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CARTA DE APRESENTACAO

“Todas as verdades sao faceis de perceber depois de terem sido descobertas; o problema
é descobri-las.” Galileu Galilei.

Prezados leitores,

E com grande entusiasmo que apresentamos a “Anhembi Science”, uma revista cientifica
idealizada e organizada por alunos do curso de Medicina da Universidade Anhembi Morumbi. Nosso
objetivo é claro: promover o acesso ao conhecimento médico atualizado, por meio da sumarizacéo de
guidelines relevantes e da traducéo didatica de conteudos cientificos complexos.

Focamos especialmente nas diretrizes da American Heart Association (AHA) e em outras
publicacOes de alto impacto, com énfase no sistema cardiopulmonar. No entanto, nossa abordagem é
multidisciplinar, contemplando diversas areas da medicina, que dialogam entre si e impactam
diretamente o cuidado ao paciente.

Um dos pilares da nossa proposta é a comparacao critica entre as recomendacgdes internacionais e
a realidade da pratica médica brasileira, considerando as adaptacdes necessarias aos protocolos do
SUS, as condicdes estruturais do nosso sistema de saude e as possibilidades reais de aplicacdo das
diretrizes em nosso contexto clinico.

Vivemos uma era em que a informacao médica se renova de forma constante. Por isso,
acreditamos na importancia de manter-se sempre atualizado. A Anhembi Science surge como uma
ferramenta de apoio ao estudante e ao profissional da saude, oferecendo conteudo baseado em
evidéncias, revisado por especialistas e apresentado de forma clara, visual e acessivel.

Ainda que seja uma iniciativa estudantil, todos os materiais sdo desenvolvidos com rigor académico
e passam por supervisdo e orientacdo de médicos especialistas, garantindo a qualidade cientifica e a
aplicabilidade pratica de cada edicéo.

Nosso compromisso € com a educacédo meédica continuada, colaborativa e acessivel. Esperamos
que esta revista contribua para o crescimento académico e profissional de todos os que a ela
recorrerem, € que seja mais um elo entre o conhecimento técnico e a pratica médica humanizada e
responsavel.

Agradecemos por nos acompanharem nessa jornada e desejamos que essa leitura torne as
verdades descobertas mais faceis de serem percebidas!

Atenciosamente,

Prof.2 Barbra Rafaela de Melo Santos Azevedo
Coordenadora de Medicina da Universidade Anhembi Morumbi — Campus Sao José dos Campos
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ATUALIZAGOES NO MANEJO DA ASMA

DEFINICAO ASMA

* Doenca heterogénea
inflamac&o crdnica das vias aéreas.
e Definida pelo
respiratorios que variam em intensidade e ao

longo do tempo

caracterizada  por

historico de sintomas

FENOTIPOS CLINICOS:

Asma alérgica:
* |nicio, normalmente, na infancia
¢ Associada a um historico pessoal ou familiar de
doencas alérgicas
e Geralmente tem boa resposta ao tratamento
com ccorticosteroides sistémicos inalatorios
(CSl).
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Global Strategy for
Asthma Management
and Prevention

Asma nao alérgica:
e Apresenta resposta de curto prazo aos CSlI.

Tosse variante asmatica e tosse predominante
asmatica:
¢ Sintomas de asma e evidéncias de limitagao do
fluxo de ar podem estar ausentes, exceto
durante testes de provocacéao bréonquica.
e (O tratamento contendo ICS ¢ eficaz.

Asma de inicio tardio (adulto):

e Apresentam asma pela primeira vez em idade
adulta, especialmente em mulheres

e Tende anéo ser alérgica

* Frequentemente requer doses mais altas de
CSl e pode ser refrataria ao tratamento com
corticosteroides.

e Asma ocupacional deve ser descartada nesses
pacientes

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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Asma com limitacao persistente do fluxo de ar:
+ Comum em pacientes com asma de longa data,
com remodelamento brénquico.

+ Pode ser persistente ao tratamento.

Asma com obesidade:

« Sintomas respiratorios proeminentes e um padrao
diferente de inflamac&o das vias aéreas, com pouca
inflamacéao eosinofilica.

DIAGNOSTICO DA ASMA EM ADULTOS,
ADOLESCENTES E CRIANCAS DE 6 A 11
ANOS

* Antes do inicio do tratamento: identificacdo de
um padrao caracteristico de sintomas
respiratorios, como chiado, dispneia, tosse e
fluxo de ar expiratorio variavel.

e As evidéncias que apoiam o diagnoéstico de
asma devem ser documentadas, sempre que
possivel, ja na primeira consulta do paciente,
pois as caracteristicas tipicas da asma podem
melhorar

espontaneamente ou com O

tratamento.

Passo 1: Identificacao de sintomas tipicos:

¢ As caracteristicas a seguir sao tipicas da asma
e sugerem probabilidade de o paciente ter a
doenca.

e Sintomas respiratérios de chiado, dispneia,
tosse e/ou aperto no peito:

1.Geralmente pioram a noite ou no inicio da
manha.

2.Variam em intensidade e ao longo do tempo.

3.Desencadeados por infeccoes virais, exercicios,
exposicdo a alérgenos, mudancas climaticas,
irritantes etc.

diminuem a
respiratorios

e As caracteristicas a seguir
probabilidade de o0s sintomas
sejam decorrentes da asma:

1.Presenca persistente de escarro por tempo
prolongado

PAGINA 5
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2.Falta de ar associada a tonturas, vertigens ou
parestesia.

Passo 2: Documentacao da variabilidade de
fluxo expiratdrio

Teste de funcao pulmonar: Contribui para
identificar o fluxo de ar expiratorio variavel, pois a
funca@o pulmonar pode variar entre normal e
obstruida no mesmo paciente ao longo do tempo.

e Adultos:

1.Aumento da Volume Expiratoério Forgado no 1°
segundo (VEF1) ou Capacidade Vital Forcada
(CVF) basal de 12% e 200 mL, com maior
confianca se o aumento for 15% e 400 mL,
variabilidade média diaria do Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE) > 10%.

2.Aumento do PEF 20% se a espirometria ndo
estiver disponivel

3.Aumento da funcéo pulmonar em relagao ao
valor basal no VEF1 de 12% e 200 mL ou PFE
de 20% apo6s 4 semanas de tratamento diario
contendo ICS.

e Teste de provocacdo brdnquica positiva:
queda da linha de base no VEF1 de 20% com
doses padrao de metacolina, ou 15% com
hiperventilacdo padronizada, desafio com
solugao salina hipertdnica ou manitol.

¢ Criangas:

1. Aumento em relac&o ao valor basal do VEF1
de 12%.

2.Aumento do PFE de 15%

3. Variabilidade média diaria do PEF >13% ao
medir a variabilidade excessiva no PFE duas
vezes ao dia ao longo de 2 semanas

¢ Globalmente, muitos médicos ndo tém acesso
a espirometria. Neste contexto, a avaliacao do
PFE, embora menos confiavel, € melhor do que
nenhuma medicao objetiva da funcao
pulmonar.

e Se 0 PEF for usado, deve ser considerada a
melhor de 3 medicoes.

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS EM ADULTOS, ADOLESCENTES E CRIANCAS DE 6 A 11 ANOS

SETEMBRO 2025

0O que &7

Variabilidade dos
i sintomas

|__ chiado

Falta de ar

Sintomas surgem e
desaparecem, além de
variarem com gatilhos

(alérgicos, clima, infeccoes)
Como avaliar?
Avaliar se ha sintomas com

histéria clinica detalhada

Aperto no peito

L‘ Tosse

Critério diagnéstico ‘

da asma

0O que &7

Variabilidade do
e
fluxo aéreo

DIAGNOSTICO DA ASMA EM CRIANCAS
MENORES DE 5 ANOS

e A GINA 2025 confirma a possibilidade de
diagnostico de asma nessa faixa etaria.

Confirmacao e Critérios Clinico
O diagndstico é clinico e deve seguir trés critérios :
1. Episodios de sibilancia aguda recorrentes: pelo
menos dois episoddios relatados em 12 meses
2. Avaliacado de que é improvavel que outro
diagnostico alternativo esteja causando os
sintomas ou sinais.
3.Resposta clinica oportuna ao tratamento da
asma, com melhora sintomatica minutos apo6s o
uso de SABA ou durante teste de
corticosteroides inalatérios por cerca de 3
documentados por

meses, um profissional

preferencialmente.

PAGINA 6

Evidéncias da variabilidade
do fluxo na fungao pulmonar
expiiratdria, confirma-se o
diagnastico.

Como avaliar?

Deve ser avaliada por meio de
testes de fungdo pulmonar
[como espirometria com
broncodilator e PFE didrio)

Diagnéstico provisério: Caso o0s trés critérios

anteriores nao sejam preenchidos, deve-se
considerar um diagndstico provisorio de suspeita de
asma, iniciar tratamento empirico se clinicamente
indicado realizar

reavaliacOes periddicas, buscando confirmar ou
excluir o diagnostico com base na evolugao clinica e

em exames complementares.

