal. Também
sdo discutidos temas relevantes a respeito da prevencao de
doengas cardiovasculares, incluindo pacientes idosos, tais
como controle da hipertensao arterial, tabagismo, obesidade
e dislipidemias (até as formas mais graves, de base genética).

3. RECOMENDACOES PARA O PACIENTE
COM DOENCA CARDIOVASCULAR
ESTABELECIDA

3.1. SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS

A doenca arterial coronaria € uma das principais causas da
morbimortalidade mundial e nacional, podendo se apresentar
como angina estavel ou sindrome coronaria aguda (SCA).

A SCA requer diagnéstico répido e acurado, e, conforme
apresentacao clinica e laboratorial, é classificada em trés
formas: angina instavel (Al), infarto agudo do miocardio
sem elevacéo do segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo
do miocérdio com elevagéo do segmento ST (IAMCSST)'2.

A Al é caracterizada pela apresentagéo clinica de angina

com ou sem alteragbes isquémicas no eletrocardiograma
(ECG), como a depressao do segmento ST ou a inversao
da onda T. O IAMSSST é semelhante a Al, mas associado
a elevagao dos niveis dos marcadores de lesdo miocardica
(troponinas/CK-MB)'3,

Apesar de a SCA se apresentar em trés formas clinicas
distintas, na maioria dos casos elas possuem 0 mesmo subs-
trato fisiopatolégico, que € a ruptura da placa aterosclerética,
trombose superposta e consequente redugao do fluxo san-
guineo coronariano, produzindo isquemia miocéardica aguda.
A avaliagdo clinica inicial deve ser realizada pela historia cli-
nica, exame fisico, ECG e marcadores de lesdo miocéardica®.

Na admiss&o do paciente com suspeita de SCA na emer-
géncia, deve-se priorizar a gravidade clinica, utilizando o Pro-
tocolo de Manchester (Manchester Triage System), e realizar
anamnese rapida e dirigida, avaliando-se a dor (caracteristica,
hora de inicio, localizagao, intensidade, duragéo, irradiacao,
episodios prévios), o nivel de consciéncia, a avaliagao car-
diovascular (sopro cardiaco, arritmias e sinais de baixo débito
cardiaco) e pulmonar(buscando sinais de congestao), sinais
e sintomas associados (nduseas,vomitos,sudorese) e a pre-
senca ou auséncia de fatores desencadeantes.

O exame fisico geralmente € normal em pacientes com
SCA de baixo risco. Os sinais de insuficiéncia cardiaca,
instabilidade hemodinamica (niveis pressoéricos baixos,
frequéncia cardiaca elevada), presenga de sopro de re-
gurgitagao mitral sdo achados de alto risco. A presenca
de sopros carotideos ou periféricos sugere doenga arterial
aterosclerotica associada. O exame fisico pode também au-
xiliar no diagnéstico diferencial, como: presenga de um atrito
pericérdico (pericardite), estertores pulmonares (pneumo-
nia), dor a palpacéo (leséo por doenca musculoesquelética).

Na suspeita de SCA, o ECG com 12 derivagbes deve
ser realizado até dez minutos apds a admissdo na sala
de emergéncia'. Na presencga de supradesnivelamento do
segmento ST, deve-se considerar a terapia de reperfusao
imediata. A presenca de infradesnivelamento do segmento
ST esta associada a maior risco de IAM e complicagbes
isquémicas.Quanto maior a depressdo do segmento ST,
maior o risco de IAM e oObito®. A presenca de onda Q &
consistente com IAM prévio, mas, apesar de sua importan-
cia na SCA, cerca de 5% a 10% dos pacientes com |IAM
apresentam ECG normal na admissao, por isso ele possui
baixa sensibilidade diagnostica nesse momento.

Todos os pacientes com suspeita de SCA devem ser
submetidos a dosagem seriada de marcadores de leséo
miocardica. Os intervalos da curva a ser utilizada na emer-
géncia dependem hoje do marcador utilizado no servigo:
Ck-MB atividade, CK-MB massa, troponina, troponina de
alta sensibilidade. As troponinas sdo os marcadores mais
especificos para o diagndstico de lesdo miocardica. E im-
portante ressaltar que os pacientes admitidos com dor to-
racica e supradesnivelamento do segmento ST devem ser
encaminhados imediatamente para reperfusédo miocéardica
e ndo se deve esperar o resultado do marcador de leséo
miocardica para confirmar o diagnéstico'.
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A utilizagao de escores de risco (TIMI risk score ou Grace
score) ajuda na estratificacao de risco dos pacientes com SCA,
mas eles ndo sdo essenciais para o seu diagndstico e trata-
mento, bem como o escore de sangramento (CRUSADE Risk )°.

Intervengdes na sala de emergéncia

Os pacientes com SCA com dor aguda devem perma-
necer em repouso absoluto, com oferta de oxigénio por
cateter quando a saturagéo de oxigénio for menor do que
90%, controle do nivel de dor e administragcéo de medica-
mentos (narcéticos, nitratos), conforme prescrigdo médica*.
O repouso fisico nas primeiras 12 horas, com a cabecei-
ra elevada, diminui o desconforto toracico e a dispneia.
Diante de débito cardiaco diminuido, deve-se monitorar a
frequéncia e o ritmo cardiaco, a frequéncia respiratoria e a
saturagéo de oxigénio; registrar sinais vitais periodicamen-
te; monitorar coloragdo e temperatura cutaneas e pulsos
periféricos; viabilizar dois acessos venosos periféricos ca-
librosos, preferencialmente em veias proximais, devido a
possibilidade de terapia de reperfusdo; e monitorar débito
urinario e sinais de congestao®.

A terapia medicamentosa recomendada pela diretriz é
morfina, oxigénio, nitrato, AAS, terapia antiplaquetaria dupla
(clopidogrel ou ticagrelor ou prasugrel) e anticoagulante (he-
parina ndo fracionada ou enoxaparina ou fondaparinux), os
quais requerem monitoragao dos sinais vitais, da frequéncia,
do ritmo e do tragado eletrocardiografico e avaliagédo do
nivel de consciéncia e da amplitude de pulsos periféricos
com frequéncia®. Na vigéncia de arritmias, devem-se avaliar
sinais e sintomas de eventos tromboembodlicos.

Em paciente com IAMCSST deve-se administrar acido
acetilsalicilico mais outro antiplaquetario e geralmente he-
parina nao fracionada e encaminha-lo para o laboratério
de hemodinamica, quando disponivel. Assegurar transporte
seguro, monitorado, com oxigénio, até o laboratério de he-
modinamica, para o paciente ser submetido a intervencéo
coronaria percutanea (ICP) priméria. Apds o procedimento,
manté-lo monitorado, avaliar sangramento, presenca de ar-
ritmias, sinais de baixo débito e nivel de consciéncia®.

Quando houver contraindicagao para a ICP primaria,
a estratégia de reperfuséo é o uso da terapia fibrinolitica
associado a acido acetilsalicilico mais clopidogrel e um
anticoagulante (HNF, fondaparinux,enoxaparina). Apds o
término da terapia fibrinoltica na emergéncia, transferir o
paciente para a Unidade Coronéria ou Unidade de Terapia
Intensiva. Manter os mesmos cuidados da ICP primaria e
realizar avaliagdo do nivel de consciéncia, pelo risco de
acidentes vasculares encefélicos®.

A reperfusdo coronaria independente da técnica deve
ser indicada até 12 horas apdés o inicio dos sintomas, com
raras excegdes. Os cuidados ao paciente submetido a ICP
estao relacionados a: integridade tissular prejudicada, risco
de sangramento, perfuséo tissular periférica ineficaz, risco
de perfusao renal ineficaz e débito cardiaco diminuido (ob-
servar sinais e sintomas de baixo débito cardiaco, incluindo
avaliagao do nivel de consciéncia, presenga de arritmias,
desconforto respiratério e sinais de isquemia periférica)*.

Nos casos de reperfuséo quimica, deve-se monitorar o
nivel de consciéncia para identificagdo de alteragcdes neu-
rolégicas, como acidente vascular enceflico, controle da
pressao arterial, frequéncia cardiaca e sinais de baixo débito

cardiaco devido ao risco de sangramentos®. Apds 12 horas
de estabilizagao, deve-se iniciar o uso de betabloqueadores,
inibidor de ECA, estatinas’?.

Durante a internac@o, o paciente deve ser orientado com
o0 objetivo de esclarecer as dlvidas sobre a sua doenga, tra-
tamento e medidas de autocuidado, reduzindo o tempo de in-
ternacdes e a morbimortalidade e prevenindo eventos futuros®.

Segundo a American Heart Association, nos paciente pos-
sindrome coronariana aguda, a atividade fisica deve ser restri-
ta por 12 horas, quando, entao, um programa de reabilitagdo
cardiaca baseado em exercicio deve ser iniciado, desde que
0 paciente esteja estavel do ponto de vista hemodinamico e
elétrico”®. Atrasar o inicio do programa de exercicio em uma
semana exige um més adicional de treinamento posterior
para alcangar os mesmos resultados®. Entretanto, os pacien-
tes devem ser avaliados em relagé&o ao risco cardiovascular
antes de iniciarem um programa de exercicio.

Algumas comorbidades contraindicam o inicio de um
programa de reabilitacdo baseado em exercicio: angina,
infradesnivelamento do segmento ST = 2mm, hipertenséo
= 200/110mmHg ou queda = 20mmHg na presséo sistolica
com sintomas, arritmias com repercussdes hemodinamicas,
sinais de baixo débito/faléncia ventricular, infecgéo sistémica.

No inicio do programa, o gasto energético deve ser esti-
mado em 2 equivalentes metabdlicos (Mets) com um incre-
mento progressivo de acordo com a resposta do paciente
frente ao esforco. O grau de esforgo atingido deve ser mo-
derado, entre 3 e 4 Mets. Durante o programa de exercicio, 0
paciente deve ser orientado a manter a percepgao do esforgo
de Borg entre 4 e 5 (escala de 0 a 10) devido a utilizagéo de
betablogueadores que interferem na frequéncia cardiaca’®.

Durante a fase de internagédo, o programa de exercicio
supervisionado pelo fisioterapeuta deve ser imediatamente
interrompido na presenga de sinais de intolerancia ao es-
forgo, baixo débito cardiaco (cianose, palidez, nduseas),
bradicardia, queda na pressao arterial sistélica >15 mmHg,
em comparagao a linha de base, um aumento excessivo
na presséo arterial sistélica definida como = 200 mmHg,
aumento da presséo arterial diastélica durante o exercicio
> 110 mmHg, dor toracica, fadiga nominal = 6/10 na per-
cepcao do esforgo percebido de Borg e/ou sinais eletrocar-
diogréficos de isquemia cardiaca ou arritmias ventriculares.

Nos pacientes com edema agudo de pulmao apds 1AM, a
ventilagdo mecéanica ndo invasiva com pressao positiva é uma
intervencao efetiva e segura, e independentemente de ser um
nivel pressarico (pressao positiva continua nas vias aéreas —
CPAP) ou dois niveis pressoricos (Bilevel ou pressao de supor-
te com Peep), diminui a necessidade de intubagao orotraqueal
e a mortalidade, sendo coadjuvante a terapia medicamentosa.
Além disso, dois niveis pressoricos ndo aumentam a taxa de
IAM, em comparacao a um nivel pressérico™®',

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) preconiza que
o indice de massa corporea deve ser calculado em conjunto
com a medida da circunferéncia abdominal, visto que esta
¢ uma medida de obesidade central, indicativa de maior
risco cardiovascular. A pacientes graves recomenda-se a
avaliacao nutricional subjetiva (ANS), para avaliar presenca
de risco, exceto em caso de terapia nutricional enteral ou
parenteral. Utiliza-se como parémetro para classificagado do
indice de massa corpdrea a referéncia da OMS'2. Apds o
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periodo de internagdo, a adesao a uma dieta saudavel deve
seguir a mesma orientagcdo do capitulo 3.2.

Na alta, o paciente devera receber orientagdo multiprofis-
sional, enfatizando a importancia da continuidade dos exerci-
cios iniciados na fase hospitalar. Deve ser orientado a fazer
seguimento ambulatorial e agueles de risco moderado a alto
devem ser encaminhados para programas de reabilitagdo
supervisionados. J& os pacientes de baixo risco podem rece-
ber um plano de exercicios seguro e progressivo, desde que
demonstrem uma boa compreensao das atividades fisicas'®.
O paciente deve realizar o teste de esforgo para a correta
prescrigao dos exercicios nas fases subsequentes. Atividades
gerais diarias também devem ser encorajadas, assim como
o retorno ao trabalho, apés episédio de IAM é de grande
importancia e de efeito psicossocial positivo'.

A depressao é uma comorbidade comumente observada
em pacientes com doenca arterial coronariana e mais estu-
dada entre os pacientes com infarto agudo do miocérdio. A
prevaléncia da depresséo em pacientes pos-IAM é de 20%,
variando de 7,3% a 31,1% em servigos que utilizam os ques-
tionérios-padréo para avaliagéo de sintomas da depressao.
A associagao entre depressao e morbidade cardiovascu-
lar seguindo a SCA foi identificada ha 15 anos, quando se
demonstrou que a depressao é um fator de risco indepen-
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3.2. DOENCA ARTERIAL CORONARIANA
CRONICA

A abordagem dos pacientes com doenca arterial corona-
riana (DAC) cronica tem os objetivos de promover o alivio dos
sintomas, evitar isquemia miocérdica, promover qualidade de
vida, prevenir o infarto do miocardio e reduzir a mortalidade.
Esses objetivos podem ser alcancados com o uso de medica-
mentos, mas também com mudanga do estilo de vida, melhora
da ades@o medicamentosa e controle dos fatores de risco'.

Além dos fatores de risco classicos para DAC, como
hipertensao arterial, hipercolesterolemia, diabetes e taba-
gismo, outros vém sendo identificados e valorizados no
tratamento desses doentes, como a depresséo e a doenca
periodontal. Também outras intervengoes, além de medi-
camentos, angioplastia ou cirurgia, podem ser benéficas,
como programa de orientagdo dietaria e reabilitagao car-
diaca. Esses tépicos sdo comentados a seguir.

Depressao

Os sintomas clinicos da depressao ou humor depres-
sivo aumentam a incidéncia da DAC e estdo associados
aos eventos cardiovasculares, com piora do prognéstico da
doenga?®. Na presenca de distlrbios psiquicos, o individuo
devera iniciar tratamento psicologico e/ou psiquiatrico, com
0 objetivo de manter a adesao ao tratamento e o controle da
doenga®. O tratamento com associagdo de antidepressivos
e orientagéo psicoeducativa pode ser eficaz frente aos sinto-
mas depressivos®. Entretanto, o tratamento da depresséao de
forma eficaz em pacientes com DAC pode ser complicado
quando iniciado tardiamente.

Doenca periodontal

As doengas inflamatérias do periodonto tém sido cada
vez mais associadas ao aumento de doencgas cardiovascu-
lares®. Nao hé& contraindicagao de tratamento odontolégico
nos individuos com histérico recente de angina instavel ou
infarto agudo do miocardio’. A avaliagao criteriosa do cirur-
gido-dentista e do cardiologista é complementar para garan-
tir a seguranga do tratamento. A utilizagdo de anestésicos
locais com vasoconstritores é mais eficaz para o controle
da dor e a diminuigdo do sangramento. J& o anestésico
local sem vasoconstritor tem curta duragéo, rapida absorgéo
(alto potencial téxico), inadequado controle da dor e pode
gerar alteragdes hemodinamicas e arritmias cardiacas, alem
de aumentar o risco de sangramento pela vasodilatagao®.
Apesar do maior risco de sangramento, a suspensdo do
acido acetilsalisilico nao é recomendada nos procedimentos
de extragdes dentarias®.

Intervencao dietaria

A reeducacéo dos habitos dietéticos representa uma
intervencéo importante na prevengdo secundéria da car-
diopatia isquémica e a sua indicagdo estd baseada em
evidéncias clinicas. A tabela 1 abaixo sumariza algumas
intervencgoes e o impacto destas sobre as lipoproteinas.

No contexto geral, deve-se evitar uma dieta rica em
carboidratos, privilegiar a gordura monoinsaturada na ali-
mentacao e aumentar o consumo de fibras. Nesse sentido,
destaca-se a dieta mediterranea, que apresenta um impacto
positivo sobre o perfil lipidico. Sua composigéo nutricional
pode ser observada na tabela 2.

Tabela 1. Atitudes que influenciam o controle das dislipidemias e suas recomendagoes.

Atitudes TG LDL-c HDL-c Recomendacbes
) . Favorece a forma- Deve-se dar preferéncia a carboidratos integrais (cereais, paes integrais,
Dieta rica em < . T : )
. Aumenta ¢do de particulas Diminui  aveia, granola) para controlar melhor o TG. O consumo de alimentos
carboidratos ) 7 ! o . R
pequenas e densas integrais associa-se a menor incidéncia de DAC e diabetes tipo I
Dieta Adogéo de dieta rica em cereais ndo refinados, frutas, vegetais e com
s Diminui - Aumenta maior proporcdo de gorduras monoinsaturadas comparativamente as
mediterranea ) ) e
saturadas esta relacionada com melhora no perfil lipidico
Gordura B Aumenta Recomenda-se consumo de até 20% das calorias totais provenientes de
monoinsaturada gordura monoinsaturada (azeite, oleaginosas)®
Gordura poli-insa- Diminui - B Recomenda-se o consumo de duas a trés porcdes de peixes por semana
turada- 6mega 3 e fontes de 6mega 3 (éleo de canola, linhaca)®
Gordura saturada e Recomenda-se 0 consumo de até 7% do VCT de gordura saturada, até
...~ Aumenta Aumenta Aumenta : o . .
colesterol dietético 200mg/dia de colesterol (gorduras animais, dleo de coco, éleo de palmay)
Gordura trans Aumenta Aumenta Diminui E recomendaqlg a r§dugao méxima do ;opsumosde gordura trans (pro-
dutos de panificacao, sorvetes, industrializados)
Soja Diminui  Diminui - Consumo de 20 g a 40 g por dia em substituicao a proteinas animais
) , T Ingestao didria de alimentos com fibra soltvel (cereais integrais, frutas,
Fibra soluvel - Diminui - X PN
legumes e verduras, farelo de aveia, psyllium)
Fitosterol Diminui Consump de 209 a2.5g pqzdm de alimentos enriquecidos pode reduzir,
em média, 10% do LDL-c
Perda de peso - - Aumenta 5% a 10% do peso, de forma cautelosa’
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Vale ressaltar que a ingestao total de proteina ndo esté
associada a eventos de doengas cardiovasculares'®. Quanto
ao consumo diario de sddio, a recomendagao é a mesma
para a populagéo geral, ou seja, 2 gramas de sddio ou 5
gramas de sal de cozinha (cloreto de sédio). No momento,
esta bem determinado que ndo é indicada a suplementagéo
de antioxidantes na prevengéo primaria ou secundéria da
doenga cardiovascular estabelecida.

Em relagdo a ingesta de alcool, recomenda-se que
nao supere 30g/dia, como demonstra a tabela 3. Quan-
tidades maiores estdo associadas ao aumento do risco
de doenga cardiovascular®.

Reabilitagao cardiaca

A reabilitagao cardiaca (RC) baseada em exercicio é
indicada apds eventos cardiacos, apresentando impacto
positivo na capacidade funcional e na qualidade de vida.
Demonstra ser efetiva na reducao da mortalidade total e
cardiovascular, além de ocasionar redugdo na admissao
hospitalar em pacientes com DAC'®.

Tabela 2. Composicao da dieta do Mediterraneo.

Alimento

Frequéncia de consumo

Azeite de oliva

Diariamente

Cereais

4 a 6 por¢oes por dia

Frutas

> 3 porcdes por dia

Hortalicas e verduras

> 2 porcdes por dia

Peixe

De 3 a 4 vezes por semana

Carnes ricas em gorduras
saturadas

Baixo ou nenhum consumo
(maximo de 500g/més)

Carnes magras

Baixo consumo. Preferencialmente
elaboradas com vegetais

Ovo

3 a4 unidades por semana

Produtos lacteos: iogurte,
queijo e leite fermentado

Pelo menos 2 porgdes/dia

Leguminosas

2 a 4 porgdes/semana

Vinho, bebidas alcodlicas

Consumo opcional e moderado
em adultos

Carne curada e embutidos

Consumo ocasional e moderado

Mel

Consumo ocasional e moderado

Fontes: Van de Laar RJ et al, 2013""; Ramén Estruch et al,, 2013

Tabela 3. Caracteristicas das principais bebidas alcodlicas e teor

de etanol.
. % de Quantidade Volume Volume
Bebida etanol (oGL) de etanol (g) para 30g aproximado
de etanol
2 latas
Cerveja 6% 69/100ml 625 ml Sj?”;':ﬁ)afa
(650 ml)
2 tagas de
Vinho 12% 12g/100ml 3125 ml }Stggr:' dcéu
300 ml
. 2 doses de
Uisque, 50 mlou
vodca, 40% 40g/100ml 93,7 ml 3 doses de
aguardente 30 ml

Fonte: Simdo AF et al,, 2013°.

A RC supervisionada em pacientes com DAC estéa-
vel, quando comparadaa intervengdo coronéria percuta-
nea, resultou em maior sobrevida e capacidade de exer-
cicio, com redugdo das re-hospitalizagdes e repetidas
revascularizagdes,resultando em menor custo'’. Infelizmen-
te, a grande concentracao dos centros de RC se encontra
nas regides metropolitanas, e isso é uma barreira para que
a maioria da populagéo tenha acesso a esses programas.
Dessa maneira, a RC n&o supervisionada pode ser uma
alternativa potencialmente valiosa para os individuos apds
IAM com baixo risco cardiovascular'®2,

Avaliacao pré-reabilitacao: antes do inicio de um pro-
grama de RC, devem ser analisados: condicao clinica do
paciente, histérico, exame fisico, exames complementares
e capacidade funcional. Os testes de esforco fisico objeti-
vam a estratificacao de risco e a avaliagado da capacidade
funcional, subsidiando a prescricao de exercicios fisicos
durante a RC. Recomenda-se que o teste ergométrico (TE)
ou cardiopulmonar seja realizado com pacientes em uso de
sua medicagéo habitual para corresponder as condigoes
suscetiveis de serem encontradas durante as sessoes de
exercicio?'. Adicionalmente, alguns farmacos (em especial,
betablogueadores e bloqueadores de canais de calcio) po-
dem influenciar na resposta cronotrépica e, dessa forma,
limitar a utilizagéo da frequéncia cardiaca como parametro
de prescrigao e controle das sessoes.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é consi-
derado um teste de exercicio submaximo e tem sido am-
plamente utilizado para avaliar os efeitos de programas de
RC. Considera-se melhora clinica significativa em pacientes
com DAC em programas de RC uma diferenca média de
60,43m na distancia percorrida®.

Segundo o American College of Sports Medicine®, a
prescrigao do treinamento aerobio pode ser feita pelo cal-
culo da porcentagem da frequéncia cardiaca (FC) méaxima
ou por meio do calculo da porcentagem da FC de reserva.
Adicionalmente, em TE positivos para isquemia cardiaca, a
carga de trabalho deve ser prescrita abaixo do limiar isqué-
mico®*?, Estudos atuais indicam que o exercicio resistido
pode ser realizado com seguranga em pacientes com DAC
estaveis. Contudo, em pacientes com risco moderado a
alto, a prescricdo deve ser realizada apés uma avaliagdo
criteriosa e monitorizagéo continua®?. Pacientes que tém
capacidade funcional >4 METs podem se beneficiar do
exercicio resistido.

A atividade sexual € um importante componente da qua-
lidade de vida do homem e da mulher com DAC. Evidéncias
apontam que a atividade sexual com o parceiro habitual &
comparavel a atividade fisica de leve a moderada intensida-
de, na faixa de 3 a 5 METs, a depender da capacidade de
exercicio de cada individuo®. Dessa forma, se um paciente
pode alcangar um gasto energético de 3 a 5 METs sem
demonstrar isquemia durante o teste de exercicio, entao o
risco de isquemia durante a atividade sexual & muito bai-
x0. Portando, a atividade sexual pode ser orientada logo
na alta hospitalar, apés o infarto agudo do miocérdio nao
complicado. Além disso, aqueles que foram submetidos a
revascularizagao coronaria completa e sao assintomaticos
para atividade fisica de leve a moderada intensidade tém
baixo risco de infarto agudo do miocérdio durante o coito
com parceiro habitual®?7.
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O quadro 1 resume as orientagdes a serem dadas a
pacientes portadores de DAC em relagéo a atividade fisica.

As mudancgas provocadas pelo advento da doenca
crénica podem comprometer o exercicio da atividade tra-
balhista, gerando, como consequéncia, diminuicdo dos
rendimentos do grupo familiar, troca de papéis, incertezas
e insegurangas frente ao futuro, sendo necessaria a reorga-
nizagao familiar. E importante identificar a realidade social

e as vicissitudes do dinamismo das relacdes sociais nas
quais o paciente esta inserido, interpretando a importan-
cia dos fatores sociais enquanto integrante do processo
saude-doenga, viabilizando o atendimento integral de suas
necessidades, intervir nas questdes que possam compro-
meter a adesdo ao tratamento proposto, manter articulagdo
permanente com a rede de apoio socioassistencial, visando
a promogao de direitos?*®,

Quadro 1. Orientagdes para pacientes com DAC durante a reabilitacdo cardiovascular

Avaliagao

O teste cardiopulmonar ou de esforco sintoma-limitado deve ser a primeira escolha. A intensidade do exercicio aerdbio deve prefe-
rencialmente se manter proxima ao primeiro limiar ventilatério. Se os testes forem interrompidos em niveis submaximos de esforco
devido a sinais e/ou sintomas cardiacos anormais, a FC de treino deve ser prescrita 5 bpm a 10 bpm abaixo do ponto em que as
manifestacdes clinicas ocorreram?,

Até quatro semanas apds eventos agudos, recomenda-se a avaliagdo da capacidade de exercicio e limiar isquémico: teste ergomé-
trico subméximo por bicicleta ergométrica ou esteira, ou, se disponivel, a ergoespirometria. O teste ergométrico maximo pode ser
realizado em quatro a sete semanas.

Na auséncia dos testes de exercicio fisico, a escala subjetiva de esforco (Escala de Borg) pode ser aplicada para o treinamento aerébio
nas faixas de 12-13 (atividade ligeiramente cansativa), que se associam a 55% a 70% da FC pico e a 45% a 60% do VO,, pico corres-
pondente ao treinamento em intensidade moderada.

A FC de treinamento, obtida a partir da formula de Karvonen, tem sido utilizada como estratégia de prescricao de exercicio fisico na
auséncia dos testes citados acima.

Treinamento fisico supervisionado

Prescricdo do treino aerébio (caminhada, subir escadas, dan¢a, natacdo leve, andar de bicicleta em terreno plano):

55% a 70% da FC maxima ou limiar isquémico; 50% a 70% da FC de reserva; ou 12 a 16 da escala subjetiva de esforco (de uma escala
de 6 a 20).

a) Baixo risco: treino aerdbio 30 a 60 min/sesséo em 55% a 70% da carga méaxima de trabalho (METs) ou FC no inicio dos sintomas.

b) Moderado a alto risco: comecando com menos de 50% da carga méaxima de trabalho (METs) e monitorizacéo eletrocardiografica

continua.

—Trés a cinco dias por semana / sessdes de 20 a 60 minutos.

—Cinco a dez minutos de atividades de aquecimento e desaquecimento.

de séries e percentual de carga.

Prescricao de treino resistido: intensidade entre 30% e 40% de uma repeticdo maxima para membros superiores e 50% a 60% para
membros inferiores. Deve ser realizada série Unica de dez a 15 repeticdes, sendo sua progressdo indicada com o aumento do nimero

Fontes: Fletcher GF et al,, 2001%; Thompson WR et al., 2010%,
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3.3 INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ a via final da maioria das
doengas que acometem o coragdo, sendo um dos mais
importantes desafios clinicos na &rea da saude, pois se tra-
ta de um problema epidémico e em progresséo. No Brasil,
a principal etiologia da IC ¢ a cardiopatia isquémica crénica
associada a hipertensao arterial’. Tem sido classicamente
categorizada com base na intensidade de sintomas em
quatro classes propostas pela New York Heart Association:

* Classe | — auséncia de sintomas (dispneia) durante ati-
vidades cotidianas.

* Classe Il — sintomas desencadeados por atividades co-
tidianas.

* Classe lll - sintomas desencadeados em atividades me-
nos intensas queas cotidianas ou pequenos esforgos.

* Classe IV - sintomas em repouso.

Um dos maiores objetivos do tratamento da IC consiste
em alcangar e manter a estabilidade clinica dos pacientes,
proporcionando melhor qualidade de vida. Além da terapéuti-
ca medicamentosa, deve-se: avaliar o nivel de conhecimento
do paciente em relagéo ao processo da IC, explicar a fisiopa-
tologia da doenca e quais s&o 0s sinais e sintomas comuns,
discutir mudancgas no estilo de vida, orientar os pacientes e
familiares sobre indicagbes dos medicamentos, doses, hora-
rios e possiveis efeitos colaterais?3. Também é recomendéavel
elaborar uma tabela esquematica com o nome e o horario das
medicagbes, reforcando a necessidade de tomé-las sempre,
mesmo que O paciente esteja se sentindo bem, ensinar a
identificar sinais e sintomas de descompensagao clinica*®,
utilizar diario de registro dos sintomas e do peso como uma
ferramenta que pode promover a monitoragao e o reconhe-
cimento dos sinais de descompensagao clinica e encorajar
a tomada de decisao para o autocuidado’.

Na prevengao da ingesta de volume de liquidos exces-
sivo, deve-se monitorar sinais de sobrecarga (distensao de
jugular, edema, congestao pulmonar, hepatomegalia), padrao
respiratorio, equilibrio hidrico (ficha-balanco), débito e aspecto
urindrio, manter a cabeceira do leito elevada. Dependendo
da classe funcional, se houver intolerancia, deve-se tomar
banho sentado, auxiliar o paciente nas atividades de vida
diaria, intercalar os periodos de atividade e repouso, observar
sinais de baixo débito durante a realizagao de atividades e
avaliar o nivel de fadiga por meio de instrumentos especfficos.

A terapia nutricional em pacientes com IC grave (Il e IV)
descompensada tem como objetivos: preservar a composi-
Géo corporal e/ou limitar os efeitos do catabolismo, manter o
estado funcional e a qualidade de vida do individuo, atingir
as necessidades nutricionais, contribuir para minimizar as
descompensagdes da doenca, reduzir o nimero de inter-
nacoes e evitar a sobrecarga de fluidos.

A avaliagao nutricional identifica o quadro de caquexia
cardiaca e tem o objetivo de cessar a perda de peso do pa-
ciente. Apds o diagnéstico do estado nutricional, recomenda-
-se avaliar se 0 consumo alimentar atende as necessidades

nutricionais do individuo. Vale ressaltar que o tratamento
nutricional dificilmente reverte a perda ponderal, mas esta
diretamente relacionado a melhora do prognéstico da doen-
¢a®®. Da mesma forma, deve-se evitar dietas hipercaldricas
ou nutricionalmente desequilibradas, pois podem piorar 0
quadro metabdlico do individuo e contribuir com a glico e a li-
potoxicidade. Na avaliagéo subjetiva global, deve ser utilizada
juntamente com o exame fisico como indicador de desnutri-
Géo energético-proteica. A ferramenta utilizada em pacientes
com idade igual ou superior a 65 anos é a Mini Avaliagéo
Nutricional (MNA), a qual identifica a presenga ou o risco
aumentado de desenvolvimento de desnutricdo (Tabela 1).

Algumas pesquisas tém demonstrado que a suplemen-
tacdo de micronutrientes, tais como vitamina D, vitamina
do complexo B (em especial, a tiamina), coenzima Q,; e
L-carnitina, pode beneficiar pacientes com IC. Entretanto,
s&o necessarios estudos mais robustos e de maior impacto
que avaliem a agéo e a seguranga desses micronutrientes
sobre a morbimortalidade desses pacientes para que a re-
comendagao seja indicada'"'2,

A reabilitagao cardiaca (RC) baseada em exercicio am-
bulatorial programado é um procedimento seguro e promo-
ve diversos beneficios para o paciente com IC, tais como
melhora do perfil inflamatério, redugdo da atividade nervosa
simpatica, melhora da qualidade de vida e da capacidade
para realizagéo de exercicio, 0 que proporciona uma maior
independéncia funcional®.

Nesses pacientes, em especial 0s que apresentam fragao
de ejecao reduzida com sintomas limitantes durante proto-
colos de exercicio tanto na fase intra-hospitalar quanto na
fase ambulatorial, o fisioterapeuta pode associar ao exerci-
cio fisico a ventilagdo mecanica nao invasiva (VMNI), ja que
esse recurso complementar tem tido sucesso. Evidéncias
tém mostrado melhora da tolerancia durante protocolos de
exercicio fisico, pela diminuigao do trabalho ventilatorio e da
pressao transmural do ventriculo esquerdo, a pds-carga e
consequentemente melhora do débito cardiaco', o que pode
representar um efeito importante para esses pacientes que
apresentam fadiga muscular ventilatéria no exercicio fisico'”.

Convencionalmente, as modalidades de exercicios uti-
lizadas sao treinamentos de endurance e os treinamentos
intervalados (cicloergbmetros ou esteira) em pacientes com
IC. Entretanto, muitas vezes esses pacientes s&o limitados
ou incapazes de realizar um programa de exercicio devido
a dispneia ou fadiga de membros inferiores. Portanto, houve
a necessidade de novas modalidades de treinamento que
ndo envolvessem esforgo e, consequentemente, dispneia.
Além disso, mesmo em pacientes que estejam clinicamente
estaveis, a dispneia pode dificultar a realizagao regular do
exercicio convencional.

Dessa forma, a eletroestimulagdo muscular periférica
(EMP) tem sido usada como uma alternativa de exercicio
ativo em pacientes com IC, com melhora na forga muscular
de membros inferiores e na qualidade de vida e aumento
do VO, e da distancia percorrida no teste de caminhada
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Tabela 1. Recomendacao dietética para insuficiéncia cardiaca de
qualquer etiologia'.

Tabela 2. Prescricdo componente da reabilitacao cardiovascular de
pacientes com insuficiéncia cardfaca cronica.

Necessidades Recomendacao dietética e indicacao

50% a 55% do VCT, prioritariamente
integrais de baixa carga glicémica,
com restricao aos refinados (agtcar).

30% a 35%do VCT, com a distribuicao
a seguir:
Poli-insaturados: 5% a 10%
» Monoinsaturados: 15%
Lipideos Saturados: 7% a 10%
Trans: < 1%

Carboidratos

1 ga 2g/dia de suplementos de acidos
graxos 6mega 3

15% a 20% do VCT, preferencialmente

Protein N
oteinas de alto valor biolégico.

1,6 a 1,8 vez 0 gasto energético basal
(GEB) ou 28 Kcal/kg (estado nutricio-
nal adequado) ou 32Kcal/kg (desnu-
tricdo), na auséncia de edemas.

Valor caldrico total

Adicdo de até 5g de cloreto de sédio
diariamente. Em estdgios mais avan-
¢ados, 2g a 3g/dia, na auséncia de
hiponatremia.

Saédio

A média de ingestdo sugerida é de
Liquidos 1.000 ml a 1.500ml em pacientes sin-
tomdticos com risco de hipervolemia.

3.500 mg/dia (90 mEq)
Potassio Em casos de baixa ingestao, deve-se
suplementar por via medicamentosa.

Recomenda-se completa abstinéncia.
Entretanto, quantidades limitadas di-
arias em pacientes estaveis, classes
I-II (20 g a 30g de etanol), podem ser
benéficas na presenca de doenca co-
ronariana.

Alcool

Indicado aos pacientes com baixa
ingestdo alimentar, ma absorcao de
nutrientes e em estado de hiperca-
tabolismo.

Suplemento nutricional

Monitoramento didrio do peso, pre-
ferencialmente em jejum. O aumento
minimo repentino e inesperado de
dois quilos, em curto periodo de tem-
po (trés dias), pode indicar retencao
hidrica. A reducdo de peso para pa-
cientes com sobrepeso ou obesidade
é indicada.

Monitoramento do
peso corporal

de seis minutos.Portanto, a EMP pode ser uma alternativa
viavel segura de exercicio ativo para pacientes com IC, que
apresentam intolerancia ao exercicio aerébio'™'® (Tabela 2).

Nos pacientes com IC, as alteragbes no sistema res-
piratério também estdo presentes, como a redugéo da
complacéncia e 0 aumento da resisténcia pulmonar, a di-
minuicdo da capacidade vital e a fraqueza da musculatura
ventilatoria. Além disso, a diminuigéo de forga e resisténcia
da musculatura ventilatéria passou a ser considerada um

Eletroestimulacdo muscular periférica

Indicada para pacientes que ndo sdo capazes de realizar exer-
cicios convencionais — oito al2 semanas, trés a cinco vezes por
semana, Uma a duas vezes ao dia, duracdo de 20 a 60 minutos'®'”.

Treinamento muscular inspiratério

Carga de 30% da pressdo inspiratéria maxima, 12 semanas, sete
vezes por semana eduracdo de 30 minutos por dia — promove
maiores beneficios ao paciente com IC%,

preditor independente de mau progndéstico em pacientes
com IC. Desse modo, por meio dos achados que relacio-
naram a influéncia dos musculos ventilatérios na génese da
IC, inimeros estudos foram conduzidos a fim de verificar os
efeitos do treinamento muscular inspiratério em pacientes
com IC. Metanalise de estudos randomizados?® mostrou que
o treinamento muscular inspiratério em pacientes com IC
melhorou significantemente a capacidade funcional (VO,_ )
e a forga muscular inspiratéria, com impacto positivo na
qualidade de vida.

Os pacientes em pré-reabilitacdo ambulatorial precisam
ser estratificados de acordo com o risco cardiovascular,
além de realizarem um teste de esforgo progressivo maximo.
Assim, quando o paciente apresenta estabilidade clinica e
ndo possui contraindicagéo ao exercicio, o teste de esfor-
GO ergométrico ou ergoespirométrico é indicado tanto para
avaliagdo do paciente quanto para prescrigao'®?'. O teste de
caminhada de seis minutos tem sido utilizado para avaliar
os efeitos de programas de RC, por refletir as atividades de
vida diéria e a qualidade de vida relacionadas a saude. Para
considerar uma melhora clinica na capacidade funcional
como resultado de um programa de RC nesses pacien-
tes com IC, é necesséria uma diferenca média de 45m na
distancia entre o teste inicial e o final, indicando mudanca
importante na capacidade aerobia e na qualidade de vida®.

Na fase ambulatorial, o exercicio fisico aerdbio representa
a principal estratégia para a melhora e/ou manutengéo da
capacidade funcional dos pacientes com IC crénica®. As evi-
déncias disponiveis enfatizam o beneficio da associacao do
exercicio fisico aerdbio e resistido na melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida dos pacientes® (Tabela 3).

O tratamento odontolégico de pacientes com IC deve
ser conduzido de forma a reduzir o estresse ao minimo
necessario. Algumas orientagoes devem ser levadas em
consideragao®: realizar consultas preferencialmente curtas,
checar o uso regular dos medicamentos, manter a cadeira
odontolégica na posicdo semi-inclinado (possivel hipoten-
s&o ortostatica), ter um bom controle da ansiedade do pa-
ciente (esclarecer os procedimentos que serdo realizados,
transmitir seguranga e confianga), fazer uso de sedagao
leve em pacientes muito ansiosos, ter um controle da dor
eficiente, NAO suspender o 4cido acetilsalicilico (nos casos
de procedimentos cirlrgicos).

Paciente em uso de derivados da warfarina: NAO sus-
pender — o INR (International Normalized Ratio) deve estar
dentro da faixa terapéutica (entre 2,0 e 3,0) para ser deci-
dido o melhor momento para a cirurgia. Para pacientes em
uso de anticoagulantes, seguir as mesmas recomendacoes
odontolégicas de paciente com acidente vascular encefélico.
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Tabela 3. Recomendacdes para prescricao de exercicios aerébicos
e resistidos.

Tipo ’d_e Recomendacbes

exercicio
55% a 65% da FC maxima ou de FC de positivacao;
50% a 70% da FC de reserva; ou 11 a 13 da Escala
Subjetiva de Esforco.
Trés a cinco dias por semana.
Sessdes de 15 a 60 minutos, ou varias sessdes de

Aerdbio dez minutos.

Cinco a dez minutos de atividades de aquecimento
e desaquecimento.

Inicial: 40% - 50% VO?2 pico.
Progressdo: até 80% do VO2 pico.
Monitorar PA, FC e IPE.

QOito a dez exercicios envolvendo os principais grupos
musculares.

Uma a trés séries de dez a 15 repetigoes.
Resistido  50% a 60% de 1RM.
Dois a trés dias/semana.

Resisténcia aumentada gradualmente ao longo do
tempo, de acordo com a tolerancia do paciente.

VO,: consumo de oxigénio; PA: pressao arterial sistémica; FC: frequéncia cardiaca;
IPE: indice de percepcao de esforco; RM: repeticao maxima. Fontes: Mark A W et al.,
2007*; Thompson et al,, 2010%.

A assisténcia psicolégica durante o periodo de interna-
¢ao hospitalar, em geral, acontece no momento de crise
devido a descompensagdo da doenga. A progressao da
doenga promove dificuldades inimeras (perdas) e gradati-
vas na funcionalidade e na autonomia, o que se reflete em
véarios campos da vida do paciente?”
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3.4. ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O acidente vascular encefalico (AVE), principal causa de
mortalidade cardiovascular no Brasil e a terceira no mundo'?,
¢ caracterizado por déficit neurolégico permanente ou tran-
sitério (acidente isquémico transitorio — AlT), decorrente da
interrupgéo do fluxo sanguineo encefélico por obstrugdo ou
ruptura de vasos. Pode ser isquémico (80% dos casos) ou
hemorragico (20% dos casos), e suas consequéncias incluem:
déficit motor e/ou perda do equilibrio, déficit cognitivo e/ou de
linguagem, dificuldade de degluticéo e alteragdes sensoriais
e/ou sensitivas. No AlT a isquemia cerebral é focal, secundéria
a oclusao temporéria de uma artéria cerebral e se acompanha
de resolucao total e espontanea do quadro neurologico’.

Séo fatores de risco para AVE a hipertensao arterial sisté-
mica, o diabetes, o tabagismo, a obesidade, a dislipidemia, o
sedentarismo e o0 alcoolismo®®. Todavia, no AVE isquémico, a
fibrilag&o atrial representa um fator de risco muito significativo,
especialmente porque é subdiagnosticada e subtratada®.

A gravidade depende do tipo e da extensdo anatémica
da lesdo. Cerca de 20% dos sobreviventes requerem cui-
dados institucionais prolongados e 15% a 30% tornam-se
permanentemente incapacitados. Os cuidados incluem a
prevencao das complicagdes resultantes da imobilidade
prolongada e, ap6s avaliagdo médica e funcional, devem-
se instituir medidas focadas nas deficiéncias individuais'’°.