PAPEL AMPLIADO DOS BIOMARCADORES
TIPO 2:

A GINA 2025
biomarcadores tipo 2, principalmente eosinofilos

integra formalmente o uso de

periféricos e oOxido nitrico exalado fracionado
(FENQO), como "apoio ao diagnostico” de asma em
adultos e adolescentes

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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e Altbm de desempenharem funcbées no

diagnostico, estdo relacionados a fenotipagem,

ao monitoramento, ao prognostico e o

acompanhamento da resposta ao tratamento da
asma.

e A adesao ao tratamento pode ser observada,

pois a baixa adesao ao ICS causaria a elevacéo

do FeNO. Além disso,

periférico ajudam na avaliacdo do risco de

FeNO e eosinofilo

exacerbacoes futuras.

Interpretacao dos Biomarcadores para Suporte

Diagndstico:

¢ Niveis elevados de FeNO (adultos/adolescentes
>50ppb; criancas >35ppb) ou eosinofilos no
sangue acima da faixa de referéncia nacional
podem dar suporte ao diagnostico de asma.

Variabilidade circadiana:
¢ Niveis de FeNO e eosinofilos variam conforme o
horario da coleta, devendo ser interpretados,
sempre, no contexto clinico.

TRATAMENTO EM
ADOLESCENTES

ADULTOS E

Categorias de medicamentos para asma:

¢ Medicamentos de controle: usados para reduzir a
inflamacé&o das vias aéreas, controlar os sintomas
e reduzir riscos como exacerbacoes e os efeitos
associados ao declinio na funcéo pulmonar.

* Medicamentos de alivio: todos os pacientes
devem receber um inalador de alivio, conforme
necessario.

O tratamento para asma é feito em duas faixas,

baseadas principalmente na escolha do
medicamento de alivio. A principal diferenca é a

medicacgao usada para o alivio dos sintomas.
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e Faixa 1 (preferencial): o agente de alivio é ICS -
formoterol em baixa dose conforme necessario -
“terapia de manutencao e alivio” (MART).

e Faixa 2 (alternativa): SABA ou ICS-SABA conforme
necessario

Novidade da GINA 2025:

- Ajuste da dose ICS- formoterol na etapa 4: Uma
mudancga significativa € que ICS-formoterol em altas
doses nao é mais recomendado na Etapa 4 do
tratamento preferencial.

- Reclassificagao de doses do Furoato de

Fluticasona: As doses diarias de furoato de

fluticasona foram reclassificadas para: baixa-média

(100 mcg) e média-alta (200 mcg).

- Fenoterol ndo é mais recomendado: Esse
medicamento foi adicionado a lista de broncodilatadores
nao recomendados devido ao risco de efeitos
cardiovasculares aumentados e mortalidade por asma.

Faixa 1- preferencial:

e Abordagem preferencial recomendada pela GINA
para adultos e adolescentes, porque o0 uso de ICS-
formoterol em baixas doses reduz o risco de
exacerbacdes graves, em comparacdo com regimes
que usam SABA

¢ Além disso, o regime de tratamento € mais simples,
com o0s pacientes usando um Unico medicamento
para alivio e para tratamento de manutencdo, se
prescrito, em todas as etapas do tratamento.

« Etapa 1 e 2: Cl+ formoterol, se necessario

« Etapa 3: Cl (baixa dose)+ formoterol manutencgéo

« Etapa 4: Cl (média dose)+ formoterol manutencao

+ Etapa 5: Cl adicionar tiotropio, considerar altas doses
de CI + formoterol

e Alivio: ICS - formoterol em baixa dose, conforme
necessario

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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STEPS S

— Faga 2 inalagbes de CI- = Encaminhar

STEPS 3 formoterol de manha e a noite, para svaltagsio

STEPS 1-2 — Faga 1 inalagdo de Cl- e 1 conforme necessario (Passo f::;‘fﬂ;:f

: N formoterol de manha e a noite, =
—+ Faca 1 inalagao de CI- e 1 conforme necessario LA e tratamento
e ; i necessari -

formoterol conforme (Passo 3 MAH;) adicional para

necessario (somente AIR). : ~ BSMaGreve:

Faixa 2- alternativa

e Abordagem alternativa se a faixa 1 nao for possivel ou se a asma do paciente estiver estavel com boa
adesdo e sem exacerbacoOes na terapia atual.

« Antes de prescrever um regime com SABA, deve considerar se é provavel que o paciente siga a terapia de
manutencao, pois a baixa adesdo aumentara o risco de exacerbacoes. Iniciar o tratamento apenas com
SABA treina os pacientes a considera-lo como seu principal tratamento para a asma e aumenta a risco de
baixa adesao quando ICS diario é posteriormente prescrito.

« Etapa 1: Usar Cl sempre que usar SABA

+ Etapa 2: Cl (dose baixa) manutencao

« Etapa 3: Cl (dose baixa) + LABA manutencao

+ Etapa 4: Cl (dose média) + LABA manutencéao

+ Etapa 5: Considerar altas doses de Cl + LABA

- Alivio: Cl+ SABA, se necessario

STEPS 4
STEPS 5

- Encaminhar
= Cl + LABA em dose médie para avaliagdo
para manuter . especializada,
fenotipagem
e terapia
adicional para
asma grave.

STEPS 3

STEPS 2
STEPS 1 -+l + LABA em dose baixa

= Cl em dose baixa para para manut
manuteng

el UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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TRATAMENTO DA ASMA EM CRIANCAS COM
5 ANOS OU MENOS

e Sintomas diarios da asma devem ser tratados
com SABA como alivio.

e A terapia de controle diario com CSI em dose
baixa (etapa 2) deve ser iniciada em criancas
com sintomas de asma mais de 2x por semana
Ou com uma ou mais exacerbagoes graves que
exigiram cuidados médicos ndo programados no
ano anterior. Se houver uma boa resposta ao ICS
por 2 a 3 meses, uma reducao da dose deve ser
considerada.

* |embrando que a escolha do dispositivo inalador
€ de extrema importadncia para o sucesso do
tratamento edeve ser baseada na idade e
capacidade da crianca. O dispositivo preferido &
um Inalador pressurizado de dose medida (pMDI)
via espacador, com mascara facial para criancas
<3 anos e bocal para a maioria das criancas de 3
a 5anos.

e O tratamento da asma em criancas pequenas
tambémsegue uma abordagem gradual.

Etapa 1: SABA conforme necessario. Todas as
criancas com asma ou suspeita de asma devem
receber SABA inalado para alivio dos sintomas.
Etapa 2: ICS de baixa dosagem diaria + SABA
conforme necessario

Etapa 3: dose diaria “baixa” duplicada de ICS +SABA
conforme necessario. Considerar encaminhamento
para especialista.

Etapa 4: Continuar o tratamento do controlador e
encaminhe para avaliacdo especializada

Revisando a resposta e ajustando o tratamento:
Sempre avaliar, em cada retorno, o controle dos
sintomas da asma,os fatores de risco e os efeitos
colaterais.

PAGINA 9
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Sempre reconsiderar a técnica de inalagao, a

adesao, os fatores de risco modificaveis, 0s
diagnosticos alternativos e as comorbidades que em
estar contribuindo para exacerbacdes ou sintomas

respiratorios.
MANEJO DE EXARCEBA(}RO GRAVE
Tratamento de exacerbacao em

adultos,
adolescentes e criancas de 6 anos a 11 anos:

e Uso do magnésio: A utilizacdo de magnésio
nebulizado ndo é mais recomendado.

e |CS-formoterol em altas doses nao & mais
recomendado na Etapa 4 da via preferencial.

¢ Alteracédo da dose do ICS-LABA: Na etapa 4 da
via alternativa ICS-LABA foi alterado de dose
meédia a alta para ICS-LABA de dose média, com
o intuito de minimizar a exposicao dos pacientes
aos efeitos adversos de ICS em dose alta.

e Furoato de fluticasona: Suas doses diarias foram
reclassificadas como baixa-média (100mg) e
média-alta (200mg).

e Fenoterol foi adicionado a lista de

broncodilatadores nao recomendados devido ao

risco de efeitos cardiovasculares aumentados e

mortalidade por asma

Tratamento de exacerbacdao em criancas
menores de 5 anos:

e Uso de sulfato de magnésio: Evidéncias
cientificas apontam a eficiéncia do seu uso via
intravenosa em criancas com 2 anos ou mais
que apresentem asma aguda grave e saturagao
de oxigénio <92%, contribuindo para a redugao
do risco de hospitalizagdo. Porém, o magnésio
recomendavel nao

nebulizado nao ¢é por

apresentar efeito clinico relevante.
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e Dosagem de medicamentos inalatorios em

crises agudas: Atualizacdo das doses

recomendadas de broncodilatadores e
corticosteroides sistémicos..

e Saturacdo de oxigenio em criancas: Uma nova
meta foi estabelecida, antes era de 94% a 98% e
agora deve-se considerar a meta valores

igual/acima de 94%.
IMPACTO DO CLIMA EXTREMO:

As mudancas climaticas trouxeram um cenario de
climas mais extremos, o0 que afeta direta e
indiretamente pessoas com asma. Devido a isso,
uma nova secéao foi adicionada, abordando sobre o

impacto dessas alteracbes em duas grandes

categorias.
® Primeiro: impacto na infraestrutura e
consequente interrupcdo no atendimento a

pessoas que vivem com doencas cronicas, como
asma.

e Segundo: niveis mais altos de poluicao do ar,
maior sobrevivéncia de virus respiratorios e maior
concentracao de alérgenos, juntamente com
temperaturas extremas, podem piorar a

morbidade da asma e contribuir para os custos

da assisténcia médica.

Vale ressaltar que, o calor e o frio extremos estdo
associados a um risco maior de exacerbacoes de
asma e a necessidade de cuidados meédicos
urgentes.
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RESENHA CRITICA

O lancamento anual de diretrizes como a
Global Strategy for Asthma Management
and Prevention, publicada pela Global
Initiative for Asthma (GINA), traz beneficios
e desafios distintos para médicos
especialistas, generalistas e para a
populacao leiga.

Pontos positivos:

Para médicos especialistas, as atualizacoes
frequentes permitem incorporar
rapidamente novas evidéncias, terapias e
recomendacdes, promovendo condutas
alinhadas ao melhor padrao internacional e
facilitando decisbes em casos complexos,
como o0 manejo de fendtipos especificos e
comorbidades. Para generalistas, as
diretrizes oferecem sinteses praticas e
algoritmos claros, facilitando o diagnostico,
0 ajuste terapéutico e o acompanhamento
regular dos pacientes, inclusive com
recomendacoes especificas para diferentes
faixas etarias e gravidade.

Pontos negativos:

A atualizacao anual pode gerar dificuldade
de implementacdo, especialmente em
sistemas de saude com recursos limitados
ou em paises onde a adaptacao local das
recomendacdes é complexa e custosa. Para
especialistas, ha o desafio de acompanhar
mudancas frequentes e garantir que toda a
equipe multidisciplinar esteja atualizada.
Para generalistas, pode haver inseguranca
diante de modificacoes rapidas,
principalmente quando ha divergéncias
entre diretrizes internacionais e nacionais.

A comunicacao de mudancas anuais pode
gerar confusao, especialmente se nao
houver campanhas educativas eficazes ou
se 0 acesso aos medicamentos
recomendados for restrito.

Materiais informativos para a disseminacao
do conteudo atualizado € um ponto
importante de acesso as diretrizes, tornam
a informacOes mais palpaveis e de facil
compreensao. Além disso, torna a
linguagem entre as diretrizes internacionais
€ nacionais e a equipe assistente mais
acessivel. O desafio agora & tornar essas
mudancas mais disponivel e de facil
compreensao para a populacdo, pois a
educacao em saude torna o manejo e
tratamento mais eficiente.

Em resumo, o langamento anual das
diretrizes da GINA é fundamental para
manter a pratica clinica baseada em
evidéncias, mas exige esforcos continuos
para entendimento e divulgacao das
atualizacoes.

Dra. Ana Paula S.Oliveira

e Especialista em pneumologia
e Doutoranda em fisiologia do exercicio
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GOLD
2023

As diretrizes da Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) sao
referéncias fundamentais na abordagem da
DPOC. Para relembrarmos a atualizacdao de
2023 trouxe mudancas significativas na
classificacao dos pacientes e na abordagem
terapéutica que continuam presentes na
classificacdo de 2025, visando uma
estratificacao de risco mais precisa e uma
otimizacao do tratamento farmacoloégico.

. CLASSIFICACAO DOS PACIENTES COM
DPOC: Nova Abordagem para

Estratificacao de Risco
Uma das mudancas mais impactantes na

atualizacdo GOLD 2023 foi a revisdo da
classificacédo dos pacientes, abandonando a antiga
divisdo por grupos A, B, C, D, que considerava
sintomas e risco de exacerbacoes.

A nova abordagem simplifica a estratificacao
focando primariamente no  histérico de
exacerbacbes, o que tem implicacdes diretas na
escolha da terapia.

Grupos A e B (Pacientes com Baixo Risco de
Exacerbacao):

Esta categoria abrange individuos que sao nao
exacerbadores ou que tiveram uma uUnica exacer-
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Global Initiative for
Chronic Obstructive
Lung Disease

2025

REPORT

Global Strategy for the Diagnosis, Management, and
Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease

bacdo no ano anterior que nao necessitou de

internacao hospitalar.

* A diferenciagcao entre o Grupo A e o Grupo
B,tradicionalmente reside na carga sintomatica
(menos sintomaticos vs. mais sintomaticos,

que ¢é feito através de

questionarios padronizados mMRC 0-1 ou CAT

< 10 para o grupo A; e mMRC > 2 OU CAT > 10

para o grupo B. Contudo, a baixa frequéncia ou

auséncia de exacerbacédo é o que define esses

respectivamente)

grupos.

e A énfase aqui € na prevencdo de futuras
exacerbacoes e no controle dos sintomas para

melhorar a qualidade de vida.

Grupo E (Pacientes com Alto Risco de
Exacerbacao):

¢ Este grupo é composto por pacientes com um
historico de duas ou mais exacerbacdes no
ano anterior, ou pelo menos uma exacerbacao

que necessitou de internacao hospitalar.

¢ Independentemente da carga sintomatica, a

ocorréncia de exacerbacdes graves

multiplas é o principal fator que os coloca

nesta categoria de alto risco.
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e A identificacdo precoce e a abordagem
agressiva para esses pacientes sao cruciais
devido ao impacto significativo das
exacerbacOes na progressao da doenca, na
mortalidade e nos custos de saude.A nova
classificacdo simplificada orienta diretamente
a escolha da terapia farmacologica, com um
foco claro na intensidade do tratamento para
cada grupo, sempre buscando a melhora dos
sintomas e a reducado das exacerbacoes.

Para Pacientes do Grupo A:

e Conduta: Podem receber um broncodilatador
(de longa ou curta acao)

e Fundamento: Estes pacientes geralmente
apresentam poucos sintomas e um baixo risco
de exacerbagoes. O uso de um
broncodilatador de curta acdo (SABA)
conforme a necessidade € suficiente para
aliviar a dispneia ocasional e melhorar a
tolerancia ao exercicio. O foco principal é na
educacdo do paciente e em intervencées nao
farmacologicas, como cessacao

Para Pacientes do Grupo B:

e Conduta: Devem receber LABA (agonista
beta-adrenérgico de longa duracéo) + LAMA
(antagonista muscarinico de longa duracao)

e Fundamento: Embora apresentem baixo risco
de exacerbacdbes graves, esses pacientes séo
mais sintomaticos, experimentando dispneia
persistente e impacto na qualidade de vida. A
combinacdo de dois broncodilatadores de
longa acdo maximiza a broncodilatacao,
melhora a fungdo pulmonar e controla os
sintomas de forma mais eficaz do que a
monoterapia. Esta dupla broncodilatacéo é a
pedra angular do tratamento para esta coorte.

Para Pacientes do Grupo E

e Conduta: A terapia inicial recomendada é a
dupla broncodilatadora com LABA + LAMA ou
(LABA+ LAMA+ Cl) se alta eosinofilia
(eosinofilos sanguineos > 300 células/pL)

e Fundamento: Este grupo de alto risco
necessita de maxima broncodilatagao para
previnir exacerbacoes. A terapia tripla com ClI
funciona como controle do componente
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inflamatorio eosinofilico, reduzindo ainda mais o
risco em pacientes com esse fenotipo especifico.

Importancia da Nova Classificacao:

Ao centralizar a classificacdo no historico de
exacerbacdes, as diretrizes GOLD buscam
direcionar o tratamento de forma mais pragmatica,
priorizando intervencbes que comprovadamente
reduzem a frequéncia e a gravidade desses
eventos, que sao 0s maiores preditores de
desfechos adversos na DPOC

Grupo E

LABA + LAMA

Considere LABA + LAMA + ICS se
eosindfilos 2 300 células/uL

> 2 exacerbacgoes
moderadas ou > 1
com hospitalizagao

0 ou 1 exacebacacdo| (LELLE

hospitalizacéo
mMRC 0 - 1, CAT <10

Il MEDICACOES
Em pacientes que ja fazem uso de

LABA+LAMA e que persistem a dispneia foi
adicionado a Ensifetrina, inibidor da
fosfodiesterase 3 e 4, como alternativa a ser
adicionada ao tratamento para melhora
sintomatica, no entanto, nao ¢é utilizada para
prevencdo de exacerbacdes. E importante
salientar que este medicamento ainda nao esta
disponivel no Brasil.

Ja em pacientes exacerbadores (GOLD E)

que ja utilizam LABA+LAMA ou LABA+LAMA+Cl e

sem resposta ao tratamento existem as

seguintes opcoes:

¢ Roflumilaste (se VEF1 <50% e bronquite
crénica)

e Azitromicina (preferencialmente em ex-
fumantes)

* Dupilumabe (novidade) inibidor das vias de
sinalizacdo IL-4 e IL-13. Essa medicacéo é
direcionada para reduzir exacerbacoes e
melhorar funcdo pulmonar. Todavia, ainda
nao esta amplamente disponivel no Brasil
pelo SUS. Esta indicada para pacientes que
mesmo utilizando LABA+LAMA+CIl, e que
tenham fenodtipo de bronquite croénica,
mantém eosinofilos > 300.
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. TERAPIA FARMACOLOGICA E A TERAPIA
TRIPLA: Otimizacao e Consideracoes
Essenciais

ANHEMBI SCIENCE

A terapia farmacolégica da DPOC tem evoluido,
com estudos recentes validando a eficacia da
terapia tripla em desfechos importantes, como a
mortalidade. A individualizacao do tratamento é a
chave,

especialmente com a introducao de

corticosteroides inalatorios.