O AVE resulta em sofrimento psiquico frente as limita-
¢oes. Nos casos de depressao pregressa, o risco de um
novo guadro ou de depressdo maior é trés vezes superior
apds o primeiro evento®'!. Essas alteragdes nao dependem
da condicao sociodemografica do paciente, mas implicam
maior permanéncia hospitalar na fase aguda e maior com-
prometimento funcional. A intervengéo psicologica deve ser
iniciada durante a permanéncia hospitalar e ser mantida apds
a alta, periodo no qual o tratamento deve incluir a familia. Na
maioria dos casos, a recuperagao cognitiva se sobrepde a re-
cuperacao funcional e pode auxiliar na melhora de sintomas'.

Dentre as alteragdes funcionais, destaca-se a disfagia.
Sua identificagdo e o tratamento precoce sao necessarios
para a alteracao do prognéstico da morbidade e mortalida-
de, frequentemente associada a desnutricdo'®.

Quando o consumo calérico adequado esta prejudica-
do, a nutricdo enteral ¢ indicada, principalmente na fase
aguda do evento. A transi¢do para a alimentacao oral requer
monitoramento rigido e pode ser iniciada antes da retirada
da nutricdo enteral, desde que haja apetite e condicoes
motoras do paciente. Além de atender as tolerancias indi-
viduais, deve ser hipogordurosa, sem acucar simples ou
lactose. A suplementag&o nutricional é necesséria quando
0 consumo esta abaixo das necessidades recomendadas,
embora o paciente consiga se alimentar por via oral, espe-
cialmente na populagéo idosa. Recomenda-se que o suple-
mento contenha em sua composicao 8g a 14g de proteina,
triglicérides de cadeia longa e média, aporte calérico minimo
de 1 cal/ml, baixo teor de agUcares simples e que seja rico
em fibras sollUveis (Tabela 1).

Tabela 1. Composicao nutricional das féormulas enterais.

Nutriente ~ Recomendacao Observacao

Proteinas ~ 6%a 25% do VCT*  Caseina ou proteina de soja

Xarope de milho—- FOS- isenta

Carboidratos 30% a 85% do VCT*
de lactose

1) Oleo de milho, soja, girassol,
cartamo, canola

2) Acido linoleico, linolénico,
Omega 3 e 6; restante em TCM**

1,5%a 55% do VCT*
Lipideos 2% a 4% do total de
gorduras

Vitaminas e Adequar ao quadro

o o Adequar ao quadro metabdlico
minerais metabdlico

Tml/Kcal ou 30 ml Considerar todos os liquidos
a 35ml/kg/dia adicionados

*CT: valor calérico total. **TCM: triglicérides de cadeia média.

Liquidos

A avaliagao antropométrica e o calculo das necessida-
des nutricionais estdo descritos no capitulo 3.1.

Na fase aguda da doenga, a fisioterapia realizada de
modo precoce e a mobilizacéo intensiva estao associadas
a melhor recuperagao funcional™. A perda da mobilida-
de predispbe a ulceragdo por pressado, complicagoes
respiratérias, edema de membros, contraturas e dor. A
mudanca de posigao e o treinamento da autonomia por
meio de exercicios especificos de troca postural sédo de
extrema importancia.

As intervencOes de enfermagem relacionadas a fase
aguda do AVE sé&o:

a) Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
Realizar a avaliagéo neurolégica utilizando a escala de
NIHSS ou Escala Neurolégica Canadense' ™.
Manter o corpo alinhado e a cabeceira elevada a 30°.
Isso previne o aumento da pressao intratoracia, facilita
o retorno venoso e, dessa forma, controla o aumento da
pressao intracraniana (PIC) — manter entre 5 mm Hg e
15 mmHg'3 112, Atentar para sinais de aumento da PIC:
alteracdo do nivel de consciéncia, alteragbes pupilares
e alteragdes no padrao respiratério.
Monitorar a pressao arterial (PA), sobretudo nos pacien-
tes que receberdo terapia trombolitica. Recomendam-se,
antes da infusédo, pressao arterial sistolica (PAS) < 185
mmHg e pressao arterial diastélica (PAD) < 110 mm
Hg'®. Aferir a PA e realizar avaliagéo neuroldgica a cada
15 minutos, durante a infusdo do trombolitico, por duas
horas. Apos, a cada 30 minutos por seis horas e, em
seguida, a cada hora por 24 horas'.
Evitar flexdo do pescogo ou exagerada flexao de quadril
e/ou joelhos para evitar obstrugdes do fluxo sanguineo
arterial e venoso.

b) Padrao respiratorio ineficaz
Monitorar a saturagéo de oxigénio (saturacdo O,) e con-
siderar oxigénio suplementar, se necessario, para manter
saturagéo O, >94%. Avaliar frequéncia, ritmo e profundidade
da respiragao.
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¢) Risco de aspiracao
Manter o paciente em jejum até a avaliagdo da capaci-
dade de degluticao. Manter decubito elevado em 30° e a
cabega alinhada. Auscultar os sons respiratérios e aspirar
vias aéreas quando necessario para prevenir pneumonia.
A aspiracao deve ser rapida — maximo de dez segundos
para evitar aumento da PIC.

d) Risco de sangramento
Manter repouso absoluto no leito e evitar esforgos apds
uso de tromboliticos. Monitorar sinais de sangramento.
Reposicionar o manguito de PA a cada duas horas.
Durante a internagao, é recomendado prevenir o risco de
aspiracao através de um posicionamento adequado da
cabega, realizar higiene oral trés vezes ao dia e higiene
corporal de acordo com as limitagbes do paciente e ma-
nutencao de seguranga, posicionar o paciente no leito
com auxilio de coxins, almofadas, travesseiros e drteses
e orientar sobre risco e prevencao de queda.
Na fase cronica, o objetivo é aumentar a capacidade de
realizar tarefas, por meio da pratica de atividade de vida
diéria (AVD)".

As intervengdes de enfermagem relacionadas a fase tardia

do AVE sé&o:

a) Mobilidade no leito prejudicada

Proceder a mobilizagao precoce tédo logo o paciente
relna condigoes clinicas estaveis para sentar-se — isso
¢ importante para a prevengéo de pneumonias e trom-
boembolismo venoso'’.

Auxiliar os pacientes com disturbios no equilibrio a execu-
tar exercicios de manutengao do equilibrio — permanecer
em posicéo ortostatica, com auxilio, em prancha mével'.
Realizar mudanga de decubito — frequéncia de acordo com
quadro clinico. Utilizar coxins, almofadas e a Escala de Bra-
den para avaliar e detectar os pacientes em maior risco'.

b) Risco de aspiragao
Ajudar o paciente a manter-se sentado por 30 minutos
apos as refeicoes. Auxiliar o paciente a manter posicao
ereta (90°) para alimentar-se.
Manter os pacientes em decUbito (30°) quando receberem
dieta por cateter nasoenteral (CNE)3. Realizar testes de re-
fluxo para avaliar e detectar eventuais residuos gastricos!!.

c) Eliminacao urinéria prejudicada
Observar sinais de retengéo urinria e, se necessario,
realizar exercicio vesical ou o cateterismo intermitente
(a cada 4-6 horas).

d) Risco de quedas

Identificar fatores de risco para queda utilizando escalas
validadas (ex.: Escala de Morse)™. Adaptar o ambiente
e posicionar o paciente no leito com auxilio de coxins,
almofadas, travesseiros e Orteses para reduzir o potencial
de quedas. Utilizar pulseira de identificagao do referido
risco. Providenciar uma forma de o paciente dependen-
te solicitar ajuda quando o provedor de cuidados nao
estiver presente. Manter grades elevadas.

Durante a internagao, é recomendado prevenir o risco de
aspiracao através de um posicionamento adequado da
cabeca e realizar higiene oral trés vezes ao dia e higiene
corporal de acordo com as limitagdes do paciente.

Na fase cronica, o objetivo & aumentar a capacidade de
realizar tarefas, por meio da pratica de atividade de vida
diéria (AVD)®°.

Os pacientes com independéncia para a deambula-
¢ao devem ser encaminhados para um programa de
treinamento fisico (TF), em que sdo submetidos a uma
avaliagdo médica para a identificagédo de complicagbes
que exigem atencgao especial ou contraindicacao ao TF.
Nesses casos, seguem recomendacdes especificadas
na tabela 2.

Tabela 2. Recomendacées de treinamento fisico para pacientes
deambulantes independentes.

Tipo de

o Recomendacdes

exercicio
40% a 70% do VO2 de reserva ou da FC de reserva,
ou 55% a 80% da FC maxima, ou 11 a 14 da Escala
Subjetiva de Esforco de Borg.
Trés a cinco dias por semana.

Aerébio
Sessdes de 20 a 60 minutos, ou varias sessdes de dez
minutos.
Cinco a dez minutos de atividades de aquecimento e
desaquecimento.
Oito a dez exercicios envolvendo os principais grupos
musculares.

Resistido UMa a trés séries de dez a 15 repeticoes.

50% a 80% de uma repeticdo maxima (1RM).

Dois a trés dias/semana.

Cuidados que devem ser adotados na pratica assistencial:

1. Melhorar o condicionamento cardiovascular e a resis-
téncia da marcha, bem como a sua biomecéanica por
meio de treino em esteira, com ou sem suporte parcial
de peso.

2. Utilizar a terapia por contengéo induzida (técnica de res-
tricéo fisica) do membro contralateral ao membro afetado.

3. Monitorar atividade muscular (eletromiografia) e equilibrio
(plataforma de forca). O feedback visual, auditivo e 0 uso
de realidade virtual sdo métodos utilizados na reabilitagdo.

4. Aestimulagéo elétrica neuromuscular no membro afeta-
do é contraindicada.

Em fungao do comprometimento sistémico desses pa-
cientes, alguns cuidados devem ser seguidos durante o
tratamento odontoldgico:orientar os pacientes e cuidado-
res quanto a importancia da higienizacao oral (recomenda-
-se a adaptagao dos instrumentos para limpeza bucal do
paciente), tratar infeccOes ativas da cavidade oral, princi-
palmente a doenca periodontal crénica, prevenir o risco
de aspiragao por meio de isolamento absoluto e posicio-
namento adequado da cabeca, levar em consideragao o
uso de medicagao anticoagulante e antiplaquetéria, checar
INR até 72 horas antes do procedimento cirdrgico odonto-
l6gico, na faixa terapéutica de 2,0 a 3,0 ndo suspender o
anticoagulante oral ou antiplaquetario®'"2, utilizar métodos
hemostaticos locais que minimizam o risco de sangramen-
to pos-operatdrio de cirurgias odontolégicas em pacientes
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anticoagulados e procedimentos mecanicos como sutura
oclusiva com fio n&o reabsorvivel, tamponamento com
gaze e compressa com gelo local?',colocar o paciente em
posicao supina, chamar o servigo de emergéncia, adminis-
trar oxigénio e monitorar os sinais vitais na possibilidade
de um novo AVE.

O paciente pode apresentar restricoes na vida coti-
diana e trabalhista, devido ao comprometimento causado

pela doenga, 0 que dificulta sua reinsercéo na sociedade.
A presenca do cuidador/familiar no acompanhamento da
proposta terapéutica, quando sua autonomia fica compro-
metida, se faz necesséria enquanto corresponsavel pela
adesao ao tratamento médico. O paciente deve ser orienta-
do e encaminhado aos recursos da rede socioassistencial,
principalmente a Previdéncia Social, a fim de garantir seus
direitos sociais previstos na legislagéo (Tabelas 3 e 4)%%.

Tabela 3. Direitos, recursos, servicos socioassistenciais, trabalhistas e previdenciarios dos pacientes com doenca cardiovascular (orientacéo
dada pelo assistente social a pacientes portadores das patologias de que trata este manual).

O acesso gratuito a medicagéo, inclusive de alto custo, é um fator determinante na adesao e aderéncia ao tratamento
médico. Tal garantia prevé o restabelecimento e a manutencéo da satde, viabilizando uma melhor qualidade de vida
para o cidaddo acometido por algumas patologias. Beneficios previstos em lei ou em regulamentos (municipais,

A dispensacédo de medicamento na assisténcia basica é comumente realizada através de postos de saude ou
UBS (Unidades Basicas de Saude). A UBS é o local destinado a prestar atendimento primario em saude, como
o fornecimento de medicacdo baésica (para hipertenséo e diabetes, por exemplo, conforme disponibilidade

A dispensacdo de medicamentos através do Programa Dose Certa também pertence ao componente basico da as-
sisténcia farmacéutica. O programa distribui gratuitamente diversos medicamentos bésicos (para febre, dor, infeccoes,

Na cidade de Sao Paulo, as farmdcias do programa Dose Certa estao localizadas estrategicamente em estagdes do
metrd, trens urbanos e énibus, além de hospitais e ambulatérios da Secretaria de Estado da Salde, para facilitar o
acesso da populagdo. Mas atencao! O programa Dose Certa apenas disponibiliza medicamentos mediante apresen-

O programa Farmacia Popular foi instituido pelo governo federal para levar a populagdo medicamentos gratuitos ou
a pregos até 90% mais baixos. Para retirar o medicamento, o cidaddo deve se dirigir a uma rede prépria de farmdcias
populares ou a qualquer uma das farmacias e drogarias conveniadas a rede “Aqui Tem Farmacia Popular”.

Para a dispensacao de medicamento através do programa Farméacia Popular é necessario portar:
CPF, documento com foto (RG, CNH, etc) e receita médica emitida ha até 120 dias. Nesse caso, sao aceitas receitas
prescritas tanto por meio do SUS quanto através de servicos privados de saude.

Formulario para “avaliacdo de solicitacdo de medicamento por paciente de instituicoes publicas ou privadas”
(disponivel on-line através do site da Secretaria de Saude de Sdo Paulo) completamente preenchido, legivel e
com as assinaturas do paciente ou responsavel, médico e diretor da instituicdo de saude. Receita médica em duas
vias e com data dentro dos Ultimos 30 dias, cépia do CPF, RG, CNS (cartdo do SUS), comprovante de residéncia

Recursos
estaduais, etc,).
Assisténcia
basica
na rede SUS).
inflamacdes, doencas do coracdo, entre outros).
Programa
Dose Certa
tacdo de receita médica emitida pelo SUS.
Programa
Farmacia
Popular
e de exames complementares.
Alto Custo

E necessario que o paciente ou responsavel protocole pessoalmente a documentacao exigida em um dos 17
Departamentos Regionais de Saude disponiveis no estado de S&o Paulo. A andlise leva, em média, de 30 a 45
dias e o comunicado é enviado para o paciente via telegrama, apds esse periodo. Caso a solicitacao seja liberada,
0 medicamento serd fornecido por no maximo 180 dias. Apds, conforme o caso clinico do paciente, deverd ser
feita a renovagdo da solicitagdo, que deve seguir os passos de uma nova solicitacao, identificando os campos
indicados de renovacao.

Plano de saude

Existem farmécias e drogarias credenciadas a determinados planos de salide que ofertam a seus clientes descon-
tos em medicamentos e outros produtos. Para mais informagdes, consulte diretamente o seu convénio médico.

Outros

Laboratdrios farmacéuticos: de forma similar, certos laboratérios farmacéuticos concedem descontos em seus
medicamentos mediante prévio cadastro do paciente em seus programas de dispensacdo. Em linhas gerais,
0 cadastro é realizado on-line ou através de centrais de atendimento e posteriormente o paciente recebe em
sua residéncia o cartao emitido pelo proprio laboratério para a aquisicdo do medicamento com desconto em
uma rede conveniada.

Obs.: Para aquisicdo de medicamentos pela rede do SUS, o paciente primeiramente tem que providenciar o Cartdo Nacional de Satde (Cartdo SUS). Para obter o seu, basta
apresentar-se em qualquer UBS portando RG, CPF e comprovante de residéncia. O cartdo SUS é emitido no ato.
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Tabela 4. Outros recursos.

Patologias

A metodologia de acdo utilizada pelo assistente social estd voltada as agdes socioeducativas, com vistas
a orientar/esclarecer o acesso e a garantia dos direitos sociais, trabalhistas/previdenciarios e 0 acesso a
rede socioassistencial em todas as fases do tratamento.

Idosos e muito idosos
sedentarios
(capitulo 7.2)

Idoso: atendimento preferencial no Sistema Unico de Saude (SUS).

Distribuicdo gratuita de remédios aos idosos, principalmente os de uso continuado (hipertensdo, dia-
betes, etc.).

Os planos de saude ndo podem reajustar as mensalidades de acordo com a idade.

Direito de acompanhante em qualquer internagdo hospitalar, caso seja solicitado pelo médico, ou se o
idoso ndo estiver pleno de suas faculdades mentais (respeitar).

Para maiores de 65 anos, o transporte coletivo publico é gratuito. A condicdo é comprovada por do-
cumento de identidade.

Reserva de 10% dos assentos para idosos, com aviso legivel. Nos transportes coletivos interestaduais,
para os idosos com baixa renda, o Estatuto do Idoso garante a reserva de duas vagas gratuitas.

Obesos
(capitulos 6.4,7.1e7.2)

Portaria GM/MS 628, de 26 de abril de 2001, que libera o Protocolo de Indicacdo de Tratamento
Cirurgico da Obesidade Mérbida — Gastroplastia no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Até
2014, todos os vefculos de transporte coletivo no Brasil, sejam urbanos ou rodoviarios, deverdo ter
bancos especiais para obesos. As novas regras para o transporte publico estdo previstas no Decreto
5.296, de 2004, que se tornou a Lei de Acessibilidade. A lei, que ja garantia assento preferencial para
gestantes, maes com criancas de colo e idosos, passa a incluir na sua lista de beneficiados os obesos
e as pessoas de baixa estatura.

Tabagismo acentuado
(capitulos 6.1 e 7.1)

A Portaria 571, de 5 de abril de 2013, atualiza as diretrizes de cuidado a pessoa tabagista no ambito
da Rede de Atencdo & Saude das Pessoas com Doencas Crénicas do Sistema Unico de Sadde (SUS) e
dé outras providéncias. O Programa Nacional de Controle do Tabagismo no Sistema Unico de Sadde
(SUS) oferece tratamento, que inclui apoio psicolégico e medicamentos, atendimentos educativos e
terapéuticos, além de prevencao.

Insuficiéncia renal
(capitulos 5a5.3)

Doenca renal cronica: direito a aposentadoria por invalidez e auxilio-doenca, conforme o estado clinico
e a avaliacéo de laudo médico pelo perito. Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS): recebimento de um saldrio minimo mensal, na auséncia de condicées de provi-
mento da subsisténcia. Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS) e Programa de Integracéo Social
(PI1S). Isencao dos seguintes impostos: Imposto de Renda (IR), Imposto sobre Circulacao de Mercadorias e
Servicos (ICMS), Imposto sobre Produtos Industrializados (IP1), Imposto sobre Operacées Financeiras (IOF)
e Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA). A Lei 8.899/94 e o Decreto 3.691/00, no
ambito federal, garantem a gratuidade de transporte coletivo interestadual as pessoas com deficiéncia
renal crénica. Direito a quitagdo da casa prépria pelo Sistema Financeiro de Habitacao (SFH). Nesses casos,
devido as dificuldades para o trabalho, séo enquadrados nos requisitos necessarios para a garantia do
direito a quitagdo. O Unico problema é que, se aquele que comprou o imével j& era, a época da compra,
portador da doenca renal, ndo tera direito a quitacdo. O Tratamento Fora de Domicilio (TFD) tem como
finalidade atingir o objetivo constitucional de levar assisténcia médico-hospitalar a todos os cidadéos,
em especial aqueles que dependem exclusivamente da rede publica de satde.

* No caso de negacgao aos direitos, pode-se recorrer a instancias para abrigar-se e buscar auxilio na luta
pela conquista. Séo elas: Ministério Publico, Secretaria Municipal do Bem-Estar Social, Conselho Municipal
dos Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica.

Diabetes mellitus
(capitulos 4 a 4.4)

Existéncia da Lei federal 11.347/06, que obriga o fornecimento de medicamentos gratuitos, en-
tregues nos postos de salde municipais, a pacientes com diabetes tipo | ou tipo I, usuarios de
insulina, glicosimetro e tiras reagentes, lancetas, seringas e insulinas NPH e regular. Entidades de
apoio ao diabético: ANAD (Associacdo Nacional de Assisténcia ao Diabético). Localizacdo: sede
prépria situada a rua E¢a de Queiroz, 198 - Vila Mariana - Sao Paulo (http://www.anad.org.br). SBD
(Sociedade Brasileira de Diabetes),rua Afonso Braz, 579, salas 72/74 - Vila Nova Conceicdo— Sao Paulo.
http://www.diabetes.org.br

AVE (Acidente Vascular
Encefalico)
(capitulo 3.4)

Aposentadoria por invalidez e, em casos em que o beneficidrio necessitar de ajuda permanente de outra
pessoa devido a incapacidade permanente para as atividades de vida didria, devera receber adicional
de 25%. Saques: Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS) e do Programa de Integragdo Social
(PI1S). Isencdo dos seguintes impostos: Imposto de Renda (IR), Imposto sobre Circulagdo de Mercadorias
e Servicos (ICMS), Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI), Imposto sobre Operacées Financeiras
(IOF)e Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA). Beneficio de Prestagdo Continua-
da (BPC) da Lei Orgénica da Assisténcia Social (LOAS): recebimento de um saldrio minimo mensal, na
auséncia de condigdes de provimento da subsisténcia. Transporte coletivo interestadual: destinados a
pessoas que recebam até um saldrio minimo por més. Assento reservado pela empresa. Tratamento
personalizado: os pacientes com sequelas tém direito a atendimento diferenciado e imediato em
servicos publicos e bancos, e essas instituicdes tém obrigatoriamente que viabilizar essa condicao.
No caso de negacéo aos direitos, pode-se recorrer a instancias para abrigar-se e buscar auxilio na luta
pela conquista. Sdo eles: Ministério Publico, Secretaria Municipal do Bem-Estar Social, Conselho Municipal
dos Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia Fisica.
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Tabela 4. Outros recursos.

Insuficiéncia cardiaca
(capitulo 3.3)

Apds transplante cardiaco: orientacdes para a obtencédo de medicamentos do componente especia-
lizado. Os procedimentos para o acesso aos medicamentos do CEAF s&o definidos pelo Ministério da
Saude e constam da Portaria GM/MS 2.941. Para iniciar o processo de solicitagdo de medicamento do
CEAF, assim como, se necessério, para renovar a solicitacdo para a continuidade do tratamento, sdo
exigidos documentos, em especial o Laudo para Solicitacado de Medicamentos (LME), adequadamente
preenchido pelo médico, e a prescricdo médica. E necessario que o paciente ou responsével protocole
pessoalmente a documentagao exigida. Caso a solicitacdo seja liberada, o pedido do medicamento
deverd ser renovado a cada 180 dias, se necessario.

Doenca Arterial
Cornonariana (DAC)
(capitulo 3.5)

1. Programa de medicamentos do SUS (Farmacia de Alto Custo, Dose Certa, Farmdcia Popular e aquisicdo
pelo proprio convénio), beneficios do INSS (auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez), isencéo de
impostos, utilizagdo de FGTS e PIS, LOAS e outros.

2. Prevencao secundaria: informacao de politicas e programas do governo que auxiliam no tratamento
em caso de drogas ilicitas, tabagismo e etilismo.

3. Orientagéo aos recursos em caso de amputacédo de membros. Sdo possiveis dois destinos: o mais
comum € que o hospital encaminhe o membro para incineragdo ou, caso ele mesmo ou seu responsa-
vel deseje providenciar o sepultamento, é necessério um documento emitido pela unidade de satde.
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3.5. DOENCA ATEROSCLEROTICA NAO
CORONARIANA

Recomendacbes para o paciente com doencga ate-
rosclerética nao coronariana

A doenga aterosclerética ndo coronariana é uma doen-
ca sistémica de natureza estenosante/obstrutiva do IUmen
arterial, resultando num déficit de fluxo sanguineo para os
tecidos, tendo como principal consequéncia a presenca de
sinais e sintomas caracteristicos de isquemia, estando asso-
ciada a altas taxas de eventos cardiovasculares isquémicos,
cerebrais e periféricos, amputagdo e morte'.

Os riscos aumentam de duas a trés vezes a cada dez
anos em individuos com idade superior a 40 anos. Esti-
ma-se que a prevaléncia esteja em torno de 15% a 25%
em pacientes com mais de 65 anos, com aumento de trés
a quatro vezes em pacientes tabagistas e diabéticos. O
componente obstrutivo da doenga €, em 90% dos casos,
associado a fendbmenos exclusivos de aterosclerose, tendo
também como outros fatores de risco a hipertensao arterial,
a obesidade e a dislipidemia2.

A doenga cerebrovascular extracraniana € uma importan-
te causa de acidente vascular encefalico (AVE) e de ataque
isquémico transitério (AIT). Dados epidemiologicos sugerem
que 10% a 30% dos AVEs sao decorrentes de doenga arterial
carotidea, sendo a causa mais frequente a aterosclerose?.
Diferentes estudos tém identificado a prevaléncia de estenose
de cardtida (EC), a qual varia entre 4% e 18%*S.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da
EC tém sido descritos pela literatura, como: idade avangada,
sexo feminino, hipertensao, AVE prévio, presenca de doenca
vascular periférica e doenga renal dialitica®. Destacam-se
ainda como fatores de risco o tabagismo, o diabetes, a
hipercolesterolemia e o aneurisma da aorta abdominal.

Os pacientes com estenose de cardtida podem ser as-
sintométicos. Entretanto, os principais sintomas séo: sopro
carotideo, AIT, amaurose fugaz e a sindrome de Horner’.

S&o métodos diagndsticos para identificacdo da doenga
aterosclerética nao coronariana o doppler e a angiografia.
Aléem destes, outro método diagndstico para detecgao pre-
coce ¢ o indice tornozelo-braquial, um teste simples, barato,
n&o invasivo e que pode ser faciimente realizado na maioria
dos contextos clinicos. Estudos demonstram que um indice
tornozelo-braquial anormal esté associado a um risco signi-
ficativamente alto de doenga coronariana, acidente vascular
cerebral e morte cardiovascular?.

Com relagéo a promogao de salde aos pacientes com
doenga aterosclerotica nao coronariana, a énfase deve ser
dada & educagdo em salde, visando reduzir a progressao da
doenca e o risco de desenvolver complicagdes, bem como ao
gerenciamento dos fatores de risco modificaveis (Quadro 1).

Os programas de exercicios supervisionados tém
sido propostos com o objetivo de diminuir a limitacédo
funcional e o risco de eventos cardiovasculares (grau de
recomendacéo A)'°.

Quadro 1. Cuidados especificos e intervencoes.

Avaliacdo inicial: inclui identificacdo dos fatores de risco e co-
morbidades (hipertensao arterial, doenca renal, diabetes mellitus,
obesidade, dislipidemias, tabagismo)®.

Monitorizacdo da utilizacdo dos medicamentos, bem como hi-
persensibilidades ou alergias.

Sinais vitais (pressao arterial, pulso femoral, apical e radial, respi-
racao, temperatura)°.

Estimular atividade fisica'®.

Cessagao do tabagismo'".

Controle glicémico em pacientes diabéticos, medido pelo nivel
de hemoglobina glicosilada (HbA1c), que deve ser mantido em
7%. Um nivel elevado de A1c foi preditor de reestenose'.

Classicamente, os protocolos de reabilitagao eram in-
dicados para os pacientes que apresentavam claudicagdo
intermitente, porém ha evidéncias quanto a agao dos exer-
cicios tanto no aumento da tolerancia para a deambulagao
quanto na liberagdo de mediadores vasopressores,na mo-
dificagdo de cascata inflamatéria, na melhora da qualidade
de vida e na diminuigdo de morbidade™.

Apesar de ndo haver consenso quanto a modalidade e
a intensidade das atividades que devem ser incluidas nos
programas, o treinamento aerébio intervalado demonstra ser
efetivo em aumentar a performance méxima e subméxima. A
prescricao recomendada de treinamento fisico aerdbio para
esses pacientes € que eles fagam um treinamento de caminhada
supervisionada com uma duracéo de 30 a 45 minutos, realizado
trés vezes por semana, com uma intensidade suficiente para
proporcionar a claudicacao no pacientes.

O exercicio resistido se mostrou capaz de aumentar
a capacidade de caminhada similarmente ao treinamento
de caminhada em individuos com doenca vascular obstru-
tiva periférica, com uma vantagem de auséncia de clau-
dicagéao'. A prescrigao utilizada em estudos consiste na
realizagdo de seis a dez exercicios para grandes grupos
musculares, de duas a trés vezes por semana, uma a trés
séries com oito a 15 repeticdes e intervalos de pelo menos
90 segundos entre as Sséries e exercicios, com uma inten-
sidade entre 11 e 13 da Escala de Borg'".

Uma dieta saudavel baseada nas recomendacdes de
DAC cronica traz beneficios na evolugdo da doenca.

Em relagdo as recomendagbes odontologicas para pa-
ciente com doenga aterosclerética ndo coronariana'®:

* Geralmente os pacientes fazem uso de medicagao anti-
coagulante e antiplaquetéria, que devem ser levadas em
consideracdo no planejamento odontoldgico. Nao sus-
pender 0 uso de anticoagulantes orais, como warfarina,
e de antiplaquetéarios, como &cido acetilsalicilico, antes
de procedimentos cirlrgicos odontolégicos.

* A deteccdo de calcificagdo da artéria carétida (CAC)
pode ser um marcador Util e preditor de doenga arterial
periférica (DAP), j& que os pacientes com CAC em
radiografias panoramicas sdo mais propensos a ter
doenca arterial periférica. Além disso, a detecgdo de
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CAC e doenga arterial periférica € um passo impor-
tante na prevengao de grandes eventos com risco de
vida, tais como acidente vascular cerebral isquémico
e infarto do miocardio. Portanto, recomenda-se que
em todos os pacientes com DAOP sejam solicitadas
radiografias panoramicas.

A assisténcia psicoldgica deve ocorrer em acompanha-
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4. PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

4.1. PACIENTES COM DIABETES MELLITUS

O objetivo da abordagem multiprofissional no diabetes de
inicio recente visa contribuir com o controle da glicemia e a re-
dugéo do risco cardiovascular. Modificagbes no estilo de vida
(redugéo de peso pela dieta e aumento da atividade fisica)
devem complementar o tratamento medicamentoso. Digno
de nota, nesse estagio da doenga, o efeito hipoglicemiante
dessa abordagem mostrou superioridade em relagdo ao uso
da metformina'. Contudo, esses pacientes devem receber
avaliagdo cardiolégica antes de iniciar as atividades fisicas.

A dieta para o diabético de inicio recente deve ser indi-
vidualizada e n&o é dependente da proporgao entre carboi-
dratos, proteinas e gorduras, desde que o déficit caldrico
seja respeitado, quando ha a necessidade de perda de
peso (Tabela 1). Dessa forma, a quantidade de gordura ou
de outros nutrientes pode ser ajustada, com o objetivo de
melhorar a aderéncia do paciente a dieta. No entanto, a
quantidade de gorduras saturadas e trans deve ser limitada,
tendo em vista que ambas estéo associadas a resisténcia
a insulina2. Os &cidos graxos saturados nao devem ultra-
passar 7% do total de calorias ingerido e os acidos graxos
trans devem ser limitados a menos de 2% desse total.

A contagem de carboidratos pode ser utilizada com o
objetivo de perda de peso e melhora do controle glicémico.
Entretanto, a aplicacéo do indice glicémico como estratégia
de tratamento n&o é efetiva no controle da glicemia, pois ndo
leva em consideragao o total de carboidratos ingerido. Por
sua vez, a carga glicémica leva em consideragao o indice
glicémico corrigido pela quantidade ingerida de carboidratos.

Em pacientes idosos, a deficiéncia de alguns nutrientes
pode ser encontrada, independentemente do estado nutri-
cional. Eventualmente, a caréncia desses elementos pode
estar associada a diminuigdo do consumo alimentar e/ou
da absorcao e biodisponibilidade dessas substancias. Alem
disso, deve-se ficar atento a eventuais interacoes medica-
mentosas com alguns nutrientes. Nesses casos, a suple-
mentagao de micronutrientes deve ser avaliada. Contudo,
nao se recomenda suplementagao rotineira de antioxidantes
e outros micronutrientes, pois faltam evidéncias cientificas
atestando a seguranca do seu uso a longo prazo.

A hipomagnesemia é frequentemente encontrada em dia-

béticos de qualquer idade com glicemia controlada. Essa
deficiéncia tem sido associada ao aparecimento precoce de
neuropatia e retinopatia diabética. A deficiéncia sérica de vita-
mina B12, mais comumente encontrada nos idosos, também
esta associada com as complicagdes do diabetes e pode
servir como um biomarcador para a polineuropatia diabética’.

Recomenda-se que os exercicios dinamicos aerdbios
sejam realizados com frequéncia diaria ou pelo menos a
cada dois dias, com duragao de 150 minutos por semana,
quando de moderada intensidade, ou seja, na faixa entre
50% e 70% da FC méxima (frequéncia cardiaca méxima/
pico do teste de esforgo prévio) ou entre 40% e 60% do VO,
méximo/pico (capacidade aerdbia maxima/pico do teste car-
diopulmonar); ou ainda 75 minutos por semana de exercicio
aerobio vigoroso ou acima de 60% do VO, maximo. J& os
exercicios resistidos devem ser realizados com frequéncia
de 2 a 3 vezes/semana, progredindo para duas a trés
séries de oito a dez repeticdes, sempre respeitando a carga
imposta durante cada exercicio, de forma a nao realizar mais
repeticdes do que o recomendado, e, preferencialmente,
sob a supervisao de um profissional® (Tabela 2).

A hipoglicemia durante e apds o exercicio &€ um pro-
blema comum no paciente diabético que toma insulina e
hipoglicemiantes orais. Dessa forma, varios cuidados sdo
necessarios para prevenir isso?:

* Medida da glicemia antes e apds o exercicio.

» Ficar atento aos sintomas de hipoglicemia, como fra-
queza, tremores, transpiragdo anormal, nervosismo, an-
siedade, formigamento de boca e dos dedos, fome € a
sintomas neurologicos, como cefaleia, disturbios visuais,
confusdo, amnésia e crises convulsivas.

* Nao é recomendada a realizagado do exercicio no mo-
mento da agdo maxima da insulina.

¢ Nao é recomendada a realizagdo do exercicio antes de
dormir. Entretanto, se esse for o Unico horério disponivel,
seré necessario ingerir carboidratos.

» Evitar a injecdo de insulina nos membros que serdo
exercitados.

* Exercitar-se com um parceiro ou sob a superviséo de
um profissional de educagéo fisica.

¢ Se a glicose sanguinea pré e pos-exercicio for < de
100 mg/dL, devem ser ingeridos de 20 g a 30g de
carboidratos adicionais.

Tabela 1. Objetivos e estratégias da terapia nutricional de acordo com a condigao clinica.

Condicao Objetivo

Estratégias

Pré-diabetes

Retardar o aparecimento da doenca Perda de peso de 5% a 7% com déficit caldrico diario de 500 a 1.000 calorias.

O consumo mais elevado de gordura (até 35%) mono e poli-insaturada, com
restricao a saturada (até 7% do VCT), tem mostrado maior aderéncia a dieta.

Diabetes tipo 2 Adequar o controle glicémico e Manutencao de peso adequado e consumo calérico fracionado para manter pi-
prevenir complicacdes da doenca  cos glicémicos dentro da faixa de normalidade; contagem de carboidrato pode
ser estratégia terapéutica; restricdo de gordura saturada em até 7% do VCT.

Idosos com

Prevenir complicagdes da doenca e Aporte caldrico adequado com atencéo para a deficiéncia de micronutrientes.

diabetes manter estado nutricional adequado  Suplementacdo de vitaminas e minerais pode ser considerada. Atencdo a
deficiéncia de vitamina B12 e de magnésio.

VCT: volume calérico total
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Tabela 2. Recomendacdes.

Tipo de exercicio Recomendacdes
- 50% a 85% do VO2 Méx ou 55% a 85%
da FC maxima.
- 50% a 80% do VO, de reserva ou da FC
Aerdbio de reserva.

. >trés vezes por semana.
+ Sessdes de 40 a 75 minutos (quanto mais,
melhor).

- Oito a dez exercicios envolvendo os prin-
cipais grupos musculares.
+ Duas a trés séries de oito a 12 repeticoes.
Resistido -+ 60% a 80% de 1 repeticdo maxima (1RM).
« Dois a trés dias/semana, com pelo me-
nos 48h de descanso entre as sessdes
de exercicio.

As alteracdes no estilo de vida demandam o desen-
volvimento de comportamentos especiais de autocuidado
e, para tanto, a educacao em diabetes tem se mostrado
uma ferramenta efetiva. Os objetivos dos programas de
educacao em diabetes sdo os seguintes: reduzir barreiras
entre pacientes, pessoa significativa e profissionais; pro-
mover autonomia; melhorar resultados clinicos; prevenir ou
postergar 0 aparecimento de complicagdes relacionadas ao
diabetes e melhorar a qualidade de vida.

O diabético recém-diagnosticado deve passar por uma
avaliagdo completa, para que seja classificado o tipo de
diabetes, detectar a presenca de complicagdes e de outros
fatores de risco, além de formular um plano de tratamento
em conjunto com o paciente. Além disso, o aprazamento
dos antidiabéticos orais e das insulinas deve seguir reco-
mendacoes especificas para que niveis glicémicos adequa-
dos sejam atingidos e mantidos.

Existem duas formas principais de avaliar o controle
glicémico: o automonitoramento com glicemia capilar e
a hemoglobina glicada. Pacientes que utilizam multiplas
doses de insulina ou bomba de insulina devem fazer au-
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4.2. DIABETES DE DIFiCIL CONTROLE

As abordagens nao farmacolégicas utilizando dieta e
programas de exercicio fisico, em associagéo a terapia far-
macoldgica, tém mostrado beneficios para o paciente com
diabetes de dificil controle’.

Antes de iniciar um programa de treinamento fisico,
¢é importante que diabéticos passem por uma avaliagéo
clinica para diagnéstico e tratamento de possiveis com-
plicagdes associadas?. Idealmente, a pratica de exercicios
deve ocorrer quando o paciente diabético estiver com bom
controle metabdlico/glicémico. E fundamental o monitora-
mento nas sessdes de exercicio para se determinar a re-
ducéo da dose de insulina no dia de treinamento fisico,
que é, em geral, da ordem de 30% a 40%. Para o inicio do
treinamento fisico, o ideal é que a glicemia esteja entre
130 mg/dL e 150 mg/dL e a hemoglobina glicada esteja abai-
xo de 12%, com auséncia de glicosUria e cetonuria® (Tabela 1).

E necessaria a realizagéo do teste de esforgo maximo
antes da prescrigdo do treinamento fisico.

Pacientes com neuropatia periférica e sem ulceragoes
agudas podem participar de programas de treinamento
fisico realizando caminhadas de intensidade moderada.
Pacientes com disautonomia devem ser avaliados, sendo
recomendada a aprovagdo do médico. Para pacientes com
retinopatia proliferativa, recomenda-se evitar atividades que
aumentem a pressao intraocular e risco de hemorragia*®.

Os diabéticos que tomam insulina devem evitar realizar
atividades fisicas de longa duragéo e alta intensidade® e

devem evitar aplicag@o de insulina na regiao do corpo que
seréa mais solicitada durante o exercicio. Aos primeiros sin-
tomas de hipoglicemia, deve-se interromper o exercicio e
ingerir carboidratos*®.

A participagdo da dieta no tratamento do diabetes tem,
no intervalo de trés a seis meses, diminuido a hemoglobina
glicada de 0,25 a 2,9%’.

A contagem de carboidrato é considerada o tratamento
mais efetivo para alcangar e manter um controle glicémico
adequado. O tratamento da hipoglicemia deve ser realizado
guando a glicemia alcanga niveis <70mg/dL. Nesse caso,
deve-se ofertar cerca de 15 g a 20g de glicose ou alimentos
fonte e repetir a medida da glicemia em 15 minutos, além de
realizar novamente o mesmo procedimento, se necessario,
até a normalizagao desses niveis.

O indice glicémico n&o € efetivo no controle glicémico
por n&o levar em consideracao o total de carboidrato inge-
rido. A carga glicémica pode ser utilizada nos dois tipos de
diabetes por trazer outros beneficios a sadde®.

A distribui¢do de macronutrientes deve ser individualiza-
da, com atengéo especial ao limite do consumo de gordura
devido a sua relacdo com incidéncia de doenca cardiovas-
cular (Tabela 2).

A assisténcia ao paciente é voltada a prevengao de
complicagdes através da consulta de enfermagem ambu-
latorial, avaliagao e monitoramento dos fatores de risco e
orientagao quanto a pratica de autocuidado e ao ensino da
técnica de aplicagao da insulina®.

A identificacéo, tanto pelo profissional quanto pelo pa-

Tabela 1. Recomendacdes da pratica de atividade fisica em pacientes diabéticos.

Tipo de exercicio

Recomendacdes

Aerdbio - Iniciar os exercicios abaixo de 40% do VO, maximo, dez a 15 minutos de duragéo.
+ 40% a 70% do VO, maximo ou da FC de reserva; ou 55% a 80% da FC maxima; ou 11 a 14 da
Escala Subjetiva de Esforco (de uma escala de 6 a 20).

- Trés a cinco dias por semana.

. Sessdes de 30 minutos, totalizando 150 por semana.

Resistido - Oito a dez exercicios envolvendo os principais grupos musculares.
+ Uma a trés séries de dez a 15 repeticoes.
« 50% a 70% de 1 repeticdo méxima (1RM).

« Trés dias por semana.

+ Resisténcia aumentada gradualmente ao longo do tempo de acordo com a tolerancia do

paciente.

Contraindicacdes para o inicio da
sessdo de exercicios (ACSM e ADA)

- Valores de glicemia abaixo de 100mg/dL e acima de 250mg/dl na presenca de cetose.

Tabela 2. Objetivos e estratégias da terapia nutricional de acordo com a condicdo clinica.

Condicdo Objetivo

Estratégias

Diabetes 1 Adequar o controle glicémico com meta pré-
prandial<110mg/dL e pos-prandial <140mg/dL.

Contagem de carboidratos de acordo com a necessidade do
individuo, e a terapia de insulina é a principal estratégia utilizada;
restricao de gordura saturada a até 7% do VCT.

Diabetes 2 Adequar o controle glicémico e prevenir compli-
cagdes da doenca.

Manutencdo de peso adequado e consumo caldrico fracionado
para manter picos glicémicos dentro da faixa de normalidade;
contagem de carboidrato pode ser estratégia terapéutica; restricdo
de gordura saturada a até 7% do VCT.
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ciente, dos quadros de hipo e hiperglicemia é importante
para a reducdo de morbimortalidade. Nos quadros graves
de hiperglicemia, sao cuidados recomendados a monitori-
zacao dos sinais vitais e dos pardmetros hemodindmicos, o
acompanhamento dos resultados laboratoriais, em especial
da gasometria arterial, a avaliagado abdominal, a monitoriza-
¢éo de entrada e saida de liquidos, do turgor cutaneo, da
perfuséo periférica, bem como do estado neurolégico, da
glicemia capilar e da cetonduria.

Com relagao a hipoglicemia, as estratégias de preven-
¢ao que devem ser implementadas s&o: monitorizagdo da
glicemia capilar trés aquatro vezes ao dia, alimentagdo em
horarios determinados, ingestao de lanche antes de dormir
e atengdo as doses dos medicamentos prescritos.