A Era da Terapia Tripla (LABA + LAMA + ICS):

e Grandes estudos recentes, como o IMPACT e o
ETHOS, trouxeram evidéncias robustas de que a
"terapia tripla” - uma combinacdo de LABA
(agonista BETA adrenérgico de longa duracéo),
LAMA ICS
(corticosteroide inalatorio) — consegue reduzir

(antagonista muscarinico) e

significativamente o risco de morte em
pacientes com DPOC.
e Essa combinacao atua

em multiplos

mecanismos da doenca, promovendo
broncodilatacdo potente e controlando a
inflamacé@o, o que se traduz em melhora dos
sintomas, da funcdo pulmonar e, mais
importante, na reducdo de exacerbacdes e da

mortalidade.

Para Quem Funciona a Terapia com CI? A
Importancia dos Eosinofilos:

e A contagem de eosinofilos no sangue periférico
ganhou ainda mais destaque como biomarcador
para guiar o uso de corticosteroide inalatoério
(Cl) na prevencao de futuras exacerbacoes. A
resposta € mais pronunciada em pacientes com
contagem de eosinéfilos no sangue > 300
ceélulas/uL. Essa é uma indicac&do forte para o
uso do CI.

e Além da eosinofilia, o efeito do tratamento
contendo CI é maior em pacientes com alto risco
de exacerbacao (definido por 22 exacer-bacoes
e/ou 1 hospitalizagao no ano anterior),
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com contagem de eosinofilos elevada, alinhando-
se a nova classificacdo GOLD do Grupo E.

* Quando h& indicacdo para o uso de ClI, a
combinacdo LABA+LAMA+ICS demonstrou ser
superior a LABA+ICS em termos de eficacia na
prevencao de exacerbacoes.

Cenarios para Pacientes em Uso de LABA+ICS
Para pacientes que ja estdo em uso de terapia

dupla com LABA+ICS, as diretrizes GOLD fornecem

cenarios claros para guiar a intensificacdo ou

descalonamento da terapia, sempre considerando

a apresentacao clinica e a contagem de

eosinofilos:

- Cenario 1: Paciente Oligossintomatico

(poucos sintomas)

Conduta: Manutencao da terapia dupla LABA +

Corticoide Inalatério (Cl).

e Fundamento: Se o0 paciente esta bem

controlado sintomaticamente e sem
exacerbacoes frequentes com esta terapia, ndo
ha necessidade de intensificacdo. A relacéo
risco-beneficio do Cl é favoravel neste contexto,
especialmente se houver histérico de eosinofilia
ou exacerbacoes que o justifiquem inicialmente.
- Cenario 2: Paciente Muito Sintomatico
¢ Conduta: Intensificagao terapéutica com adicao
de LAMA ao esquema atual.
¢ Resultado: Evolugao para terapia tripla (LABA +
Cl + LAMA) se boa resposta prévia ao ClI
e Em caso de nao ter tido histodria relevante de
exacerbacdo, mudar para LABA+LAMA[ao1]
e Fundamento: A persisténcia de sintomas
significativos, como dispneia, mesmo em uso de
LABA+CI,

broncodilatacdo adicional, a incorporacdo do

indica a necessidade de

LAMA maximiza a dilatacdo bronquica e
proporciona um controle sintomatico superior.
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— Cenario 3: Para Pacientes com
Exacerbacdes Ativas (A decisdao terapéutica
deve ser guiada pela contagem de eosinéfilos

periféricos):

B Eosindfilos < 100 células/pL:

e Estratégia: Descalonamento - retirada do
corticoide inalatoério (Cl).

e Esquema final: LABA + LAMA (terapia dupla
broncodilatadora).

e Fundamento: Pacientes com baixa contagem
de eosinofilos nao obtém beneficio anti-
inflamatoério  significativo do Cl para a

prevencao de exacerbacgdes, e a manutengao
do CI nestes casos aumenta o risco de efeitos
adversos sem o beneficio correspondente. A
terapia dupla broncodilatadora torna-se a
opcao mais apropriada.

M Eosindfilos > 100 células/uL:

e Estratégia: Escalonamento - incorporacao do
LAMA ao regime existente.
e Esquema final: Terapia tripla completa (LABA +

Cl + LAMA).

SETEMBRO 2025

e Fundamento: A presenca de eosinofilia indica
que o componente anti-inflamatério do Cl é
benéfico para este paciente. Ao adicionar o
LAMA, maximiza-se a broncodilatacdo e o
controle das exacerbacdes, aproveitando o
beneficio completo da terapia tripla neste perfil
de paciente.

]l ESPIROMETRIA

A espirometria continua sendo o padrdo-ouro para
o diagnostico e monitoramento da DPOC. O
diagnostico da DPOC requer, obrigatoriamente, a
demonstracao de obstrucédo fixa ao fluxo aéreo,
que é definida pela relacao VEF1/ CVF< 0,70 apos
a administracédo de um broncodilatador. Este € um
passo indispensavel para o diagnostico. As novas
diretrizes de 2025 trouxeram clareza sobre sua
aplicacao, especialmente em relacao ao uso de
broncodilatadores e a diferenciacdo com outras
condicOes respiratorias.

Simplificacao da Abordagem Espirométrica:
As diretrizes atuais simplificaram a necessidade de
utilizar broncodilatadores para o teste diagnostico
inicial. A menos que haja uma alta suspeita clinica
de DPOC.

Manejo dos Pacientes com LABA+IGS

Pacientes em uso de
LABA+ICS

Sem exacerbacoes
Resposta positiva ao
tratamento prévio

Carga Carga
de de

A r— sintomas
as altas

baixa

Continuar

tratamento

Sem hisoéria relevante de
exarcebacao

Exacerbacao atuais

Eosinofil Eosinofil

Considerar troca para o o
LABA+LAMA

sanguine sanguine
os os
< 100uL > 100uL

Considerar
intensificar para

LABA+LAMA+ICS

Fluxograma para retirada de Cl, com maior énfase na seguranca da retirada em pacientes sem exacerbacoes e

eosinofilos baixos. Traduzido e adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD 2025). Global

Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD: 2025 Report. Disponivel em: https://goldcopd.org.
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Como funciona agora

e VEF1/CVF > 0,7 no pré-broncodilatador: Nao é
necessario realizar 0 teste poOs-
broncodilatador, pois exclui o diagnostico de
DPOC.

e VEF1/CVF < 0,7 no pré-broncodilatador: Deve-
se realizar o teste pods-broncodilatador. Se a
obstrucao persistir (VEF1/CVF < 0,7 apos
broncodilatador), confirma-se o diagnostico
de DPOC. Caso a obstrucédo seja reversivel
(VEF1/CVF 2> 0,7) é necessario avaliacao em 1
a2 anos.

Risco de Desenvolvimento Futuro de DPOC:

e Um ponto importante € que individuos com
uma razao FEV1/FVC pré-broncodilatador que
mostra obstrucdo, mas uma razdo pos-
broncodilatador que ndo mostra obstrugao (ou
seja, ha reversibilidade), demonstraram ter um
risco aumentado de desenvolvimento futuro de
DPOC. Isso ressalta a importancia de
monitorar esses pacientes, mesmo que nao
preencham completamente o0s critérios
diagnosticos de DPOC em um dado momento.

Reversibilidade: Nao é Critério Confiavel para
Diferenciacao DPOC vs. Asma:

e Uma atualizacdo fundamental é que a
reversibilidade da obstrucédo apdés o uso do
broncodilatador nao é mais considerada um
critério confiavel para diferenciar DPOC de
asma. Muitos pacientes com DPOC podem ter
algum grau de reversibilidade da obstrucao
apos o broncodilatador[aol] .
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Critério Diagnéstico de Obstrucao e
Limitacées do VEF1/CVF < 0,70:

O diagnostico de obstrucao é feito com base em

um VEF1/CVF < 0,70 pos-broncodilatador.
No entanto, é crucial reconhecer que, em idosos,
este método pode levar a sobrediagnosticos, pois
a relacao VEF1/CVF tende a diminuir naturalmente
com o envelhecimento.

Inversamente, em jovens adultos, pode levar a
subdiagndsticos, pois seus valores de VEF1/CVF
sao naturalmente mais altos.

Por essa razao, para idosos e pessoas abaixo de
50 anos, é recomendado utilizar o LLN (Limite
Inferior da Normalidade). O LLN é um critério
estatistico que leva em conta a variacao esperada
dos parametros espirométricos com base na
idade, sexo, altura e etnia, fornecendo um
diagnostico mais preciso e evitando classificacoes
erroneas.

il REABILITACAO PULMONAR

A reabilitacao pulmonar deve ser iniciada
precocemente apds uma exacerbacado grave, de
preferéncia dentro de 3 semanas apo6s alta
hospitalar. Essa € uma intervencao fundamental
no manejo da Doenga Pulmonar Obstrutiva
Cronica, especialmente para pacientes
sintomaticos ou com risco aumentado de
exacerbacoes (Grupos B e E). A reabilitacéo
pulmonar € um programa que combina exercicios
fisicos, ensino sobre a doenca e a educacéao sobre
0 uso correto de inaladores, suporte nutricional e
abordagem de saude mental. O objetivo é fazer
com que pessoas com problemas respiratorios
crbnicos se sintam melhor fisicamente e
emocionalmente, além de aprenderem a manter
comportamentos saudaveis a longo prazo.