Os cuidados odontolégicos seguem as linhas norma-
tivas do manejo do paciente diabético em geral. Contudo,
ha a necessidade de maior atengéo com as lesoes orais.
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4.3. PACIENTES COM DIABETES MELLITUS
INFECCIOSO GRAVE

O diabetes mellitus compde o grupo das doengas croni-
cas nao transmissiveis e suas complicagdes sao responséa-
veis por incapacidades fisicas e mortes precoces.

Ainfecgao é uma complicagdo comum entre os pacien-
tes diabéticos. A prevengdo, o diagndéstico e o tratamento
das infecg¢des contribuem para a redugao da mortalidade
dos pacientes'. Os quadros infecciosos graves mais co-
muns sao otite externa maligna, mucormicose rinocerebral,
colecistite gangrenosa (enfisematosa), pielonefrite gangre-
nosa (enfisematosa), periodontite, manifestagdes cutaneas,
pé diabético e osteomielite, muitas vezes requerendo inter-
nacao em unidades de terapia intensiva (UTI).

O repouso prolongado no leito das UTls contribui para
a fragueza muscular desse paciente. Entre os fatores de
risco conhecidos para o desenvolvimento da fraqueza
muscular adquirida destacam-se ventilagdo mecénica
prolongada, idade avancada, gravidade da doenca € hi-
perglicemia?3. A imobilidade e a inflamagao desempenham
papel importante nesse quadro. O exercicio fisico é co-
nhecido por melhorar a hiperglicemia em condigoes clinicas
de resisténcia a insulina, além dos efeitos anti-inflamatérios,
demonstrando seu efeito sinérgico na prevengao da fraqueza
musculart. Estratégias para a prevengao da fraqueza mus-
cular incluem o controle glicémico rigoroso, a mobilizagéo
precoce e a estimulagdo nervosa elétrica transcutanea.
A participagdo em programas de exercicios monitorados pode
levar a melhora na independéncia funcional, reduzir o tempo
de ventilagdo mecanica e melhorar a funcao respiratéria.

E necessério realizar, nos pacientes diabéticos, uma
avaliagéo criteriosa e a prevengao da exposicao a fatores
de risco, cuidados com a pele e mucosas, mobilizacao e
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controle glicémico. As agdes preventivas devem incluir moni-
torizagao e controle da glicemia, implementagao de principios
de biosseguranga, avaliagdo e monitoragdo da sensibilidade
dos pés, orientagao sobre a prevengao de lesdes cutaneas,
bem como mobilizagdo do paciente no leito e deambulacao
precoce®. Essas medidas proporcionam condigdes para que
a antibioticoterapia e a insulinoterapia sejam implementadas
de acordo com a prescrigdo médica. E importante o uso de
terapias topicas no tratamento da infeccao de pele e mucosas.

Nesses pacientes, a periodontite dificulta o controle glicé-
mico. Dessa maneira, € importante a higienizagao oral com
clorexidine a 0,12% e, assim que tiverem condicoes clinicas,
devem ser encaminhados para tratamento odontologico®®.

A terapia nutricional nesse paciente deve ter como ob-
jetivo garantir o aporte calérico necessario para evitar perda
significativa de peso e fornecer os nutrientes que auxiliem a
rapida recuperacgéo''. Deve suprir cerca de 200 gramas de
carboidrato diariamente, mesmo que a dieta nao seja geral
e o paciente esteja em condigdo pés-cirdrgica. Em casos
de terapia nutricional enteral, recomenda-se a substituicao
de parte do carboidrato por &cido graxo monoinsaturado,
além do acréscimo de fibras. O aporte calérico hospitalar
deve ter pelo menos 25 cal/kg/dia. A quantidade de proteina
pode variar de acordo com as condi¢des do paciente. Em
casos de estresse leve, recomenda-se cerca de 1 g/kg/dia;
em estresse moderado a grave, cerca de 1,5 g/kg/dia e
0,6 g/kg/dia na presenca de nefropatia diabética.

E importante observar os reflexos dos aspectos
emocionais no controle dessa patologia. A depressao vem
sendo considerada um fator de risco para o desenvolvimento
de complicagdes no diabetes. Ademais, tratamentos a curto
prazo melhoram a disforia e outros sintomas de depressao.
Diante disso, sugerem-se avaliagdo psicolégica e acompa-
nhamento, caso o paciente apresente essa demanda'® .
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4.4. PACIENTE COM DIABETES MELLITUS
NO PERIODO PERIOPERATORIO DE
CIRURGIAS ELETIVAS

O paciente com diabetes mellitus tem que ter uma avalia-
cao pré-operatoria bem cuidadosa, pois a descompensagao
do diabetes mellitus ¢ um preditor clinico de risco aumen-
tado para quaisquer cirurgias'. Ha evidéncias importantes
correlacionando a hiperglicemia com desfechos cirlrgicos
desfavoraveis, tais como infecgéo, maior tempo de inter-
nagao hospitalar, maior incapacidade funcional apos alta e
maior indice de mortalidade’. A hiperglicemia perioperatéria
no diabetes mellitus aumenta o risco de morbidade e mor-
talidade, bem como de eventos isquémicos, resultando em
diminuicao da sobrevida a longo prazo?. Para reduzir o risco
de complicagbes associadas, a manutengéo da glicemia
< 180mg/dL, com medidas né&o farmacoldgicas e, se neces-
sério, com infusdes continuas de insulina € recomendada no
periodo perioperatério de pacientes com diabetes mellitus3.
Pacientes que necessitam de mais de trés dias com suporte
ventilatorio ou que desenvolvem sepse ou faléncia de multi-
plos 6rgaos devem manter niveis de glicemia<150 mg/dL*.

A equipe multiprofissional pode auxiliar de maneira im-
portante no periodo perioperatoério para se atingir um melhor
controle do diabetes.

Nas orientacOes de enfermagem, o jejum pré-operatorio
pode ser revisto e podem ser oferecidos liquidos com adigao
de maltodextrina mesmo para os diabéticos, sendo seguro
até duas horas antes da cirurgia, com melhora da resisténcia
a insulina no pods-operatorio®.

No pré-operatério, o educador fisico pode contribuir com
recomendacoes de exercicio fisico orientado para melhorar
o controle do diabetes. O exercicio fisico reduz os niveis
glicémicos e também tem um efeito anti-inflamatério que
pode ser importante no pré-operatorio®. O treinamento fisico
promove respostas adaptativas que levam a melhora da
tolerancia a glicose e ao aumento da sensibilidade a insulina
no musculo periférico e do transporte da glicose®.

Em pacientes diabéticos, um programa de treinamento
fisico combinado com exercicios aerdbios e resistidos tem
maiores beneficios, especialmente nos efeitos anti-inflama-
térios’. No perfodo pré-operatério, estudos mostram esses
beneficios com atividade fisica aerébia de intensidade mo-
derada de 4,5 METs por pelo menos 150 min/semana ou,
com exercicio aerdbio vigoroso, 7,5 METs por 90 min/sema-
na®®. O treinamento de resisténcia deve ser realizado trés
vezes/semana, tendo como alvo todos os principais grupos
musculares®®. No periodo pés-operatério, recomendam-se
extubagéo rapida e mobilizagéo precoce, com um programa
de exercicios progressivos com intensidade de 2 a 4 METS,
duas vezes ao dia, com duragao média de 20 a 30 minutos'®.
Os critérios de interrupgéo da atividade s&o: sinais de baixo
débito, evidéncias de isquemia e arritmias ventriculares.

O papel do profissional de nutricdo é fundamental nos
cuidados perioperatérios do paciente diabético, proporcio-
nando um melhor controle glicémico.

Durante a internagéo, os cuidados nutricionais a serem
seguidos estao citados no quadro 1 e tabela 1.

A monitorizagdo do peso por meio do célculo do IMC
corresponde as mesmas recomendagdes nutricionais des-
critas para os pacientes com sindrome coronariana aguda.

Para se obter um melhor controle do diabetes no pré-
operatério, é importante o uso correto das medicacoes. Para
tanto, o paciente diabético deve receber orientagao do Servico
Social quanto aos direitos relativos a obten¢ao da medicagéo
e aos locais de aquisicao da medicagao de forma gratuita
(quadro 2 e tabela 2).

Quadro 1. Diabetes na hospitalizacdo.

+ Consumo calorico de 25 cal/kg/dia a 35cal/kg/dia ou 50cal/kg/
dia na presenca de perda de peso importante; Cerca de 200g/
dia de carboidrato e sempre superior a 130g/dia;

+ 10% a 20% do VCT de proteina ou 1,5g/kg/dia na presenca
de estresse metabdlico moderado a grave ou 0,6g/kg/dia na
nefropatia diabética (TFG entre 70 ml/min e 30ml/min);

- Consumo elevado de écido graxo monoinsaturado e baixo
em saturado e poli-insaturado;

+ 20 g/dia a 50g/dia de fibra ou 14 g/1000 cal/dia a 25g/1000
cal/dia (cerca de 50% soluvel).

Tabela 1. Consumo recomendado.

25 cal/kg/dia a 35cal/kg/dia ou 50cal/kg/dia
na presenca de perda de peso importante.

Calorias

200g/dia de carboidrato e sempre superior
a 130g/dia.

10% a 20% do VCT de proteina ou 1,5g/kg/
dia na presenca de estresse metabolico mo-

Carboidratos

Proteinas derado a grave ou 0,6g/kg/dia na nefropatia
diabética (TFG entre 70 ml/min e 30ml/min).
Consumo elevado de &cido graxo monoinsa-
Gorduras . .
turado e baixo em saturado e poli-insaturado.
Fibras 20 g/dia a 50g/dia de fibra ou 14 g/1000 cal/

dia a 25g/1000 cal/dia (cerca de 50% soluvel).

Quadro 2. Direitos do paciente com diabetes mellitus.

- Receber a medicacao nos servigos publicos de satide, confor-
me estabelecido pela Lei federal 11.347/06, que obriga o seu
fornecimento gratuito, para os pacientes com diabetes tipo |
ou tipo Il, usuérios de insulina, glicosimetro e tiras reagentes,
lancetas, seringas e insulinas NPH e regular.

- Entidades de apoio ao diabético: ANAD (Associacdo Nacional
dwe Assisténcia ao Diabético). Localizacdo: sede prépria situada
a rua Eca de Queiroz, 198 - Vila Mariana — Sdo Paulo (http://
www.anad.org.br). SBD (Sociedade Brasileira de Diabetes), rua
Afonso Braz, 579, salas 72/74 - Vila Nova Conceigéo — S&o Paulo.
http://www.diabetes.org.br
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Tabela 2. Locais de aquisicdo de medicamentos para diabetes.

Assisténcia basica

Postos de satide ou UBS (Unidades Bésicas de Saude), que prestam atendimento primério em satde
e fornecem medicacédo para hipertensdo e diabetes conforme disponibilidade na rede SUS.

Programa Dose Certa

O programa Dose Certa distribui gratuitamente medicamentos para diabetes mellitus, mediante a
apresentacao de receita médica emitida pelo SUS. Na cidade de Sé&o Paulo, as farmécias do programa
Dose Certa estdo localizadas em estacdes do metrd, trens urbanos e Onibus, além de hospitais e
ambulatérios da Secretaria de Estado da Saude.

Programa Farmécia Popular

Para retirar o medicamento, o cidad&o deve ir a rede de farmécias populares ou a qualquer uma das
farmacias e drogarias conveniadas a rede “Aqui Tem Farmécia Popular”. Para a dispensacdo de medi-
camento pelo programa Farmécia Popular séo necessarios: CPF, documento com foto (RG, CNH, etc))
e receita médica emitida ha até 120 dias (do SUS ou de servicos privados de satde).

Plano de saude

Existem farmacias e drogarias credenciadas por determinados planos de salide que ofertam a seus
clientes descontos em medicamentos e outros produtos. Para mais informagdes, consultar diretamente

0 seu convénio médico.
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5. PACIENTES COM INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

5.1. PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
ESTAGIO llI

A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela pre-
senca de anormalidades estruturais e funcionais no rim por
um periodo superior a trés meses. A desnutrigdo energético-
-proteica (DEP) é uma condigao frequentemente observada
na populagao com DRC variando de 18% a 76%. As doen-
¢as cardiovasculares constituem um importante desfecho
nesses pacientes, uma vez que sdo a principal causa de
morbidade e mortalidade dos pacientes com DRC'.

O estadiamento da DRC conforme sugerido pelo NKF/
DOQI (National Kidney Foundation/Clinical Practices Guide-
lines for Chronic Kidney Disease) encontra-se no quadro 1.

Assisténcia de enfermagem ao paciente com DRC néo dia-
litica compreende a identificagdo dos seguintes parametros?®;

Quadro 1. Estadiamento e classificacdo da doenca renal cronica’.

P . TFG s
Classificacdo  Estadiamento o k) Albuminuria

Lesdo renal com

1 TFG normal ou >90 Presente
aumentada
2 I:Lelseza\f)erggzaTchGom 89-60 Presente
Lesdo renal com
Presente
3a %LFanoderada da 59-45 oL aUsente
Lesado renal com
Presente
3b #Frgoderada da 44-30 oU ausente
Lesdo renal
Presente
4 %CF)gn  grave da 29-15 o0 ausente
Insuficiéncia
} Presente
5 renal terminal <15 FTE—

ou fase dialitica

TFG: taxa de filtragdo glomerular.

Conhecimento deficiente

* Avaliar o nivel de conhecimento do paciente em relagéo
ao processo da doenca real.

* Explicar a fisiopatologia da doenca renal, suas causas,
sinais e sintomas comuns e consequéncias em sua vida.

 Discutir mudangas no estilo de vida que podem ser
necessarias.

* Orientar pacientes e familiares sobre o tratamento.

* Orientar sobre a necessidade de controle do peso e ba-
lango hidrico.

Risco para volume de liquido deficiente

* Registrar balanco hidrico.

* Monitorar a densidade urinaria.

* Monitorar peso diario.

* Avaliar presenca de edema.

* Monitorar sinais vitais.

* Monitorar sinais de sobrecarga hidrica.

* Monitorar nivel de consciéncia.

* Monitorar niveis de eletrélitos séricos.

» Observar sinais e sintomas de desidratacao.

Volume de liquido excessivo

* Distribuir ingestéo de liquido ao longo das 24 horas.

* Restringir ingestao de agua livre na presenca de hipona-

tremia (NA sérico < 130 mEg/L).

Registrar balanco hidrico.

Monitorar a densidade urinéria.

Monitorar peso diario.

Avaliar presenca de edema.

* Monitorar sinais vitais.

* Monitorar sinais de sobrecarga hidrica.

* Monitorar nivel de consciéncia.

* Monitorar niveis de eletrélitos séricos.

* Observar sinais e sintomas de desidratagéo.

Risco para débito cardiaco diminuido

* Monitorar FC e PA.

* Monitorar presenga de arritmias.

* Observar sinais de baixo débito cardiaco.

* Observar queixas de caibras, dorméncia e/ou formigagao
dos dedos, com espasmos musculares.

* Manter repouso no leito.

* Auxiliar nas atividades de vida diéria.

Risco para protecao alterada

* Observar sinais de sangramento.

* Limitar nimero de puncoes.

A avaliagao nutricional identifica os distdrbios nutricio-
nais e possiveis fatores envolvidos. E necessério utilizar
uma associagao de varios marcadores nutricionais para
melhorar a precisao do diagnéstico nutricional. O diagnés-
tico de DEP é baseado em critérios, conforme descrito no
quadro 2, em que a presenga de pelo menos trés catego-
rias é indicativo de DEP

A terapia nutricional atenua as manifestacoes cli-
nicas da sindrome urémica, auxilia no tratamento das
complicagbes metabdlicas, lentifica o ritmo de progres-
sao da DRC em pacientes em tratamento conservador,
previne ou retarda o desenvolvimento de complicagoes
cardiovasculares e mantém e/ou recupera o estado nu-
tricional®® (Quadro 3).

As recomendagdes de eletrdlitos, minerais e liquidos en-
contram-se resumidas no quadro 4. A ingestao de algumas
vitaminas pode se tornar insuficiente quando ha restrigdo
dietética de proteina, potéssio e fésforo.
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Quadro 2. Critérios de diagnoéstico da desnutricao energético-
-proteica na doenga renal cronica.

Parametros laboratoriais séricos

+ Albumina < 3,8 g/dL
- Colesterol < 100 mg/dL®

Massa corporal

+ IMC < 23kg/m?®

- Perda de peso ndo intencional: =5% em trés meses ou >10%
em seis meses

+ Percentual de gordura corporal < 10%

Massa muscular

- Deplecdo muscular: redugdo >5% da massa muscular em trés
meses ou >10% em seis meses

« Circunferéncia muscular do braco: redugéo > 10% em relagao
ao percentil 50

Ingestéo alimentar

Reducdo ndo intencional da ingestdo proteica por, pelo menos,
dois meses:

+ =< 0,6 g/kg/dia para pacientes nos estagios 2 a 5 da DRC

- Redugéo ndo intencional da ingestdo energética por, pelo
menos, dois meses:

- —< 25Kcal/kg/dia para pacientes na fase ndo dialitica e dialitica

?Néo deve ser considerado na presenca de grandes perdas proteicas, doenca hepati-
ca ou em uso de hipolipemiantes orais. ® Livre de edema (ex.: peso seco pos-didlise).

Quadro 3. Recomendacdo de proteina e energia na doenga renal cronica.

Proteina®

Estagio DRC 3 a 5 néo dialitico

(TFG < 60 mL/min) 0,6 g/kg/dia a 0,75° g/kg/dia

DM descompensado 0,8 g/kg/dia

0,6 g/kg/diaa 0,8 g/kg/dia +
1 g de proteina para cada g
de proteinuria

Proteindria > 3 g/24 h

Energia“

30 Kcal/kg/dia a

> 60 anos 35 Kcal/kg/dia

< 60 anos 35 Kcal/kg/dia

TFG: taxa de filtracdo glomerular; *Em todos os estagios, 50% do total de proteina
deve ser de alto valor biologico; ° Para pacientes que tenham muita dificuldade em
aderir a maior restricdo; “Na didlise peritoneal, a recomendacéo jé inclui a energia
proveniente da glicose absorvida.

Utilizar o peso ajustado para o cdlculo das recomendacdes caso a adequacao do
peso seja superior a 115% ou inferior a 95%: Peso ajustado (kg) = [(peso ideal - peso
atual) x 0,25] + peso atual.

Quadro 4. Recomendacéo de eletrolitos, minerais e liquidos.

Tratamento conservador
Potassio (mEg/dia) 40-70
Sédio (mg/dia) 1000-3000
Fosforo (mg/kg/dia ?) <10
Calcio (mg/dia) 1400-1600
Ferro (mg/dia) ® 10-18
Liquidos (mL/dia) Sem restricdes

a Peso ajustado; ® Avaliar a necessidade de suplementagao.

Recomenda-se a restricao da adi¢ao de sal e da ingestao
de alimentos ricos em sodio, que deve ficar entre 1.000 mg/
dia e 3.000 mg/dia (5 g de NaCl/dia). O uso de sal diet/light &
contraindicado devido a presenga de potassio. Como a hiper-
calemia é frequente nesse grupo, recomenda-se a cocgdo do
alimento em agua, sendo esta desprezada depois. Nao se re-
comenda ingestéo de carambola pelo risco de neurotoxicidade.

Cerca de 90% apresentam comprometimento bucal,
dentre eles halitose, xerostomia, mucosa palida (em fun-
¢do do quadro de anemia), estomatite urémica, inflama-
¢éo gengival, hiperplasia gengival secundaria ao tratamento
medicamentoso, comprometimento periodontal, hipoplasia
de esmalte e obliteragdo pulpar secundéria as alteragoes
metabdlicas de célcio e fosforo, e alteragbes 6sseas nos
maxilares secundarias a osteodistrofia renal®.

Nos pacientes transplantados, no periodo de um ano
pos-transplante, a presenga de inflamagéo cronica e qual-
quer foco de infecgao podem agravar o risco de complica-
¢oes clinicas. Higiene bucal inadequada também favorece
o crescimento gengival induzido por drogas (ciclosporina).
Assim sendo, recomenda-se que 0 paciente transplantado
faca consultas com o dentista regularmente para fins de
raspagem sub e supragengival®.

No grau lll, a capacidade fisica pode estar até 70%
menor quando comparada a de individuos na mesma faixa
etéria que ndo possuam nenhum dos estagios da doencga'®.

O exercicio aerdbio é o mais recomendado para os pacien-
tes com doenga renal'’, mas estudos mostram que o exercicio
resistido associado ao aerdébio apresenta melhores resultados.

Esse tipo de exercicio tem como objetivo prevenir a ca-
quexia muscular, a perda da densidade éssea e a perda de
massa corporal tdo comum nesses pacientes'? (Quadro 5).

Os pacientes com diagnéstico de doenca renal croni-
ca podem apresentar realidades psiquicas conscientes e
inconscientes de sua historia.

O atendimento psicolégico pode ser realizado, de forma
individual ou em grupo, nos seguintes momentos:

* momento | — aceitag@o do diagnostico e a indicagao para
0s tratamentos possiveis;
momento |l — atendimento e acompanhamento do pa-
ciente durante o tratamento;
momento Il — parceria com a equipe multidisciplinar.

O trabalho da psicologia pode ser também um facilitador
para as interlocucdes entre as diversas areas de atendimento.
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Quadro 5. Recomendacdes de exercicios'.

Tipo de exercicio

Recomendagdes

Aerébio + 30a45 minutos, realizado trés vezes por semana, 50% a 70% da frequéncia cardiaca méaxima.
- Seis a dez exercicios envolvendo os principais grupos musculares.
+ Uma série com dez a 15 repeticoes.
Resistido - Intensidade entre 60% e 70% de uma repeticdo maxima.
- Prioridade aos grandes grupos musculares.
- Dois dias/semana.
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5.2. PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
GRAU IV

Diferenciamos a insuficiéncia renal crénica (IRC) grau lll da
IRC grau IV basicamente pela redugao da TFG, que se encon-
tra, nesse caso, entre 29 mL/min/1,73m2e 15 mL/min/1,73m?1,

As recomendacdes multidisciplinares, em geral, para
ambos os casos, sao semelhantes. Merecem maior aten-
céo, porém, os cuidados de enfermagem, principalmente
no que diz respeito a superviséo da prescricao de medica-
mentos, observando a adequagdo das doses e, também,
alertando o médico quanto as alterages na evolugdo do
quadro clinico dos pacientes.