Os melhores resultados sao obtidos com
programas que duram entre 6 e 8 semanas. Com
treinamento fisico pelo menos duas vezes por
semana, que podem conter: treino de resisténcia
(endurance), treino intervalado, treino de
forca/resisténcia; 0s membros superiores e
inferiores devem ser incluidos, assim como
caminhadas. Alongamento, treinamento dos
musculos inspiratérios e estimulacdo elétrica
neuromuscular.
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Se espera com essas intervencées uma

reducao nas exacerbacoes e QUEN DEVE RECEBER NIVEL DE
hospitalizacdbes, com um aumento de (pessoas com DPOC) EVIDENCIA
sobrevida.

Il VACINACAO Influenza

. ~ . . ripe
A vacinacao contra a gripe e a pneumonia & (gripe)

altamente recomendada para pessoas com
Doenca Pulmonar Obstrutiva  Croénica
(DPOC), especialmente idosos, devido aos SARS-CoV2
beneficios comprovados na reducio de (COVID-19)
complicacées graves, hospitalizacées e
mortalidade.

Pneumocdcica
Conjulgada (
PCV21 ou PCV

Vacinacao
Pneumococica
( reducéo de
pneumonia
comunitaria)

Virus Sincicial
Respiratorio
(RSV)

dTpa
(coqueluche)

Zoster
( herpes-
zoster)

Figura Vacinacao para pacientes com DPOC.
Traduzido e adaptado de: Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD 2025).
Global Strategy for Prevention, Diagnosis and
Management of COPD: 2025 Report. Disponivel
em: https://goldcopd.org
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RESENHA CRITICA

As  atualizacbes GOLD 2025, ao
simplificarem a estratificacao de risco (foco
no Grupo E) e ao refinarem o tratamento
farmacologico com base em biomarcadores
(eosinofilos) e na terapia tripla, marcam um
passo significativo em direcao a uma
medicina mais personalizada e baseada em
resultados na DPOC. A atualizacao
detalhada sobre a vacinacdo (Influenza,
Pneumocoécica, COVID-19, RSV, etc.)
sublinha a importéncia da prevencao como
parte integral do manejo, especialmente em
pacientes de alto risco. A insisténcia no uso
do LLN para publicos especificos € um
ponto forte que aprimora a precisao
diagnostica. O esclarecimento sobre a
ineficacia da reversibilidade para diferenciar
DPOC de Asma é crucial para a pratica
clinica, pois padroniza a avaliacdo e
minimiza erros conceituais antigos.O foco
no controle das exacerbacoes e na
reabilitacao precoce ira, sem duvida,
impactar positivamente a qualidade de vida
a sobrevida dos pacientes.
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Profa. Dra. Maysa Alves Rodrigues
Brandao Rangel

Fisioterapeuta, professora e pesquisadora da UNIFESP
que desenvolve trabalhos de pesquisa clinicos e
experimentais, com foco nos aspectos imunoldgicos
celulares e moleculares envolvidos tanto na
fisiopatologia das doencas metabdlicas e Pulmonares
quanto na analise de sinais biomédicos.
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CLINICAL PRACTICE GUIDELINES

2025 ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI
Guideline for the Management of Patients
With Acute Coronary Syndromes: A Report of
the American College of Cardiology/American
Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines

ATULIZAGOES NO MANEJO DE SINDROME
CORONARIANA AGUDA (SCA)

Em marco de 2025 foi publicada a nova
diretriz da American Heart Association (AHA) /
American College of Cardiology (ACC) sobre
manejo de pacientes com sindrome
coronariana aguda (SCA)1. O documento em
questido debate em um uUnico documento, a QUAIS OS FOCOS DA NOVA
identificacao, estratificacao, manejo e DIRETRIZ?

segmentos das sindromes agudas o
A nova diretriz se concentra no tratamento

agudo de SCA, incluindo angina instavel, NSTEMI
e STEMI, que se presume resultar de ruptura ou

classificadas como “Com Supra de ST” e “Sem
Supra de ST”. No Brasil, as duas sindromes

sao apresentadas em diferentes documentos _ .
. . o erosdo da placa aterosclerdtica e trombose
disponibilizados pela Sociedade Brasileira de
. . i o . . subsequente. A abordagem detalhada sobre o
Cardiologia, cuja as ultimas atualizacbées _ o ~ ]
. i manejo de dor toracica nao esta presente no
foram em 2021, para Angina Instavel e Infarto
documento uma vez que pode ser encontrada na

Diretriz de Dor Toracica AHA/ ACC/ ASE/ CHEST/
SAEM/ SCCT/ SCMR de 2021, assim como
recomendado na presente diretriz4(REF).

Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do
Segmento ST2 (REF), e 2015 para Tratamento
do Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivel do Segmento ST3(REF).

O diagnéstico inicial e a classificacao da SCA
devem ser fundamentados na histéria clinica e
na sintomatologia, na interpretacdo do
eletrocardiograma (ECG) e na dosagem da
troponina cardiaca (cTn).
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O MANEJO INICIAL DO PACIENTE

COM SUSPEITA DE SCA

Em relacdo ao manejo inicial do paciente com
suspeita de SCA ndo houve alteragbes. O
fluxograma proposto pela atual diretriz esta
disponivel na figura 1.

Suspeita de SCA

Histdria e Exame Fisico

ECG em até 10 minutos
(Classe 1)

Dosar troponina cardiaca
(cTn) (Classe 1)

(Seg@o 5)

Fazer ECG seriado para
detectar isquemia
(Classe 1).

Fazer troponina seriada:
hs-cTn (alta sensibilidade) em 1-2h, ou
cTn convencional em 3-6h (Classe 1).

CDP
Usado para definir risco

. . Critérios para NSTEMI
Baixo risco

(Infarto sem supra de ST) ou
alto risco

Risco intermediario

Avaliagao continua de risco
de morte ou isquemia

Avaliar para terapia de reperfusdo

SETEMBRO 2025

RECOMENDACOES DE TERAPIAS PARA
MANEJO EM PACIENTES COM
SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO
ST(STEMI/IAMCSST) E SEM
SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO
ST (NSTE-ACS/IAMSSST).

Oxigenioterapia

Em pacientes com SCA e hipoxia confirmada
(saturacdo de oxigénio <90%), recomenda-se
oxigénio suplementar para aumentar a saturacao
de oxigénio para ¥ 90% para melhorar o
suprimento de oxigénio do miocardio e diminuir os
sintomas anginosos.

Terapia Antiplaquetaria

A dupla antiagregacéo plaquetaria (DAPT) ja era
uma recomendacdo central no manejo dos
pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA).
A novidade é que a diretriz atualizada reforca que,
além do acido acetilsalicilico (AAS), deve-se preferir
0 uso de ticagrelor ou prasugrel em detrimento do
clopidogrel — todos inibidores do receptor P2Y12
— especialmente em pacientes que serdao
submetidos a cateterismo.

Portanto, as principais recomendacdes sao:

e Em todos os pacientes com SCA, um inibidor
oral de P2Y12 deve ser administrado além do
ASS para reduzir MACE.

e Em pacientes com STEMI/IAMCSST tratados
com terapia fibrinolitica, o clopidogrel deve ser
administrado concomitantemente para reduzir a
morte e MACE.

e Em pacientes com STEMI/IAMCSST tratados
com PPCI, prasugrel ou ticagrelor devem ser

recorrente (Segéao 31.3).

1.Iniciar terapia
meédica (Secao 4)

2. Avaliar
necessidade de
investigagado invasiva
(Segéo 6)

Figura 1 - Copyright 2021 American Heart Association,
Inc., and American College of Cardiology Foundation.

PAGINA 20

administrados para reduzir MACE e
trombose de stent.
e Em pacientes com SCA sem

supradesnivelamento do segmento ST
submetidos a ICP, recomenda-se o uso de
prasugrel ou ticagrelor para reduzir eventos
cardiacos adversos maiores (MACE) e
trombose de stent.
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e Em pacientes com SCA sem
supradesnivelamento do segmento ST
tratados sem avaliacdo invasiva planejada, o
ticagrelor é recomendado para reduzir MACE.

O Fluxograma proposto pela diretriz para escolha
inicial de P2Y12 esta disponivel na figura 2, e a
manutencao da DAPT esta disponivel na figura 3.

SCA
Selecdo inicial do inibidor oral de P2VI2

ICP (NSTE-ACS ou STEMI) evas " SeL avz:lla(;at:nvaswa Fibrindlise no STEMI
ovas oa planejada

Aspirina + ticagrelor
ou prasugrel
(Classe 1)

Aspirina + ticagrelor Aspirina + ticagrelor Aspirina +clopidogrel
ou clopidogrel (Classe 1) (Classe 1)
(Classe 1)

Clopidogrel quando Inibidor alternativo

ticagrelor ndo esta de P2Y12 pode ser
disponivel, ndo pode ser N )

tolerado ou & considerado apés

contraindicado ICP (se aplicavel)

Figura 2 - Escolha inicial de inibidor de P2Y12 em pacientes que
nao necessitam de anticoagulante oral. ACS indicates acute
coronary syndromes; ASA, aspirin; CABG, coronary artery
bypass grafting; NSTE-ACS, non-ST-segment elevation ACS;
PCIl, percutaneous coronary intervention; and STEMI, ST-
segment elevation myocardial infarction.