As recomendacoes nutricionais ndo se modificam na IRC
graus lll e IV, estando citadas no capitulo anterior. No que
tange a atividade fisica, uma vez que os pacientes com IRC
grau IV geralmente sao hipertensos — e, em alguns casos,
diabéticos —, deve-se mensurar a PA antes de cada sessédo
de exercicio. A atividade s6 devera ser iniciada se a medida
da PA ndo ultrapassar 160 mm Hg vs 105 mm Hg. Em relagao
a glicemia, nao iniciar atividade quando os valores estiverem
abaixo de 100 mg/dL ou acima de 250 mg/dL23,

No caso da necessidade de cuidados odontolégicos,
especial atencdo deve ser dada ao potencial risco de in-
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5.3. PACIENTES SOB TERAPIA DIALITICA

Nefropatia € uma das complicagbes do paciente car-
diopata. Seu tratamento envolve, inicialmente, mudangas no
estilo de vida e uso de medicamentos especificos. Porém,
na doenga renal em fase terminal, a terapia dialitica se faz
necesséria, podendo ser didlise peritoneal ou hemodialise.

Para os pacientes que serdo submetidos a hemodidlise,
o preparo do membro para a confecgao da fistula arteriove-
nosa (A-V) é fundamental. Para tanto, no membro escolhido
para a confecgéo da fistula A-V, ndo se deve realizar medida
de pressao arterial e pungao venosa por dois meses antes
do procedimento. Para aqueles em uso de cateter venoso
ou cateter peritoneal, séo recomendadas medidas de pre-
vengao de infecgéo, dentre as quais preparo adequado da
pele antes da insergéo do cateter, uso de antissépticos para
realizagao do curativo, utilizagao de coberturas adequadas
(curativo transparente ou curativo convencional com gaze) e
paramentacao do profissional para manipulagéo do cateter.
A monitorizagao e a identificagdo precoce de sinais de in-
fecgao decorrentes de contaminagéo dos cateteres implan-
tados sédo parte importante do cuidado desses pacientes.

Na manutengéo da fistula, recomenda-se verificar
frequentemente o frémito arteriovenoso e evitar pungéo
venosa e afericao de pressao arterial desse membro. A
presenca de hipotenséo arterial pode comprometer a fun-
cionalidade da fistula A-V.

O controle de liquidos é de fundamental importancia e
deve ser verificado por meio do registro de ingestao e elimi-
nagao, da averiguacao da densidade urinaria, peso diario,
presenca de edema e monitorizagdo dos sinais vitais. Na
diélise peritoneal, o paciente deve ser orientado a registrar
os volumes infundido e drenado, bem como a troca das
solugdes de didlise e a prevengao de condigbes que aumen-
tam a pressao intra-abdominal, como tosse e constipagdo'.
No paciente em didlise peritoneal ambulatorial continua, as
orientagdes da enfermagem incluem?:

* Orientar paciente e familiar sobre a terapia dialitica, a im-

portancia da adeséo e a necessidade de aquecer o liquido

da didlise antes da instalagao;

Manter os registros dos volumes infundidos e drenados e

do balango de liquido parcial/total; monitorar PA, FC, FR

e temperatura durante a dialise;

* Reconhecimento de sinais indicativos de necessidade de

tratamento médico (febre, sangramentos, dificuldades res-

piratérias, pulso irregular, drenagem turva e dor abdominal);

Trocar rigorosamente as solugdes de didlise, respeitando

o horério predeterminado; lavar o cateter com pequenos

volumes da solugao de dialise;

* E minimizar a pressao intra-abdominal para prevenir extravaza-
mento do cateter ou do liquido peritoneal (tosse, constipagéo).

Para o paciente em dialise peritoneal intermitente com

déficit de volume liquido:

* Registrar balango hidrico;

* Monitorar peso diério;

* Avaliar presenca de edema;

* Monitorar sinais vitais e de sobrecarga hidrica, bem
como o nivel de consciéncia e de eletrélitos séricos;

* E observar sinais e sintomas de desidratacéo.

Para prevenir risco de infeccao:

* Monitorar sinais de infecgao (peritonite e infeccao na in-

sercéo do cateter);

Realizar limpeza diéria na insercao do cateter, de acordo

com as orientagdes da comissao de infecgao hospitalar

local, bem como a troca do curativo sempre que estiver

com sujidades, Umido ou solto;

Orientar pacientes e familiares a guardarem o material

utilizado para didlise peritoneal em local arejado, sem

risco de comprometimento;

Inspecionar o local de insercao do cateter peritoneal em

busca de sinais flogisticos (vermelhidéo, presenga de

secregao, calor local).

Para evitar volume de liquido excessivo:

* Registrar peso diariamente e circunferéncia abdominal
e manter registros de volumes infundidos e drenados;

* E balanco parcial e total.

A assisténcia de enfermagem ao paciente em hemodia-
lise visa a redugéo do risco de déficit de volume de liquido
através do registro de peso antes da hemodidlise; registro
dos sinais vitais iniciais; monitoramento dos sinais vitais du-
rante e apds a didlise; evitar aferir a PA no membro com a
fistula arteriovenosa (FAV); e realizar curativo compressivo
apos a primeira pungao da fistula ao término da hemodialise.

Da mesma forma que na dialise peritoneal, para minimizar
os riscos de infecgao é importante orientar o paciente a, antes
do procedimento, lavar 0 membro em que foi confeccionada
a FAV, usar técnica estéril para iniciar hemodialise; realizar
limpeza diaria na insergéo do cateter de acordo com as orien-
tacdes da comissao de infecgdo hospitalar local; realizar troca
do curativo sempre que estiver com sujidades, Umido ou solto;
realizar curativo na insergdo do cateter duplo Iimen nao tuneli-
zado ou semi-implantado de longa duragéo, de acordo com as
orientagdes da comissdo de infecgao hospitalar local; observar
sinais flogisticos no local de insergéo do cateter; orientar o pa-
ciente a evitar molhar o curativo do cateter; e realizar assepsia
nas extensdes do catéter antes de iniciar a didlise.

Para minimizar o risco de sangramento, é importante
orientar o paciente a retirar o curativo sobre a FAV seis horas
apds a sesséo de hemodidlise; monitorar o tempo de coagu-
lacao e ajustar a infuséo de heparina em conformidade com
o protocolo local.Orientar o paciente a néo forgar o membro
da FAV, evitando levantar peso e realizar exercicios regulares
com bola de borracha para aumentar o calibre dos vasos.

Esses pacientes apresentam condigdes bucais mais com-
prometidas quando comparadas as da populagao em geral,
havendo uma alta prevaléncia de doenca periodontal que con-
tribui para inflamacao sistémica. A profilaxia antibidtica prévia
deve ser realizada em todo tratamento odontoldgico cirdrgico.
Tais procedimentos devem ser evitados no dia da didlise, para
prevenir sangramento devido ao efeito residual da heparina®*.

A reabilitagao fisica supervisionada é uma parte efetiva
no tratamento do paciente renal em programa de didlise. Re-
comendam-se protocolos de treinamento aerdbio de baixa/
moderada intensidade e associagao do treinamento resistido
de baixa intensidade’.

Para o periodo interdialitico, as recomendagdes sao
apresentadas nas tabelas 1 e 2.

Qualquer tipo de tratamento fisioterdpico durante a didlise
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deve ser realizado, no minimo, apds 30 minutos do inicio da
didlise, periodo necessério para a estabilizagdo hemodinémica.

A desnutricdo energético-proteica (DEP) € uma con-
dicao frequentemente observada nessa populagao e esta
estritamente associada a morbimortalidade®. A tabela 2 do
capitulo 5.1 apresenta os critérios da ISRNM (International
Society of Renal Nutrition & Metabolism) para o diagndstico
de DEP com base em quatro categorias. A presenca de uma

Tabela 1. Prescricdo de exercicios aerébio e resistido para os dias
no perfodo interdialitico.

Tipo de .
exercicio Recomendacdes
Aerébio « Iniciar < 40% progredindo para 40% a < 60% da
- FC de reserva ou 11 a 13 da Escala Subjetiva de
Atividades Esforco
de grandes 10160,
UPOS « Trés a cinco vezes/semana.
%ﬁugculares « Sessoes de 20 a 60 min, com cinco a dez minutos
de atividades de aguecimento e desaguecimento.
Resistido Oito a dez exercicios envolvendo os principais
Treinamen.  Jrupos musculares.
o de forca Uma a trés séries de dez a 15 repeticoes.
o rarf_ . 50% a 60% de 1 repeticdo maxima (1 RM).
ges gru os Dois a trés dias/semana.
9uPOS - pasisténcia aumentada gradualmente ao longo do
musculares

tempo de acordo com a tolerancia do paciente.
Fonte: SMART NA, 2013

Tabela 2. Apresentacéo do tipo de treinamento, tempo de sessdo
e programa do paciente em didlise

alteragao em pelo menos trés categorias € indicativo de DEP

A avaliagdo do estado nutricional deve ser realizada
apos a sessao de didlise, momento no qual o paciente
encontra-se mais proximo de seu peso real (peso seco). As
medidas de circunferéncia do brago e das pregas cutaneas
devem ser feitas no lado contrario ao do acesso vascu-
lar. Nos pacientes em dialise peritoneal, o peso corporal é
obtido descontando-se o volume do liquido infundido na
cavidade abdominal™ (Tabela 3).

No cuidado dos pacientes sob terapia dialitica o assistente
social orienta sobre 0s aspectos sociais da doenga e do trata-
mento; identifica o cuidador enquanto participante do processo;
sensibiliza a familia para a importancia do apoio continuo; infor-
ma a respeito dos beneficios assistenciais, direitos e recursos
da Seguridade Social, ou seja, da Salde (Sistema Unico de
Saude-SUS), Assisténcia (Sistema Unico de Assisténcia Social-
-SUAS) e Previdéncia Social, aos quais podem recorrer 2131415,

No inicio do tratamento, além das manifestagdes emo-
cionais apresentadas desde o inicio da doenca renal, con-
forme referenciado nas recomendagdes de insuficiéncia
renal grau lll, o paciente pode apresentar elevados niveis
de ansiedade e depressao por causa do frequente medo
da morte que enfrenta durante a realizagéo da hemodiélise.
Portanto, diante da vulnerabilidade apresentada, recomen-
da-se acompanhamento psicolégico durante o processo
para que seja possivel identificar e trabalhar esses conteu-
dos emocionais, amenizando angustias e receios.

Tabela 3. Recomendacao de eletrélitos, minerais e liquidos®.

Tipo de Tempo de sessao Tempodoprograma  Nutriente Hemodialise Didlise peritoneal
treinamento o —
ACrobio — 20 1o total com 7' - Potdssio (mEg/dia) 40-70 40-70

) . . Trés vezes por Soédio (mg/dia) 1.000-3.000 2.000-3.000
cicloergdbmetro de 50 rotacoes por - .
em MMSS ou MMII minutos sequido de ?ezmana por Fosforo (ma/kg/dia)  8-17 8-17
com supervisao 2' de repouso semanas Glcio (mg/dia) <1.000 <1.000
Resistido — Uma a trés séries com  Trés vezes por Ferro (mg/dia) 10-18 10-18
supervisionado/ 0ito a 15 repeticdes semana por Proteina (g/kg/dia) 1.2 13
halteres/Thera Band _por grupo muscular 12 semanas Liquidos (ml/dia) 500 individualizado

Fonte: SMART NA, 2013¢,
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6. PACIENTES COM FATORES DE RISCO
DE ALTA INTENSIDADE OU DIFiCIL
CONTROLE

6.1. TABAGISMO ACENTUADO

O tabagismo e a exposigao a fumaga do cigarro estao
associados a aproximadamente 5,1 milhdes de anos de vida
perdidos, 443 mil mortes prematuras e sao considerados as
maiores causas de morte evitavel. A Organizagdo Mundial
de Salde incluiu o tabagismo na Classificacao internacional
de Doengas (CID) como dependéncia do tabaco (F17.2).
Se esse vicio fosse abolido, cerca de 50% das mortes entre
individuos fumantes poderiam ser evitadas, sendo que a
maioria delas ocorre por doengas cardiovasculares® Além
disso,0 tabagismo € o mais forte dos fatores de risco mo-
dificaveis e é bem estabelecido para periodontite. Fumar
esté associado a um risco duas a oito vezes maior de per-
da de insercdo periodontal e perda 6ssea, dependendo
da definicdo da severidade da doenca e da quantidade
de cigarros. Dessa maneira, sao universalmente aceitas as
iniciativas acordadas, bem como as recomendagdes para
a cessacao do tabagismo.

6.1.1. APOIO PARA A CESSACAO DO TABAGISMO

Existem dois tipos de abordagem:

* Abordagem basica (PAAPA): em que o objetivo é per-
guntar se fuma, avaliar o perfil de fumante, aconselhar a
parar de fumar, preparar para a cessagao e acompanhar
o fumante na interrupgao do tabagismo. Essa abordagem
deve ser sempre realizada por um profissional de saide
durante a consulta de rotina. O paciente deve ser ques-
tionado e perguntado sistematicamente a cada consulta.

* Abordagem intensiva especifica: é constituida por um
programa estruturado, composto habitualmente por
oito sessdes programadas em grupo/individual. Inclui
a abordagem cognitivo-comportamental, que se baseia
em trabalhar os pensamentos automaticos que o fuman-
te tem e que o levam a buscar o cigarro.Se possivel,
0 paciente devera ser acompanhado até completar um
ano de tratamento?.

Avaliacao do tabagista

Avaliacao clinica:

* Avaliagdo do estagio de mudanca

* Aplicar a Escala de Prochaska e Di Clemente para mu-
danga de comportamento?®.

* Entrevista motivacional: intervencdes breves, uma vez
que o impacto inicial parece ter influéncia na motivagao
para a mudanga de comportamento®.

» Avaliagdo do grau de dependéncia a nicotina. Aplicar a
Escala de Fagerstrom, que permite verificar o grau de
dependéncia fisica de nicotina,sera Util na decisdo do
tratamento farmacolégico®®.

» Tratamento farmacolégico do tabagismo.

Existem evidéncias consistentes de que os farmacos
antitabaco aumentam a adesao ao tratamento e a taxa de
sucesso na cessacao do tabagismo.

6.1.2. ADESAO AS ESTRATEGIAS DE TRATAMENTO

A monitoragdo da ades&o ao tratamento podera ser
feita com a utilizacdo do instrumento de mondxido de
carbono, bem como a avaliagdo da adeséao por uma série
de questionarios’.

6.1.3. DOSAGEM DO MONOXIDO DE CARBONO

A avaliacao do nivel de monéxido de carbono exalado
(COex) como um marcador de abstinéncia tabagica é uma
necessidade crescente nos ambulatérios de tratamento do
tabagismo, principalmente pela sua facil aplicabilidade, de
baixo custo, ndo invasiva e que permite a obtengao de
resultado fiel.

6.1.4. ORIENTACAO NUTRICIONAL

A nicotina é estimulante do sistema nervoso central e apre-
senta agéo anorexigena. O aumento de peso que se segue a
interrupgéo do tabagismo é um dos argumentos que fumantes
apresentam para manter o habito e/ou apresentar recaidas.
Esse aumento d&-se devido as alteragdes no consumo alimen-
tar e readaptagdes metabdlicas e pode variar de 4 kg a 6 kg®.
Como estratégias nutricionais para minimizar esse aumento
ponderal, recomenda-se (Tabela 1).

Embora exista um ganho de peso apds a cessagao
do tabagismo, os pacientes que pararam de fumar ainda
permaneceram com uma reducao significativa dos even-
tos cardiovasculares®.

Tabela 1. Estratégias nutricionais.

Estratégia Especificacdes Observacoes

Cinco a sete

Fracionamento refeicGes/dia

Peguenos volumes.

Vegetais crus, cereais

Fibras 25g/dia . : <
integrais, farelos, graos.
Priorizar proteinas magras,
, como: clara de ovos, peito
Proteinas 15% a 20 % ) P
de aves, peixes pouco
gordurosos.
) Crocantes e )
Petiscos ) Cenoura, pepino.
in natura
) Sem acucar . " "
Guloseimas Y Balas e chicletes “sugar free”.
de adicdo
Evitar consumo . )
‘ Preferir bebidas com menor
Alcool frequente e o
. percentual alcodlico.
reduzir volumes
. Sem adicéo .
Cafezinho i O mesmo vale para cha.
de acucar
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6.1.5. TRATAMENTO INTENSIVO

O tratamento intensivo/aconselhamento especializado fei-
to por médicos ou outros profissionais de salde aumenta as
taxas de abandono do cigarro,em comparacgéo as estratégias
individuais'™ e aos demais tratamentos usuais'".

As abordagens devem ser estruturadas, podendo ser
feitas individualmente ou em grupo'? com orientacao de ati-
vidade fisica, de relaxamento e atividades que favoregam
mudangas comportamentais para adogao de um estilo de
vida mais saudavel. O treinamento aerébio (atividades de
grandes grupos musculares) recomendado para os indivi-
duos fumantes séo os exercicios de caminhada, ciclismo
de intensidade moderada, entre 50% e 70% da frequéncia
cardiaca maxima, duragdo entre 20 e 60 minutos, duas a
quatro vezes por semana, buscando um total entre cem e
150 minutos de exercicio por semana.

Os exercicios de intensidade vigorosa podem afetar a
aderéncia dos individuos, devido a estes geralmente serem
sedentarios'®. No momento, ha somente um estudo que
demonstrou que o treinamento resistido pode ser um trata-
mento adjuvante para a cessagao do tabagismo''5. Nesse
estudo, os individuos foram submetidos a uma rotina de
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6.2. DISLIPIDEMIA GRAVE DE BASE
GENETICA (HIPERCOLESTEROLEMIAS
E HIPERTRIGLICERIDEMIAS)

A dislipidemia grave de base genética tem sido consi-
derada para casos nos quais coexistem, ao lado de histéria
familiar ou estudos genéticos, valores de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL-c), acima de 190 mg/dL, ou acentua-
das elevagbes de triglicérides (TG), maiores que 880 mg/dL,
desde que estejam afastadas causas secundarias. Nao fa-
zem parte deste capitulo modificagbes menos expressivas de
lipides (embora possam ter uma base genética), bem como
valores muito baixos de HDL-c (que também podemestar
relacionados a variantes genéticas). A maior refratariedade
ao tratamento convencional e a maior prevaléncia de comor-
bidades tornam imperativo que se adotem medidas intensas
para a adogao de um estilo de vida saudével, com o objetivo
de reduzir o risco cardiovascular global do paciente.

Deve-se avaliar e monitorar os fatores de risco. Devido
ao uso frequente de altas doses de estatinas ou de terapias
hipolipemiantes combinadas, sdo recomendados 0 monito-
ramento de sintomas de miopatias e dosagens rotineiras da
creatinofosfoquinase (CPK), bem como da fungao renal, par-
ticularmente quando do uso de estatinas em dose maxima
ou concomitante aos fibratos. Assim como para as demais
dislipidemias, o uso adequado de fibratos e/ou estatinas
contribui para o controle de niveis de lipides’.

Apds a avaliagéo cardiolégica, o paciente esté apto a
iniciar o programa de reabilitacao?®. Esse programa deve
incluir exercicios aerébios como caminhadas, corridas, ciclis-
mo, natacao. S&o recomendados cinco a sete dias de treino
por semana, com duragao de 30 minutos diarios e intensi-
dade entre 40% e 75% da capacidade aerébia. Para perda
de peso associada, é recomendadaa progresséo gradativa
para maiores quantidades de exercicio, de 250 a 300 minutos
por semana, ou a promogéo de dispéndio acima de 2.000
quilocalorias por semana de atividade fisica. Para idosos,
sugere-se a utilizagao de uma escala de percepgéo do esfor-
¢o de dez pontos, em que a intensidade moderada equivale
aos niveis cinco e seis, e a vigorosa,aos niveis sete e oito.

A pratica de exercicio fisico regular esta relacionada a
diminuicao do nivel de triglicérides e dos fatores de risco
para doengas coronarias, incluindo obesidade, hipertensao
arterial, diabetes e alteragbes vasculares. O treinamento
aerébio de alta intensidade induz a alteragdes favoraveis,
principalmente em relacdo ao HDL-c e, secundariamente,
colesterol total, triglicérides e LDL-c*.

Em relagédo ao treinamento resistido ou com pesos,
sugere-se que deva ser incorporado ao plano de exercicios
aerobios, em pelo menos dois dias semanais nao con-
secutivos, com trabalho de grandes grupos musculares.
A quantidade de pesos deve ser baseada na escala de
percepgao do esforco e sugere-se também manutencéo
de moderada intensidade, definida como o esforgo execu-
tado entre os niveis cinco e seis da escala de dez pontos,

0 que equivale a aproximadamente 50% a 69% de uma
repeticao maxima®®.

A combinagéo de exercicios aerdbios e resistidos pare-
ce ser a melhor estratégia, devido aos efeitos combinados
de reducéo da adiposidade, aumento de massa muscular,
melhora da fungao dos midcitos, incluindo aumento da ca-
pacidade oxidativa e do HDL-c, diminuicéo do LDL-c e TG
e melhora da fungao endotelial, promovendo importante
reducdo da morbidade e mortalidade na populagao com
doencas do coragao, sendo especialmente importante para
pacientes com dislipidemia aterogénica, ou seja, aquela em
gue coexistem aumento de triglicérides, redugao de HDL-c e
aumento de LDL de fendtipo pequeno e denso. Essa situa-
¢ao pode estar presente principalmente em pacientes com
diabetes e fatores ambientais, mas pode também coexistir
na hiperlipidemia remanescente e na hipercolesterolemia
familiar combinada, situagcdes em que variantes genéticas
comprometem o metabolismo de lipoproteinas remanes-
centes, complicadas por fatores ambientais’.

Na hipercolesterolemia familiar (HF), a dieta possui menor
impacto na reducao dos lipides séricos, comparativamente
a populagdo em geral. No entanto, as recomendagbes
dietéticas sdo fundamentais para o controle de outros fatores
gue aumentam o risco cardiovascular.Além do auxilio ao
tratamento medicamentoso, a dieta apresenta beneficios
adicionais de reducao de triglicérides, manutencéo de peso
saudavel, preservacao da funcéo endotelial e controle de
outros fatores de risco. A adequacao da dieta deve ser in-
centivada a todos os portadores de HF, especialmente as
criangas, desde os primeiros anos de vida®.

As recomendagodes dietéticas para o individuo com HF
s&0 as mesmas para aqueles que apresentam dislipidemias®.

A intervencéo psicologica pode auxiliar nas mudan-
¢as de habitos de vida, na reducéo de niveis de estresse
emocional, na adeséo a programas de atividade fisica,
na modificagao alimentar, na redugao da obesidade,
no menor isolamento e na maior adesao a tratamentos
medicamentosos.

A dislipidemia, como todas as doengas cronicas, exige
uma acao profissional acolhedora e de apoio nas dificulda-
des enfrentadas, em um processo continuo de motivagao/
sensibilizagdo para que o paciente ndo abandone o trata-
mento e mude de estilo de vida com a adogdo de habitos
saudaveis. A metodologia de agéo deve ser realizada por
meio de entrevista individual, palestras e grupos socioedu-
cativos, com o objetivo de refletir e mediar as dificuldades/
conflitos cotidianos que possam interferir no tratamento.

Nesses pacientes, o risco cardiovascular estd aumen-
tado, o que eleva o risco anestésico e cirtrgico. Portanto, a
anestesia local para a realizagao de procedimentos odon-
tologicos € o método preferido.

Finalmente, muitos pacientes com dislipidemias graves
precisam de medicamentos de alto custo, principalmente
estatinas potentes em doses méximas, frequentemente
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combinadas com outros hipolipemiantes. Existe disponibilida-
de de estatinas e fibratos que podem atender a maior parte
dos pacientes, mas, para algumas formas mais graves ou
devido a intolerancia ao tratamento convencional - situagoes
que talvez ndo possam ser contempladas nos programas
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6.3. HIPERTENSAO ARTERIAL EM ESTAGIO llI
OU RESISTENTE

Hipertenséo resistente é definida quando a presséo
arterial (PA) permanece acima das metas recomendadas
por mais de trés meses com o uso de trés ou mais far-
macos anti-hipertensivos com agdes sinérgicas em doses
otimizadas para cada situagao especifica, sendo um deles
preferencialmente um diurético. Também sao conceituadas
como hipertensao arterial resistente as situacdes de hiper-
tensdo controlada com quatro ou mais farmacos'’.

Hipertensao arterial estagio Ill é aquela cujos valores
de pressdo arterial so superiores a 180 mmHg de pressao
arterial sistolica e 110 mmHg de diastdlica.

Durante o tratamento desses pacientes, a avaliagdo do
risco cardiovascular global é recomendada para definir as
estratégias e a periodicidade do acompanhamento.

O monitoramento da pressao arterial exige adogéao de
técnicas e procedimentos adequados, os quais envolvem
0 preparo do profissional, a utilizac&o de equipamento ca-
librado e em boas condi¢des, o controle de fatores am-
bientais intervenientes e o adequado preparo do paciente.
Os profissionais devem ter atencéo especial aos passos
recomendados na técnica de aferigdo da pressao arterial®.

Frequentemente, recomenda-se o mapeamento da PA
utilizando-se as medidas ambulatorial e residencial (MAPA e
MRPA). Na MAPA, o paciente deve ser orientado a posicionar
adequadamente o brago durante as mensuragoes e, além
disso, a registrar as atividades que desenvolveu no periodo.
Quanto a MRPA, deve ser orientado a registrar exatamenteos
valores da PA e os horérios regulares para medida.

A alimentagdo saudéavel faz parte do tratamento nao
medicamentoso da doenga. A perda ponderal de 10 kg
pode diminuir a presséo arterial sistélica em 5 mm Hg a
20 mmHg. Portanto, recomenda-se a reducao de peso que
objetive alcangar IMC <25 kg/m2 e circunferéncia da cintura
<94 cm em homens e <80 cm em mulheres.

Arelagéo entre 0 consumo de sal e 0 aumento da pressao
arterial esté4 bem estabelecida. H& projecdes de que a redugéo
do sal na dieta para 3 g por dia promovera uma redugao
substancial de novos casos de doengas cardiovasculares,
acidente vascular cerebral e infarto agudo do miocardio®.

A Organizagao Mundial de Saude definiu que a ingestao
diaria méxima de cloreto de sddio deve ter o limite de 5 gra-
mas, 0 que corresponde ao consumo de 2 gramas/sodio/dia‘.

O aumento do consumo de vegetais, frutas e produtos
l4cteos com baixo teor de gordura é recomendado no tra-
tamento de hipertenséo®.

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)87#°
e a dieta do Mediterraneo tém sido associadas & diminuigéo
de eventos cardiovasculares quando comparadas a uma dieta
baixa em gordura'®.

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas esta re-
lacionado a aumento da pressao arterial e a maior risco
de acidente vascular cerebral''. Recomenda-se limitar a
ingestéao de etanol em 30g/dia para homens e 20g/dia para

mulheres. A quantidade de 30 g equivale a 720 ml de cerveja
(uma garrafa), 240ml de vinho (uma taga) e 60 ml de bebida
destilada (uma dose).

O abandono do tabagismo é sempre recomendado en-
tre as medidas nao farmacoldgicas de controle da pressao
arterial e prevencao do risco cardiovascular.

Com base nas atuais evidéncias, é recomendado realizar:
30 a 45 minutos de atividade de moderada intensidade (40%
a60% do VO,) por sess&o,cinco a sete vezes por semana' ',

O treinamento aerdbio intervalado também tem mostra-
do efeitos positivos na reducéo da pressao arterial.

O treinamento resistido, quando realizado de forma
dindmica, causa significativa redugéo na PA, bem como
melhora os parametros metabdlicos e a capacidade fun-
cional’®®, Recomenda-se que sejam realizados exercicios
dindmicos, uma a trés séries, de oito a 15 repetigoes, duas
a trés vezes por semana. Exercicios isométricos de alta
intensidade n&o sao recomendados, pois as pesquisas n&o
dispdem de evidéncias suficientes de seus beneficios na
reducdo da pressao arterial'”'°.

Recomendam-se a avaliag@o criteriosa pelo fisiote-
rapeuta antes do inicio de um programa de treinamento
estruturado e sua interrupgdo na presenca de sintomas. A
sessdo de treinamento ndo deve ser iniciada se os niveis
de PA sistdlica e diastélica estiverem superiores a 160 mm
Hg e/ou 105 mmHg respectivamente?.

Recomenda-se monitorar o periodo de recuperagao do
exercicio, pois as medicagdes anti-hipertensivas podem re-
sultar em redugdes bruscas da pressao arterial pds-exerci-
cio e ndo se deve realizar a manobra de Valsalva durante
0 treinamento resistido.

Outra condigéo relacionada com dificuldade de controle
da presséo arterial é a apneia obstrutiva do sono (SAOS),
que deve ser investigada através de questionarios especi-
ficos e exame de polissonografia. Nos casos de SAOS, o
uso da pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
auxilia na correcao dos distlrbios ventilatérios e metabdlicos
ocasionados pela hipdxia, melhorando a qualidade de vida
e reduzindo os desfechos cardiovasculares? .

E importante salientar que nos hipertensos pode haver
alteragdes bucais relacionadas ao uso de medicamentos
anti-hipertensivos, conforme descrito na tabela 1.

A histdria clinica odontolégica deve incluir o diagnéstico
de hipertensao, forma de tratamento, a identificagao dos
medicamentos anti-hipertensivos, a adesdo do paciente ao
regime terapéutico médico, a presenga de sintomas asso-
ciados a hipertenséo e o nivel de estabilidade e controle da
doenca. Ocasionalmente os pacientes podem nao relatar o
diagndstico de hipertensdo, o que exige investigagdo cui-
dadosa durante a anamnese pré-tratamento odontolégico.

O estado emocional interfere na variabilidade da pres-
s&o arterial, tendo a intensidade da ansiedade relacao direta
com os niveis pressoricos®.

A depressao pode interagir com o progndstico da hiper-
tenséo arterial por meio de véarios mecanismos. Pacientes
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Tabela 1. Formacos anti-hipertensivos e manifestacoes bucais.

Farmaco (grupo) Manifestagdes bucais

Diuréticos Boca seca, reacoes liquenoides

Alteracdes no paladar, reacoes

Betabloqueadores (BBs) liquenoides

Alfa e betabloqueadores

35500iados Alteracoes no paladar

Inibidores da enzima conversora  Angioedema de labios, face,
da angiotensina (IECAs) lingua, alteragdes no paladar

Bloqueadores do receptor de Angioedema de Idbios, face
angiotensina (BRAs) e lingua

Bloqueadores dos canais de

célcio (BCCs) Hiperplasia gengival

Boca seca, alteragcdes no

Alfabloqueadores, paladar

Alfa-agonistas, centrais e outras ~ Boca seca, alteragdes no
drogas de agéo central paladar

Lesdes bucais e cutaneas
semelhantes ao IUpus,
linfadenopatia

Vasodilatadores diretos
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6.4. OBESIDADE GRAVE

Para os individuos adultos, a obesidade é definida de
acordo com o indice de massa corporal (IMC), classifican-
do-se como sobrepeso o IMC entre 25 kg/m2e 30 kg/m?,
obesidade = 30 kg/m? 2, obesidade moérbida entre 40 kg/
m?r 49 kg/m? e super obesidade = 50 kg/m?2 34,

A medida da circunferéncia abdominal deve ser avalia-
da, visto que tem relagao com a obesidade central, indica-
tiva de maior risco cardiovascularAs medidas méaximas de
circunferéncia abdominal sdo< 94 cm para homens e < 80
cm para mulheres (IDF)°.

A restricdo alimentar com as dietas rigorosas
(<800Kcal/dia) e jejuns prolongados resulta em minima
reducéo de massa adiposa. A reducao para 1.000 Kcal/dia
com adequagdo ao calculo das necessidades caloricas
totais tem reducéo esperada de 0,5 kg a 1kg de peso
por semana*.

N&o se recomendam dietas que objetivam redugéo de ab-
sorcéo de gordura intestinal, por falta de evidéncias cientificas®.

Terapias de mudanga de comportamento devem ser
amparadas por acdes educativas do paciente e de sua
familia para obtencao de melhores resultados de controle
da doenca e melhor qualidade de vida’.

As recomendacdes para esse paciente sao:

* Estratégias educacionais e motivacionais

* Avaliagéo psicoldgica e/ou psiquiatrica

* Avaliacdo de depressao, ansiedade e transtornos ali-
mentares

* Tratamento psicoterdpico se necessario

E consenso na literatura gue hd um aumento de perda
dentaria relacionada a doenga periodontal em obesos, sen-
do recomendadas avaliagbes mais frequentes®1°.

Apesar de n&o ter sido encontrada, até o momento, a
relagdo clara entre a obesidade e o aumento da incidén-
cia de céries (devido ao tipo de dieta comum ao individuo
com obesidade grave), ¢ aconselhavel o monitoramento
odontolégico frequente tanto na prevengao quanto na identi-
ficagao precoce das caries dentarias, através de fluorterapia
e sessdes técnicas de higiene bucal com estratégias de
motivagao e remotivacao' ',

A atividade fisica (AF) recomendada para adultos
obesos € a de intensidade moderada (3.0 a 5.9 METS)
e duragédo entre 225 e 420 minutos por semana, estando
relacionada a perda de peso significativa (5 kg a 7,5kg).
Se a atividade for realizada com duragao maior que 150 a
250 minutos por semana e associada a restrigdo alimentar
moderada, é capaz de aumentar a perda de peso'®, com
a intensidade devendo progredir de moderada [40% a 60%
da frequéncia cardiaca (FC) reserva] para vigorosa (50% a
75% da FC reserva) quando possivel™.

A adicdo de exercicios resistidos pode ser Util no au-
mento de forga e na prevengao da perda da massa livre de
gordura, principalmente no periodo apds a cirurgia bariatri-
ca'. Nao ha evidéncias que deem suporte ao treinamento
com exercicios resistidos (ER) para redugao de peso®.

A tabela 1 aponta os tipos de exercicio fisico e a inten-
sidade em pacientes que apresentam obesidade.

A mudanga no estilo de vida deve ser a terapéutica de
primeira escolha no tratamento da obesidade. Posterior-
mente, tém-se a associagdo de farmacos e o tratamento
cirdrgico como Ultima opgao'®.

No caso de encaminhamento do paciente ao tratamento
cirtrgico, é necessario realizar avaliagao psicoldgica: conhe-
cer o estilo de vida do paciente, indicativos de compulséo
e de adesao ao tratamento, estrutura de personalidade,
antecedentes psiquiatricos, avaliagdo do suporte familiar
e conhecimento do paciente em relagao ao tratamento'”.

Apos a avaliagédo, tendo parecer favoravel, sugere-se
acompanhamento ambulatorial. Os pacientes que s&o sub-
metidos ao procedimento de cirurgia bariatrica permanecem
em dieta liquida por trés a quatro semanas e evoluem grada-
tivamente para a geral. O tempo de permanéncia em cada
etapa até a regularizagao da dieta é variavel e dependente
da técnica cirdrgica utilizada e da equipe médica'®.

Apds a cirurgia, 0s pacientes apresentam maior risco
de desenvolver deficiéncias nutricionais, sendo que os
sintomas séo geralmente inespecificos, o que dificulta o
diagndstico precoce de caréncias alimentares'.

Por essa razao, a prevencgao e o tratamento das deficién-
cias nutricionais desses pacientes incluem a prescricao do
uso diario de megadoses de vitaminas e minerais®. Assim
como a dieta, a adequagao suplementar deve ser avaliada
de forma individualizada®?".

E importante ressaltar que, apesar de a cirurgia bariatri-
ca promover perda de peso de 60% a 75%, um ganho sub-
sequente pode ocorrer apds cinco anos do procedimento®.

A tabela 2 apresenta as recomendagdes para suple-
mentacédo e tratamento das deficiéncias nutricionais ap6s
a cirurgia bariétrica.

Tabela 1. Recomendagdes para a execucéo, intensidade e tipo de
exercicio na obesidade para tratamento adjuvante.

Tipo de exercicio Recomendacdes

+ 40% a 60% da FC de reserva, progredindo
para 50% a 75% da FCreserva (ou 113 13
da escala subjetiva de esforco)

+ 2> (Cinco vezes/semana
Sessées de 30 min a 60 min, somando
150 min, progredindo para 300 min/sem,
ou vdrias sessdes de 10 min
Cinco a dez min de atividades de

- aquecimento e desagquecimento.

Aerébio
(recomendado em
associacdo a dieta
hipocaldrica)

- Oito a dez exercicios envolvendo grandes
grupos musculares

+ Uma a trés séries de dez a 15 repetigoes.
50% a 60% de 1 repeticdo maxima (1RM)

- Dois a trés dias/semana

+ Resisténcia aumentada gradualmente ao
longo do tempo, de acordo com a

- tolerancia do paciente.

Resistido

Fonte: ACSM, 2011.
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Tabela 2. Recomendacédo de suplementacao nutricional para a
prevenc¢do e o tratamento de deficiéncias nutricionais ap6s a
cirurgia baridtrica.

Nutriente Recomendacéo de suplementagdo
Vitamina B12 350 ug/dia (prevencao).
500 pg/dia a 1.000 pg/dia (tratamento).
20 mg/dia a 30 mg/dia (prevengdo).
50 mg/dia a 100 mg/dia (intravenoso ou intra-
muscular) por seis meses, na presenca de sinais
avancados de neuropatia ou vomitos persistentes
Tiamina (tratamento).
Na sindrome de Wernicke-Korsakoff, 500mg, 3x/
dia, por dois a trés dias, e 250 mg/dia endoveno-
samente, por cinco dias,e manutencdo com 30
mg/dia, 2x/dia.
40 mg/dia a 65 mg/dia ou 200 mg a 400 mg de
sulfato de ferro (prevencao).
300 mg/dia (tratamento).
Ferro Mulheres em idade reprodutiva: 100 mg/dia ou
elementar 400 mg a 800 mg de sulfato ferroso (prevencéo).
Recomenda-se associar fruto-oligossacarideos e
vitamina C para constipacdo e melhora da flora
intestinal.

1.500 mg/dia (BGA)*.
1.500 mg/dia e 2.000 mg/dia (BGYR)**.
1.800 mg/dia a 2.500 mg/dia (DBP/DS)***.

2.500 Ul (prevengdo).
Vitamina A 100.000 Ul/dia — duas semanas na presenca de
alteracdes de cornea (tratamento).

Vitamina D 100 Ul/dia a 400 Ul/dia (prevencao).
colecalciferol  50.000 Ul/dia a 100.000 Ul/dia (tratamento).
400ug/dia (prevencao).
1.000 pg/dia (tratamento por dois meses).
900 ug/diana forma depolivitaminico(prevengéo).
Cobre Adicionar de 50 pg/diaa 200 pg/dia de acordo com
a técnica cirdrgica.
Vitamina E 10 mg/dia a 40 mg/dia (prevencao).
60 g/dia a 80g/dia (1,0 g/kg/dia a 1,5g/kg/dia)
durante restricdes caléricas para perda ponderal.
Protefnas Recomenda-se 0 uso de suplementos proteicos
em po e de alto valor bioldgico apds 48horas do
procedimento cirdrgico.
Vitamina K Uso de polivitaminico de rotina.
Uso de polivitaminico de rotina.
Zinco Sugere-se adicionar 6,5 mcg/dia de acordo com
a técnica cirdrgica.
Uso de polivitaminico de rotina.
Selénio Sugere-se adicionar 50mcg/dia de acordo com a
técnica cirdrgica.

Citrato
de célcio

Acido félico

Legenda: * BGA: ganda gastrica ajustavel; ** BGYR: baypass gastrico em Y-de-Roux;
*** DBP/DS: derivacao biliopancredtica duodenal Swith. Fontes: Davies DL et al.,
2007%; Parkes E, 2006*; Torezan EFG, 2013%.

Ap0Os a cirurgia bariatrica, existem uma perda de peso
em grande escala e reducao da forga muscular dinamica
e estética'®?®. Portanto, a reabilitagdo deve ser indicada
com predominio de exercicios aerdbios ou combinados
que resultem em melhora da forga e da capacidade aero-
bia, do controle autondmico cardiaco® e da cinética da
frequéncia cardiaca?.

Finalmente, devemos considerar que, na pratica clinica,
€ comum gue pacientes com obesidade grave entrem em

um circulo vicioso de baixa capacidade de exercicio, difi-
culdade de locomogéo, dispneia aos esforgos e inatividade
fisica associada a baixa motivagao para a realizagdo do
treinamento fisico?®. Dessa forma, a prescrigéo de atividades
que sejam prazerosas e a determinagéo do volume-inten-
sidade de exercicios individualizados, que respeitem uma
evolugdo gradativa, podem auxiliar na aderéncia e no su-
cesso terapéutico dessa populacéo.

A obesidade, enquanto problema social, deve rece-
ber atencao por parte da equipe multiprofissional, pois os
obesos sofrem discriminacao e preconceito,que os leva ao
isolamento social, ainda mais em uma sociedade que prega
valores de culto ao corpo e um padrao de beleza®.

Essa situagéo acarreta dificuldade de permanéncia no
mercado de trabalho e quebra de vinculos familiares, o as-
sistente social por meio de agdes socioeducativas reflete
com o paciente a situagao vivenciada, realizando orientagao
e esclarecimento sobre recursos de salde, legislagéo perti-
nente e garantia de direitos sociais30. Hoje o SUS garante a
distribuigdo gratuita de medicamentos e oferece assisténcia
individualizada a algumas doengas crénicas comuns a pa-
cientes com diagnostico de obesidade grave.

Na tabela 3 é apresentada alguns benéficos e recursos
disponiveis na rede de assisténcia publica para pacientes
com doenca cardiovascular. Para o fornecimento de medi-
camentos pela rede do SUS, o paciente precisa do Cartao
Nacional de Saude (CartaoSUS). Para obté-lo, basta apre-
sentar-se em qualquer Unidade Basica de Saulde portando
RG, CPF e comprovante de residéncia. O cartédo € emitido
no ato. Para demais comorbidades que podem estar pre-
sentes durante ou apds o tratamento da obesidade grave,
o SUS oferece alguns servigos especificos. Uma amostra
deles esté listada na tabela 4.

Tabela 3. Direitos e programas de assisténcia a pacientes diagnos-
ticados com doencas cardiovasculares crénicas na rede publica
de salde brasileira.

UBS: local destinado a prestar atendimento

Assisténcia L . o

basica primario, com o fornecimento de medicacao
basica (conforme disponibilidade na rede SUS).
O programa distribui gratuitamente medica-
mentos basicos mediante apresentacdo de
receita médica emitida pelo SUS.

Programa : - — -

Dose Certa Na cidade de Sao Paulo, as farmacias estdo

localizadas em estacdes do metro, trens e
onibus, além de hospitais e ambulatérios da
Secretaria de Estado da Saude.