SCA

o =~ L. - . Alto risco de
Estratégia padrao Estratégias de reducéo de sangramento p6s-ICP sangramento pés-ICP*
Terapia tripla
DAPT (DAPT +ACO) DAPT (aspirina + inibidor de

(aspirina + P2Y12) (Classe 2b)
ticagrelor)
DAPT 212
meses
(ticagrelor/p
rasugrel

SAPT (aspirina ou
*(Ccll"p'dog:)” monoterapia com
asse AT
T A inibidor de P2Y12)
(monoterapia
com
clopidogrel +

Reduzir a
poténcia do (Classe 2b)

inibidor de Suspender
P2Y12 >1 més Mo spirina ou inibidor

preferidos
pos-ICP)

(Classe 1)
ACO)

(Classe 1)

ticagrelor)
(Classe 1)

pesgCh de P2Y12 >1 més

pos-ICP

Figura 3 - Estratégias DAPT nos primeiros 12 meses apos a alta.
*High bleeding risk. ACS indicates acute coronary syndromes; DAPT,
dual antiplatelet therapy; OAC, oral anticoagulant; PCl, percutaneous
coronary intervention; and SAPT, single antiplatelet therapy.

Terapia Hipolipemiante
e Além do uso das estatinas de alta poténcia
— atorvastatina (40-80 mg) e rosuvastatina
(20-40 mg) — recomendadas para todos os
pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA), deve-se
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considerar a associacdo de outros agentes
hipolipemiantes, como ezetimibe, evolocumabe,
alirocumabe, inclisiran ou acido bempedoico, nos
casos em que, mesmo com a dose maxima
tolerada de estatina, o0s niveis de LDL
permanecem acima de 70 mg/dL.

As diretrizes da ACC 2025 também reforcam que é
plenamente aceitavel intensificar a terapia
hipolipemiante em pacientes de alto risco
cardiovascular que apresentem LDL entre 55 e 70
mg/dL.

Estratificacao Invasiva

e Pacientes com SCA sem supradesnivelamento
do segmento ST e com risco intermediario ou
alto de eventos isquémicos, recomenda-se
uma abordagem invasiva com a intencéo de
prosseguir com a revascularizacdo durante a
hospitalizacéo para reduzir eventos
cardiovasculares adversos graves.

e Pacientes com SCA sem supradesnivelamento
do segmento ST e com baixo risco de eventos
isquémicos, recomenda-se uma abordagem
invasiva de rotina ou invasiva seletiva com
estratificacdo de risco adicional para ajudar a
identificar aqueles que podem necessitar de
revascularizacdo e reduzir eventos
cardiovasculares adversos graves.

Transfusao Sanguinea

A transfusdo de hemacias para manter uma
hemoglobina de 10 g/dL pode ser razoavel em
pacientes com SCA e anemia aguda ou crdnica
que nao estejam sangrando ativamente.

Analgesia

As terapias analgésicas podem proporcionar alivio
sintomatico, mas nao demonstraram melhorar os
resultados clinicos em pacientes com SCA. As
drogas propostas, doses, formas de
administrac@o e consideragoes estao na tabela a
sequir.
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Nitroglicerina

Nitroglicerina

Morfina

Fentanil

Novas tecnologias no Manejo de Choque

Cardiogénico

e O uso da bomba de fluxo microaxial em
selecionados

pacientes

SL (comprimidos,
spray sublingual)

com

0,3 ou 0,4 mg a cada 5 min conforme
necessario, até um total de 3 doses

Iniciar em 10 pg/min e titular para
alivio da dor e tolerancia
hemodinamica

2-4 mg; pode repetir se necessario a cada
5-15 min. Doses de até 10 mg podem ser
consideradas.

25-50 pg; pode repetir se
necessario. Doses de até 100 pg
podem ser consideradas.

SETEMBRO 2025

Usar em pacientes
hemodinamicamente estaveis
com PAS =90 mmHg.

Considerar para dor anginosa persistente apds terapia
oral com nitrato, ou se SCA for acompanhada por
hipertensdo ou edema pulmonar. Evitar em suspeita de
infarto de VD, PAS <90 mmHg ou queda da PAS >30
mmHg em relagéo ao basal. Taquifilaxia pode ocorrer
apds aproximadamente 24h.

Usar para alivio da dor resistente a outras
medicacdes anti-isquémicas bem toleradas. Pode
atrasar os efeitos da terapia oral com inibidor de
P2Y12. Monitorar de perto os efeitos adversos.

Usar para alivio da dor resistente a outras
medicacdes anti-isquémicas bem toleradas.
Pode atrasar os efeitos da terapia oral com
inibidor de P2Y12. Monitorar de perto os
efeitos adversos.

Alta Hospitalar e Prevencao secundaria

e Recomenda-se a realizacdo de um perfil

choque inicio ou

lipidico em jejum de 4 a 8 semanas apos o
ajuste da dose da

terapia

cardiogénico relacionado ao infarto agudo do

miocardio €& considerado uma medida
razoavel para reduzir a mortalidade.
No entanto, complicacoes como

hipolipemiante.

Recomenda-se também o encaminhamento
para reabilitacdo cardiaca, com a opcao de
programas domiciliares para pacientes que

sangramento, isquemia de membros e
insuficiéncia renal sao mais frequentes com a
bomba de fluxo microaxial em comparagao ao
tratamento convencional.

ndo podem ou nao desejam comparecer
pessoalmente.
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RESENHA CRITICA

No inicio deste ano (més de marco) foi
publicada a nova diretriz da American Heart
Association (AHA)/ American College of
Cardiology (ACC) sobre manejo de
pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA), que unifica o manejo de Infarto
Agudo do Miocardio com Supra do
Segmento ST (IAMCSST), Infarto Agudo do
Miocardio sem Supra do Segmento ST
(IAMSSST) e Angina Instavel, assim como
apresentado na diretriz europeia
daESC/2023.

Logo no inicio da leitura, temos a
definicdo e classificacao da SCA. E neste
ponto, ja vale ressaltar um cuidado especial,
sobretudo em como os americanos definem
“angina instavel”. A diretriz define como
“isquemia miocardica transitoria na auséncia
de mionecrosesignificativa detectada por
troponina circulante”. Ou seja, além de muita
subjetividade, nao faz alusao as
caracteristicas clinicas desse perfil de
paciente. Nao cita a angina de inicio recente,
sintomas aos esforcos em crescendo (com
piora na frequéncia, duracao ou intensidade)
que devem levantar  suspeita de
instabilidade de placa coronariana. Vale
lembrar que na presenca de dor toracica,
ECG sem supra de ST e auséncia de curva
isquémica de troponina, o que inclui esse
paciente no fluxograma de SCA como
angina instavel € exclusivamente a analise e
interpretacao das caracteristicas da dor.
Sobre o manejo inicial, nenhuma mudanca
significativa.

PAGINA 23

Seguimos o fluxograma com base na
analise da triade: 1) historia clinica e exame
fisico, 2) ECG interpretado em até minutos
10 minutos da admissao e 3) protocolos
com troponina preferencialmente
ultrassensivel, permitindo avaliagdbes mais
rapidas (algoritmos de 1 e 2 horas). Uma
vez estabelecido o diagnostico de SCA,
além das medidas inicias (oxigenioterapia
se SatO2 <90%, controle algico e terapia
antiplaquetaria), a diretriz sugere a
estratificacao de risco destes pacientes
utilizando preferencialmente os escores
GRACE (para SCA no geral) e TIMI (utilizado
em IAMSST e IAMCSST), para decisao da
estratégia de reperfusao.

A diretriz traz de forma didatica e
concisa o resumo da escolha da terapia
antiplaquetaria, sobretudo na escolha do
inibidor P2Y12 em cada cenario,
ressaltando a superioridade do uso de
ticagrelor e prasugrel (exceto em paciente
com historico de AVC/AIT) em detrimento
ao clopidogrel em pacientes que serao
submetidos aangioplastia. Em caso de
terapia fibrinolitica no IAMCSST, vale
lembrar que o inibidor de P2Y12 de escolha
€ o clopidogrel. Caso o leitor queira analisar
as evidéncias que suportam essas
recomendacoes, sugiro visitar a leitura dos
estudos PLATO, TRITON e ISAR-REACT 5.
Outra recomendacao interessante, embora
pouco disponivel ainda no Brasil, é a
possibilidade do uso de inibidor P2Y12
endovesono como o Cangrelor, que poderia
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ser usado em pacientes impossibilitados de
receber terapia oral e se beneficiaram da
reducao de eventos iIsquémicos
periprocedimento.