Medicamentos gratuitos ou a precos até 90%
mais baixos. O cidadao deve se dirigir a rede
prépria ou a qualquer uma das farmacias e
drogarias conveniadas a rede “Aqui Tem Far-

Programa mécia Popular”.
Farmacia Popular

Portar CPF, documento com foto e receita
meédica emitida ha até 120 dias. Sao aceitas
receitas prescritas no SUS e nos servicos pri-
vados de saude.

Certos laboratorios farmacéuticos concedem
QOutros descontos em seus medicamentos mediante
prévio cadastro em programas de dispensacdo.

Fonte: Conselho Federal de Servico Social, 2009%
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Tabela 4. Servicos (sociais, trabalhistas e previdenciarios) e programas socioeducativos oferecidos a pacientes diagnosticados com obesidade
grave ou com outras comorbidades associadas a doenga.

Atendimento preferencial no Sistema Unico de Saude (SUS)
Os planos de satide ndo podem reajustar as mensalidades de acordo com a idade

Idosos o ) - )
Direito a acompanhante em qualquer internacéo hospitalar
Transporte coletivo publico gratuito

Obesos Portaria GM/MS 628, de 26 de abril de 2001, libera o Protocolo de Indicagdo de Tratamento Cirdrgico da Obesidade Mérbida
Todos os veiculos de transporte coletivo devem ter bancos especiais para obesos

Tabadismo O Programa Nacional de Controle do Tabagismo no SUS oferece o tratamento, que inclui apoio psicoldgico e

9 medicamentos, atendimentos educativos e terapéuticos, além de prevencéo
Doenca renal cronica:aposentadoria por invalidez e auxilio-doenca. Beneficio de prestagdo continuada: recebimento de
um saldrio minimo mensal na auséncia de condi¢des para provimento da subsisténcia. Isencdo dos seguintes impostos:
... Imposto de Renda, Imposto sobre a Circulacdo de Mercadorias e Servigos, Imposto sobre Produtos Industrializados,

Insuficiéncia g : : , X

renal Imposto sobre Operacdes Financeiras e Imposto sobre a Propriedade de Veiculos Automotores. Gratuidade de trans-
porte coletivo interestadual. Direito a quitacao da casa propria pelo Sistema Financeiro de Habitacéo e a Tratamento
Fora de Domicilio, que tem como finalidade atingir o objetivo constitucional de levar assisténcia médico-hospitalar a
todos os cidadaos, em especial aqueles que dependem exclusivamente da rede publica de satde

Diabetes Fornecimento de medicamentos gratuitos, entregues nos postos de salide municipais,para portadores de diabetes tipo

mellitus I ou tipo Il usudrios de insulina, glicosimetro e tiras reagentes, lancetas, seringas e insulinas NPH e regular

Acidente Aposentadoria por invalidez com adicional de 25% caso seja dependente em atividades diarias. Isencdo dos seguintes

Vascular impostos: Imposto de Renda, Imposto sobre a Circulagdo de Mercadorias e Servicos, Imposto sobre Produtos Indus-

Encefalico trializados, Imposto sobre Operacdes Financeiras e Imposto sobre a Propriedade deVeiculos Automotores.Tratamento

personalizado: os pacientes com sequelas tém direito a atendimento diferenciado e imediato em servigos publicos

Insuficiéncia  Apds transplante: procedimentos para 0 acesso aos medicamentos definidos pelo Ministério da Saude na Portaria
cardiaca GM/MS 2.941. E necessario que o paciente ou responsavel protocole pessoalmente adocumentacéo exigida.Caso a
solicitacdo seja liberada, ela deverd ser renovada a cada 180 dias, se necessario

Doenca Beneficios do INSS (auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez), isencdo de impostos, utilizacdo de FGTS e PIS, infor-
arterial macbessobre politicas e programas do governo que auxiliam o tratamento em caso de drogas ilicitas, tabagismo
cronica (DAC) e etilismo.

Fonte: Ministério da Saude, 2012.
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SUPLEMENTO DA REVISTA DA

CE

SOCIEDADE DE CARDIOLOGIA DO ESTADO DE SAO PAULO

7. PACIENTES DE ALTO RISCO GLOBAL
(V DIRETRIZ SBC-DA)

7.1. PACIENTES EM PREVENCAO PRIMARIA
DA DCV COM MULTIPLOS FATORES DE
RISCO (HIPERTENSAO, DISLIPIDEMIA, SE-
DENTARISMO, OBESIDADE, DEPRESSAO,
PRE-DIABETES, TABAGISMO)

Os pacientes em prevencgao primaria da DCV com multi-
plos fatores de risco necessitam de atengao global, tendo na
atuacao multiprofissional melhores resultados para adogao
de héabitos de vida saudaveis, favorecimento do autocui-
dado, melhora da adesdo ao tratamento medicamentoso
e ndo medicamentoso e, consequentemente, melhora da
sobrevida e da qualidade de vida.

Durante a estratificacéo de risco, a identificagao de
manifestacdes clinicas da doenga aterosclerdtica ou de
seus equivalentes (como a presenca de diabetes mellitus
tipo 1 ou 2, ou de doenca renal cronica significativa, mes-
mo em prevengao priméria) dispensa outras etapas, sendo
considerada automaticamente de Alto risco. Caso nao
existam manifestagoes clinicas, o Escore de Risco Global',
deve ser utilizado*. Essa estratificagao sera realizada em
consulta com um cardiologista, e a equipe multidisciplinar
sera acionada para evitar a progressao da doenga coro-
nariana propriamente.

Com base na atual diretriz de prevengao cardiovascu-
lar, as recomendacdes a seguir contemplam as condutas
postuladas em tal documento?.

Na prevencao da iniciacao ao tabagismo, qualquer profis-
sional da area da salde pode agir, desde que esteja em contato
com pacientes de qualquer faixa etéria anterior a idade adulta.
As acdes incluem: auscultar (no sentido de inquerir, perguntar),
aconselhar, avaliar, agendar visitas de acompanhamento.

Caso a dependéncia esteja instalada, cabem trata-
mentos farmacoldgicos, realizados por profissional médico
com drogas especificas, e acompanhamento psicoldgico,
buscando avaliar o perfil de fumante, aconselha-lo a parar
de fumar, prepara-lo para a cessagdo e acompanhé-lo na
interrupgao do tabagismo (mais detalhes, capitulo 6.1).

Em relacao ao sobrepeso e/ou a obesidade, podemos
resumir assim a estratégia nutricional para evitar ganho de
peso nos pacientes com IMC normal:

* Fazer trés refeicbes (café da manha, almoco e jantar) e
dois lanches saudaveis por dia.

* Ficar atento aos rétulos dos alimentos e escolher aqueles
com menor quantidade de gorduras trans.

* Evitar refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos
doces e recheados, sobremesas doces e outras guloseimas.

* Dar preferéncia ao consumo de &gua nos intervalos
das refeicoes.

* Fazer pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias.

* Evitar o consumo excessivo de bebidas alcodlicas.

* Disponivel em http://www.zunis.org/FHS_CVD_Risk_Calc_2008.htm

Atividade fisica recomendada para IMC normal:

* Agqueles com tendéncia a obesidade ou com perfil familiar
devem fazer de 45 a 60 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada por dia.

* Os que foram obesos e perderam peso devem fazer de
60 a 90 minutos para evitar recuperar 0 peso.

Para pacientes com peso ja comprometido, as estraté-
gias nutricionais incluem:
* Dieta com redugéo calérica de aproximadamente 500
Kcal/dia.
* Incentivo a alimentagdo saudavel para criangas e adolescentes.

Em relagado a atividade fisica para pacientes com IMC
> 25 kg/m?:

* |ntensificar exercicios fisicos como caminhada, ciclismo,
natagao, aerobica, 30 a 45 minutos, trés a cinco vezes
por semana.

* Minimizar atividades sedentérias, como ficar sentado por
longos periodos, assistindo a televisdo, no computador
ou jogando videogames.

Quando consideramos a hipertenséo arterial, sabemos
que essa condigdo pode ser prevenida ou postergada. As
mudangas no estilo de vida sdo recomendadas na preven-
c&o primaria da HAS, principalmente nos individuos com PA
limitrofe, com o intuito de reduzir a PA, bem como a morta-
lidade cardiovascular. Habitos saudaveis de vida devem ser
adotados desde a infancia e a adolescéncia, respeitando-se
as caracteristicas regionais, culturais, sociais e econémicas
dos individuos. As principais recomendagdes ndo medica-
mentosas para prevengéo priméaria da HAS incluem:

* Alimentagao saudavel.

* Baixo consumo de sddio e alcool.

* Adequada ingestéo de potassio.

* Combate ao sedentarismo e ao tabagismo.
* Controle do peso corpéreo.

Caso a hipertensao ja tenha sido diagnosticada, o pa-
ciente seguiré tratamento ndo medicamentoso antes mes-
mo do farmacolégico. As modificagbes tendem a ser mais
especificas e incluem:

* Dieta - DASH/mediterranea ou vegetariana.

* Sodio — consumo diario de 2g.

« Alcool - ndo ultrapassar 30g de etanol ao dia.

* Atividade fisica — 30 minutos/dia,trés vezes por sema-
na(minimo).

* Controle do peso — IMC entre 18,5 kg/m2e 24,9 kg/m?.

 Controle do estresse psicossocial.

No caso de dislipidemias, apds a estratificacéo de risco
do paciente (abordada previamente), estabelecem-se as
metas terapéuticas primarias e secundaria a serem atingidas
no tratamento da dislipidemia, de acordo com o nivel de
risco global presente (baixo, intermediario ou alto).

As recomendagdes para o tratamento ndo medicamen-
toso da dislipidemia na prevengao cardiovascular sdo:
 Controle do LDL-c.

* Atingir o valor recomendado do LDL-c (meta priméaria)
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* Nao séo propostas metas para o HDL-c, mas recomen-
dam-se valores acima de 50 mg/dL.

* Redugéo da ingesta de &cidos graxos saturados, acidos
graxos trans e ingestdo de fitosterois (2 g a 3 g/dia) e
de fibras sollveis.

* Aumento da atividade fisica.

* Redugéo do peso e da ingestdo de proteinas de soja e

substituicdo dos &cidos graxos saturados pelos mono e

poli-insaturados.

Atingir o valor recomendado do colesterol nao HDL (meta

secundaria).

Terapia apropriada quando triglicérides estiverem acima

de 500 mg/dL, para redugao do risco de pancreatite,

e terapia individualizada, quando triglicérides estiverem

entre 150 mg/dL e 499 mg/dL.

Para pacientes com pré-diabetes ou diabetes diagnos-
ticado, as estratégias sao:

* Pelo menos 150 minutos de exercicios comedidos as-
sociados a dieta moderada e restrigdo energética para
prevenir DM em individuos de risco.

* Em razao dos efeitos da obesidade na resisténcia a insuli-

na, a perda de peso é um importante objetivo terapéutico
em individuos com risco de desenvolver DM.

* Perda de peso de 5% a 7% com déficit calérico diario de
500 a 1.000 calorias.

* Consumo mais elevado de gordura (até 35%) mono e
poli-insaturada com restricdo a saturada (até 7% do VCT)
tem mostrado maior aderéncia a dieta.

Em qualquer condicéo, deve-se garantir informagéo sobre
a doenca, os fatores de risco e o tratamento, com vistas a mu-
danga de comportamento. Estratégias motivacionais podem
ser benéficas para favorecer a adesdo a proposta terapéutica.

Sugere-se que a frequéncia de seguimento seja intensifi-
cada, podendo-se utilizar diferentes estratégias, como busca
ativa dos pacientes faltosos e ndo aderentes, consultas tele-
fonicas ou presencias (individuais ou em grupo), integragao
de pessoas significativas ao tratamento, dentre outras.

O estimulo a adesao e a verificagado do cumprimento da
terapéutica proposta sédo compartilhados entre os diferentes
profissionais. Essa abordagem pode favorecer a implemen-
tagao do plano terapéutico, além de contribuir para sua efe-
tividade na reducao do risco cardiovascular global (Figura 1).
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Figura 1. Plano terapéutico.
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7.2. PACIENTES IDOSOS, SEDENTARIOS,
OBESOS E SOB TERAPIA
FARMACOLOGICA MULTIPLA

Atualmente, os idosos (idade > 60 anos) represen-
tam 7,3% da populagédo brasileira, e 0s muito idosos
(> 75 anos), 1,6%. Estima-se que essa populagédo cresga
80% nos préximos 25 anos e, com ela, a incidéncia de
doengas crbnicas, como as cardiovasculares. O envelhe-
cimento associa-se a diversos fatores de risco, entre eles
a obesidade e o0 sedentarismo'?. Isso ocorre porque o pro-
cesso de envelhecimento contribui para diversas alteragdes
fisioldgicas, como a mudanga na composigéao corporal, com
diminuigao da massa magra, acumulo de gordura na regido
abdominal (visceral), entre outras®. Portanto, € fundamental
o0 desenvolvimento de agbes multiprofissionais de promogéo
da saude e de prevencdo de doengas cronicas, a fim de
melhorar a qualidade de vida desse grupo de pacientes.

Essa populagéo apresenta maior vulnerabilidade, seja
sob o aspecto fisico, social e/ou emocional. O treinamento
fisico, aerdbio ou resistido, sem que haja redugéo na ingesta
caldrica, tem influéncia na redugéo do peso corporal. O
beneficio do treinamento fisico é voltado para a manutencao
e a prevencao da massa magra‘.

Ha escassez, na literatura, de evidéncias da contribuigéo
do exercicio nessa populagdo, uma vez que os estudos que
investigaram o efeito do exercicio na obesidade em idosos
tém como critérios de excluséo a presenga de fatores de
risco como diabetes e doengas cardiovasculares.

Recomenda-se a esses pacientes que seja realizado um
teste de esforgo antes de iniciarem o programa de exercicios®.

A presenga de alteragdes musculoesqueléticas e/ou or-
topédicas, assim como a baixa capacidade fisica, podera
exigir modificagbes no tipo de ergbmetro (cicloergdmetro
de pernas com selim aumentado ou cicloergdmetro de
bracos) e nos protocolos (cargas iniciais e de progressao
mais baixas) a serem utilizados no teste de esforgo ou na
avaliacao cardiopulmonar de esforgo. Contudo, programas
de exercicios fisicos resultam em efeitos positivos sobre
desfechos, como depressao e autoestima?.

Uma metanalise mostrou que o treinamento aerdébio de
baixa intensidade também parece melhorar a rigidez arterial
em idosos obesos®. O exercicio resistido tem se mostrado
consistente em aumentar a forga muscular, um ganho po-
sitivo com impacto significativo sobre desfechos cardiovas-
culares®. Portanto, programas de reabilitagao para pacientes
idosos, muito idosos e obesos séo recomendados’®.

A avaliagdo nutricional em idosos é essencial para que se
possa estabelecer o estado nutricional dessa populagao®1°.

Os parémetros fisicos mais utilizados para avaliar o
estado nutricional em idosos s&o: peso, estatura, dobras
cutaneas e circunferéncias, além do indice de massa cor-
poral (IMC)". As medidas obtidas sao utilizadas para de-
terminar a composigao corporal, ou seja, a relagao entre
tecido adiposo e muscular. Recomenda-se a utilizagdo das
seguintes circunferéncias: brago, cintura e panturrilha, além
das dobras cutéaneas tricipital e subescapular.

A classificacao ¢é feita a partir dos mesmos valores uti-
lizados para a populagéo adulta, sendo:

« Circunferéncia do braco: idosos que se encontrarem
abaixo do percentil 5 sdo considerados desnutridos,
assim como 0s que estiverem acima do percentil 85 séo
considerados obesos'?.

* Circunferéncia da cintura: < 94 cm em homens e < 80 ¢cm
em mulheres.

* Circunferéncia da panturrilha: adequada quando > 31 cm'®

* Dobras cutaneas: idosos que se encontrarem abaixo do per-
centil 5 sdo considerados desnutridos, assim como 0s que
estiverem acima do percentil 85 sdo considerados obesos.

Diversos fatores afetam o consumo alimentar e a nutricao
em idosos. Entretanto, deve-se garantir o aporte calérico neces-
sario, adequando a necessidade nutricional dessa populagao.

A deficiéncia na ingestao caldrica é associada a deficiéncia
de alguns nutrientes, como a vitamina B, ,, a vitamina D e 0 célcio.
A gastrite atrofica, presente em 20% a 50% dos idosos, pode
levar a deficiéncia de cobalamina, a qual eleva os niveis de ho-
mocisteina no plasma e, consequentemente, o risco de doenca
cardiovascular, com prejuizo neurolégico e disfuncéo cerebral™.

Com a absorgao de célcio reduzida, o incentivo ao con-
sumo de leite e derivados magros do leite é essencial,uma
vez que a recomendagao é de 1.200 mg por dia para adul-
tos acima de 51 anos. A necessidade de vitamina D é de
10 mcg/dia para individuos de 51 a 70 anos e 15 mcg/dia
para individuos acima de 71 anos. Em relagao as protei-
nas, recomenda-se o0 consumo de 1,25 g/kg de peso/dia
na presenga de sarcopenia e de 15 g/dia a 20 g/dia para
estimulo ao aumento de massa muscular pds-exercicio™®.

Em idosos com diabetes, o cuidado com o acompanha-
mento dietético é ainda mais importante, a fim de prevenir
complicagdes da doenga e manter o estado nutricional ade-
guado. Deve ser considerada com atencéo a deficiéncia de
vitamina B,, e magnésio™.

Alteragdes bucais relacionadas a idade incluem produgéo
lenta de dentina, atresia da camara pulpar e redugéo da densi-
dade é¢ssea da mandibula. O paladar e o olfato sofrem declinio
progressivo e os limiares para sal, doces e determinadas prote-
inas s&o aumentados. Os alimentos podem ter um gosto mais
amargo, sendo necessario mais agucar. A fungao da glandula
salivar geralmente n&o é alterada com a idade. Contudo, perda
ossea e diminuicéo da tonicidade muscular fazem com que a
lingua parega aumentada'’. As alteragdes nos dentes mais co-
mumente relacionadas ao envelhecimento s&o atricao oclusal,
retrac@o pulpar, fibrose e redugéo da celularidade. Atricao grave
pode levar a perda da dimensao vertical da ocluséo. Dentina
secundaria e reparativa leva a uma dentina desidratada e acelu-
lar, e uma redugdo no numero de fibras nervosas na polpa dos
dentes ocorre com 0 avangar da idade. Com o envelhecimento,
os dentes passam a ficar manchados, fridveis e quebradicos,
tornando-se mais suscetiveis a fratura'®?.

Em relagao a terapia farmacolégica multipla, observa-se
que a auséncia de uniformizagao das orientagdes por parte
dos profissionais que atendem os idosos pode induzir ao
abandono do tratamento, a automedicacéo e ao aumento
do risco das interagbes medicamentosas?'?.

Especial atengao deve ser dada a pratica da autome-
dicacao, com énfase na avaliagdo dos seguintes aspectos:
dificuldade visual, intelectualidade e deméncia®.
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Recomendacoes:
* Encorajar o idoso a prética de atividade fisica supervi-
sionada.
Encorajar o idoso a associar a prética de atividade fisica
a uma dieta hipocaldrica.
Orientacéo por telefone e distribuicao de material impres-
so sobre a prética de atividade fisica e dieta.
Participacao da familia e introdugao de condimentos na
dieta para adeséo a restricdo de soddio.
Pratica de exercicios fisicos de resisténcia pelo menos
duas vezes por semana.
Estimular o autocuidado e a autonomia do idoso em re-
lacdo a farmacoterapia.
Orientar quanto ao aprazamento adequado para a dimi-
nuigdo do risco das interagdes medicamentosas.
Orientar sobre os riscos da automedicagao e da interrupgéo
dos medicamentos sem indicacao do profissional de satide.
* QOrientar o paciente e o cuidador acerca do uso correto
da medicagéo.
A cronicidade da doenga, associada ao envelhecimento
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da populagéo, pode causar quadros depressivos que refletem
na piora do autocuidado e da adeséo ao tratamento, tornan-
do-se necessaria uma avaliagao psicologica?. E importante
que se avalie 0 aspecto cognitivo para que seja possivel com-
preender o grau de entendimento e a necessidade de auxilio
externo, devido ao maior grau de dependéncia. E necesséria,
também, uma avaliagéo do suporte social do paciente®2:

O assistente social deve conhecer a situagdo social, econdmica
e cultural do paciente idoso e verificar as dificuldades que
possam interferir na proposta de tratamento, como também,
garantir informagdes claras e objetivas que o possibilitem lutar
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rede de apoio socioassistencial. Para garantia da eficacia do
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sicéo pelo proprio convénio®? (Tabelas 3 e 4 do capitulo 3.4).
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~ ESTEJA PREPARADO PARA
SITUACOES DE EMERGENCIA

Participe dos cursos do Centro de Treinamento

Com objetivo de treinar profissionais da satde e a populacéo leiga
para reconhecer e lidar com situacdes de emergéncia cardiaca, os
treinamentos ministrados pelo centro utilizam equipamentos e salas
modernas, o que garante o maximo realismo a situagdo simulada.
Os instrutores sao altamente capacidados e credenciados, de acordo
com as regras e especificacdes da American Heart Association (AHA).
Conhecga mais sobre os cursos e inscreva-se!

C ACLS - Suporte Avancado de Vida em Cardiologia
ACLS EP (EXPERIENCED PROVIDER) - Total de 6 cursos
¢ BLS - Suporte Basico de Vida
C FIRST AID - Primeiros Socorros e Salva-Coragdes com DEA / DAE
¢ PALS - Suporte Bésico de Vida em Pediatria
SAVIC - Suporte Avancado de Vida em Insuficiéncia Cardiaca

Saiba mais e inscreva-se em:
WWW.SOCESP.ORG.BR/CENTRO_TREINAMENTO/

Credenciamento:

American Heart AUTHORIZED
Association WP | TRAINING s0C
Learn and Live C ENTEHR
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