Para os pacientes em uso de dupla

antiagregacao plaquetaria (DAPT) e
considerados de ALTO RISCO de
sangramento sao propostas algumas

estratégias como: 1) wusar inibidor da
bomba de proétons para reduzir o risco de
sangramento gastrointestinal; 2) uso de
ticagrelor em monoterapia apdés 1 més da
angioplastia; 3) suspender aspirina 1 a 4
semanas apo0s a angioplastia nos casos de
anticoagulacao cronica, mantendo
preferencialmente clopidogrel. Nada novo
sobre a anticoagulacdo. Sabemos que a
anticoagulacao parenteral é recomendada
para todos o0s pacientes com SCA,
independentemente da estratégia de
tratamento inicial, de modo a inibir o
processo aterotromboético subjacente e
consequentemente reduzir o risco de
MACE (Major Adverse Cardiac Events).

A escolha do anticoagulante parenteral
pode ser complexa porque € influenciada
por varios fatores, incluindo funcao renal e
O uso concomitante de outros agentes
antiplaquetarios ou anticoagulantes. Em
pacientes com SCASST a heprarina nao
fracionada (HNF) intravenosa € o
anticoagulante de escolha, sendo a
enoxaparina ou fondaparinux alternativas a
HNF. Para os pacientes com |IAMCSST
submetidos a terapia fibrinolitica a heparina
de baixo peso molecular (enoxaparina) € o
anticoagulante de escolha, devendo-se
atentar a dose intravenosa em bolus
(exceto no pacientes acima de 75 anos).
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A terapia hipolipemiante foi outro ponto
importante abordado na diretriz, com a
orientacao de intensificar a terapia
nagueles pacientes com alto risco
cardiovascular e que mantém o LDL entre
55 e 70 mg/dL, considerando a associacao
de drogas como ezetimibe, evolocumab,
alirocumab, inclisiran ou acido
bempedoico.

Uma vez definido o diagndstico de SCA,
um ponto importante € a decisdo sobre o
momento da estratégia invasiva. Ela deve
ser imediata em caso de instabilidade
hemodinamica, instabilidade elétrica,
angina refrataria ou choque cardiogénico.
Deve ser realizada nas primeiras 12 horas
em pacientes de alto risco com GRACE
escore > 140 ou alteracdes dindmicas do
segmento ST. Pode ser realizada dentro de
72 horas em pacientes com risco
intermediario, GRACE escore entre 109-
140, curva de troponina estavel ou em
descenso. Até aqui nenhuma novidade,
mas para os pacientes com SCA de baixo
risco a diretriz americana traz um novo
conceito que € a estratégia INVASIVA
SELETIVA. No algoritmo, ela sugere tanto a
estratégia invasiva de rotina como a
possibilidade de uma estratificacao nao
invasiva (com ecocardiograma de estresse
ou angiotomografia de coronarias) e caso
achados de alto risco nesses exames,
prosseguir para estratificacao invasiva
com coronariografia. Mas como assim
estratificacao nao invasiva para SCA?

Aqui cabe uma atencao e cuidado
especial do leitor de modo a evitar
interpretacao equivocada.
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Essa possibilidade de estratificacao nao
invasiva se restringe a pacientes com angina
instavel (ou seja, troponina abaixo do
percentil 99) de baixo risco (ou seja, GRACE
< 109 e TIMI < 2). Novamente recorremos a
necessidade de se estabelecer de forma
indubitavel o diagnoéstico da entidade
angina instavel, uma vez que por si s6 pode
mudar a estratégia de manejo do paciente
intra- hospitalar.

Para os pacientes que serao submetidos
a angioplastia, a diretriz orienta que
abordagem por via radial é preferivel de
modo a reduzir sangramento e
complicacOes vasculares. Aléem disso, em
casos de angioplastias com lesoes
anatomicamente complexas, esta indicado
uso de dispositivos de imagem
intracoronariana como ultrassom
intravascular (IVUS) ou tomografia de
coeréncia optica (OCT) para guiar o
procedimento e reduzir eventos isquémicos.
Outro ponto importante, ja citado nas
diretrizes anteriores e sobre a
recomendacao da estratégia de
revascularizagdo COMPLETA na presenca
de doenca multiarterial, sendo que no
IAMCSST, faz-se a angioplastia primaria da
lesdo culpada e a angioplastia do vaso nao
culpado pode ser feita no mesmo
procedimento ou de forma escalonada. O
estudo recente que fomenta essa
recomendacdo € o COMPLETE trial, que
enfatiza o carater inflamatoério esistémico da
doenca coronariana aguda multiarterial.

Um ponto positivo desta diretriz, sem
duvida, foi aunificacdo da abordagem da
SCA, embora ainda mantenha a divisao
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classica entre IAM com e sem supra na
abordagem, assim como fizeram o0s
europeus na diretriz de 2023. Sob uma
visAo mais minuciosa, nao apresentou
nenhuma mudanca significativa que
impacte diretamente na pratica clinica
diaria.

Ainda nao foi incorporado formalmente
nas diretrizes internacionais o conceito de
oclusdao coronariana aguda (OCA), tal
como ja vimos na recente Diretriz
Brasileira de Atendimento a Dor Toracica
na Unidade de Emergéncia de 2025. Talvez
questdo de tempo. E inevitavel essa
mudanca de paradigma, nao somente na
definicdo da patologia, mas sobretudo
para alertar e atentar aos diferentes
padroes eletrocardiograficos que sugerem
oclusao coronaria aguda, mesmo na
auséncia de supradesnivelamenteo do
segmento ST.

Dr. Flavio Bil6

Graduacao em Medicina - Faculdade de Medicina de
Itajuba (MG)

Residéncia em Clinica Médica — Hospital do Servidor
Publico Estadual (IAMSPE)

Médico cardiologista pelo Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia

Fellowship em Doenca Coronariana Crénica
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ATULIZAGOES DO RASTREAMENTO DO CANCER

DO COLO DE UTERO

No Brasil, até julho de 2025, o rastreamento do
cancer de colo do utero seguia as recomendacoes
da Portaria SAS/MS n¢ 497/2016 e do Instituto
Nacional de Cancer (INCA). O exame principal era
a colpocitologia oncotica cervical, popularmente
conhecida como Papanicolau, recomendado para
mulheres entre 25 e 64 anos. A periodicidade era
anual até a obtencao de dois exames consecutivos
negativos; a partir desse momento, o intervalo
passava a ser de trés em trés anos. Para mulheres
acima de 64 anos, o rastreamento poderia ser
encerrado caso houvesse dois exames negativos
nos ultimos cinco anos. Em situacdes de exames
alterados, a paciente era encaminhada para
colposcopia e bidpsia.

Esse modelo, no entanto, baseava-se em um
rastreamento oportunistico, dependente da
procura espontadnea da mulher ou da oferta do
profissional de saude. Tal caracteristica resultava
em cobertura desigual: enquanto parte da
populacéo realizava o exame em excesso, muitas
mulheres nunca eram rastreadas, comprometendo
a efetividade do programa e limitando sua

capacidade de reduzir a mortalidade.
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Além disso, embora o Papanicolau identifique

lesbes precursoras, apresenta sensibilidade
limitada (cerca de 50-60%), o que pode permitir
que casos iniciais passem despercebidos,

justificando a necessidade de repeticao periodica

Com a publicacdo da Portaria Conjunta
SAES/SECTICS n® 13/2025, o rastreamento do
cancer de colo do utero deixou de ser
oportunistico (sob demanda) e passou a assumir
um carater organizado. O teste de DNA-HPV
oncogénico tornou-se o0 exame principal, com
periodicidade de cinco em cinco anos em casos de
resultados negativos. Essa mudanca fundamenta-
se na maior sensibilidade do DNA-HPV em
comparacao a citologia convencional, permitindo a

deteccao mais precoce de lesdes precursoras.
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Além disso, as novas diretrizes estabelecem um modelo programatico, com fluxos assistenciais,
acompanhamento e monitoramento bem definidos, substituindo integralmente a portaria
anterior.

Inicialmente ofertada em 12 estados brasileiros, até entdo em um municipio por estado, e sera
ampliada conforme a finalizacdo da troca do método, a meta € que até o final de 2026 o teste
molecular de DNA-HPV substitua o Papanicolau em todo o territorio brasileiro

Portaria Antiga - SAS/MS
n® 497/2016

Exame: Colpocitologia P : Periodicidade:
N Publico-alvo: Mulheres Anual até dois exames

de 25 a 64 anos. consecutivos negativos.

nicolau).
(Papal ) Depois, a cada 3 anos.

Portaria Nova - Conjunta
n®13/2025

Exame: Teste de DNA-HPV Publico-alvo: Mulheres de 30 a Periodicidade: A cada 5
oncogeénico. 64 anos. anos, se resultado negativo.
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RESENHA CRITICA

Este texto apresenta e contextualiza a
diretriz de rastreamento do cancer do colo
do utero no Brasil, explicando seus
objetivos, fundamentos e implicacoes
praticas para profissionais de saude e
académicos.A diretriz mostra-se
extremamente relevante por possibilitar um
rastreamento mais eficiente do cancer de
colo do utero, que é o quarto tipo de cancer
mais comum. De acordo com o Instituto
Nacional de Cancer (INCA), entre 2023 e
2025 foram estimados cerca de 17.000
novos casos por ano. Além disso, trata-se
de uma doenca de inicio silencioso, o que
reforca a necessidade de exames mais
sensiveis como estratégia ideal na
atualidade. A seqguir os comentarios da Dra.
Juliana Michele de Oliveira Branchini:

Na minha visao, essa atualizacao
melhora a qualidade de vida do paciente. A
principal melhoria esta no fato de que o
rastreamento com o teste de DNA-HPV é
mais sensivel do que a citologia
convencional, permitindo detectar lesdes
precursoras com antecedéncia e reduzir o
numero de mortes. Isso significa menos
tratamentos mutiladores, maior chance de
preservar a fertilidade e intervalos de
rastreamento mais longos (a cada 5 anos), o
que diminui a ansiedade e o desconforto
das pacientes.

Além disso, a nova conduta permite que
o dialogo com a paciente seja mais
educativo, pois muitas chegam assustadas
com um resultado positivo para HPV. E papel
do médico explicar que nem todo resultado
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positivo significa céncer e que muitas
infeccOes sao transitorias. Esse tipo de
orientacdo aproxima o vinculo, reforca a
confianga e torna a consulta mais centrada
na saude integral da mulher.Acredito que,
com a maior acuracia dos testes,
conseguimos evitar tanto diagnosticos
tardios quanto tratamentos desnecessarios
em casos de lesdes que poderiam regredir
espontaneamente. Na pratica, isso reduz
internacdes, complicagdes  obstétricas
ligadas a procedimentos excisionais e até o
risco de parto prematuro decorrente de
sobretratamento.

Porém, as atualizacOes nao sao simples de
implementar de imediato, pois exigem
reorganizacao da rede, capacitacao de
profissionais e ampliacao da infraestrutura
laboratorial. No entanto, os estudos
mostram que, mesmo com maior custo
inicial, o modelo é custo-efetivo: diminui
exames repetidos, evita procedimentos
desnecessarios e concentra recursos nos
casos de maior risco. Para o SUS, esse
desafio €& estrutural: precisamos sair do
modelo  oportunistico e adotar o
rastreamento organizado, com sistemas de
informagao robustos. Em consultorios
privados, a aceitacdo tende a ser rapida,
mas pode haver excesso de exames se nao
seguirmos as diretrizes. Ja em periferias e
areas remotas, a autocoleta € uma solucao
pratica e viavel, embora ainda faltem
estratégias para garantir seguimento
adequado dos casos positivos.
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Apesar de muitos Dbeneficios, essa
atualizacao ainda apresenta limitagcoes. Em
mulheres abaixo dos 25 anos, por exemplo,
0S riscos superam o0s beneficios: ha muitas
infeccOes transitorias, o que aumenta o
sobretratamento e, consequentemente, as
complicacbes obstétricas. Outro ponto
critico € o impacto psicossocial de um teste
positivo, que pode gerar ansiedade, medo e
até estigma. Por isso, o aconselhamento é
parte essencial do processo.A mudanca
esta plenamente alinhada com as
recomendacdes da OMS e de paises que ja
migraram para o rastreamento primario com
teste de HPV. O Brasil seque a tendéncia
global, mas adaptou o protocolo as nossas
realidades, como a possibilidade de
autocoleta em populacoes vulneraveis.

Portanto, os proximos passos devem ser a
consolidacao do rastreamento organizado
no SUS, com sistemas de chamada e
reconvocacao de pacientes, além da
integracao entre os registros de vacinacao
contra HPV e os de rastreamento. Vejo
espaco para evoluir em duas frentes: o uso
de biomarcadores adicionais, que
melhorem a especificidade, e a
incorporacao de tecnologias digitais para
monitorar e garantir adesao ao seguimento.
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"Embora seja uma condicao descrita ha mais de 70 anos, o Diabetes Tipo 5 s6 recentemente comecou a ser
reconhecido internacionalmente como uma entidade clinica distinta. Sua origem, evolucao e implicacdes

terapéuticas mudam a forma como entendemos o espectro das doencas metabdlicas.
Talvez existam casos de DM5 no Brasil, mas muitos sao rotulados como tipo 1 devido a semelhanca clinica.™
- Dr. Fernando Valente, Diretor da SBD

DIABETES TIPO 5: UMA NOVA REALIDADE

ENDOCRINOLOGICA COM IMPACTO GLOBAL

RECLASSIFICACAO DOS TIPOS DE
DIABETES - EXISTE UM "TIPO 5"?

Tradicionalmente, a classificacdo do diabetes
inclui quatro categorias principais: tipo 1, tipo 2,
gestacional e os secundarios. No entanto, estudos
recentes propuseram subdivisbes baseadas em
biomarcadores e caracteristicas clinicas
especificas.

Um marco nessa discussio foi o estudo
sueco-finlandés de 2018, que propds cinco

subtipos clinicos:
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SAID (Diabetes
semelhante ao DM1, com autoanticorpos e

Autoimune Severo):

inicio precoce.

SIDD (Deficiéncia Severa de Insulina): sem
autoimunidade, mas com faléncia das células
beta.

SIRD (Resisténcia Insulinica Severa): risco
elevado de complicacdes renais.

MOD (Diabetes Leve Relacionado a
Obesidade): obesidade com perfil metabodlico
Menos agressivo.

MARD (Diabetes Leve Relacionado a ldade):
forma comum em idosos, com progressao
lenta.
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tem emergido como uma nova entidade clinica,
distinta dos anteriores, agora reconhecida pela
Federacao Internacional de Diabetes (IDF). Antes
nomeado como “diabetes relacionado a
desnutricao”, o tipo 5 é uma condigao rara,
associada a alteragbes no desenvolvimento
pancreatico decorrentes de desnutricao calorico-

proteica severa.

RECONHECIMENTO OFICIAL -DIABETES
TIPO 5

Durante décadas um tipo de diabetes afetando

adolescentes e adultos jovens magros,
especialmente em regides tropicais e de baixa
renda, foi classificado de maneira imprecisa sob
rotulos como “diabetes relacionado a desnutricao”,
“diabetes tropical” ou “tipo J” este ultimo por ter
sido descrito pela primeira vez na Jamaica, em
1955.

Apesar de descrito clinicamente ha mais de 70
anos, somente recentemente esse subtipo foi
de

Diabetes (IDF) como uma condicéo clinica distinta,

reconhecido pela Federacdo Internacional

com base em suas caracteristicas
epidemioldgicas, fisiopatologicas e terapéuticas
especifica que acomete jovens abaixo dos 30
anos, magros (IMC <18,5), geralmente de paises
em desenvolvimento, e frequentemente ¢é
confundido com o DM1 devido a sobreposicao de
sintomas. Durante o Congresso Mundial da IDF, o
entdo presidente Dr. Peter Schwarz anunciou a
formacao de um grupo de trabalho especializado
para estabelecer critérios diagnosticos e diretrizes
para essa

particular de diabetes nos préximos 2 anos.

terapéuticas padronizadas forma
Enquanto a Sociedade Brasileira de Diabetes
segue atenta as novidades sobre o diagnostico e
tratamento deste tipo de diabetes e aguarda as
diretrizes internacionais relacionadas ao caso.
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A renomeacéao da condicdo como “Diabetes Tipo

5” representa um avanco

endocrinologia moderna, proporcionando maior
visibilidade cientifica e facilitando a investigagao, o
diagnostico e o manejo direcionado dessa

populacéo.

SAIBA MAIS SOBRE DIABETES TIPO 5

@ Fisiologia e causas

O Diabetes Tipo 5 tem sua origem em uma base
distinta de todos os outros tipos. Ele é decorrente

de
especialmente

desnutricao calodrico-proteica

durante fases criticas

desenvolvimento humano como a gestacdo e os
primeiros anos de vida. Essa privacdo nutricional
compromete a formacdo e diferenciacdo do
pancreas, especialmente das células-beta, que

s&o responsaveis pela producéo de insulina.

Como consequéncia, os individuos com DM5
apresentam uma producado reduzida de insulina,

embora ainda residual, ou seja,

completamente ausente como no DM1.

presenca minima de insulina é suficiente para
evitar episddios de cetoacidose diabética (CAD),

mas incapaz de manter o controle glicémico ideal.

Estudos indicam que a condicdo pode estar

associada a alteragOes epigenéticas

desenvolvimento atipico do tecido pancreatico,

provocando um defeito funcional

secrecao de insulina, sem que haja resisténcia

significativa a sua acao periférica.
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@ Diferencas com Outros Tipos de Diabetes
Comparacao com Diabetes Tipo 1 Comparacao com Diabetes Tipo 2

O DM1 é caracterizado por uma resposta O DM2, por sua vez, esta associado a resisténcia
autoimune contra as células-beta pancreaticas, o periférica a insulina, geralmente decorrente de
que leva a sua destruicio completa e a obesidade, sedentarismo e fatores genéticos Afeta
consequente auséncia total de insulina endbégena. principalmente adultos acima dos 40 anos e é
Essa auséncia torna os pacientes altamente caracterizado por niveis normais ou elevados de
suscetiveis a cetoacidose diabética, exigindo insulina mas com baixa eficacia funcional.
insulinoterapia imediata e continua desde o
diagnostico. Ja no DM5, os pacientes apresentam baixo peso

corporal, niveis muito baixos de insulinamas sem

No DMS5, a principal diferenca reside na resisténcia significativa. Portanto, embora os trés
preservacao parcial da funcéo beta-pancreatica. tipos compartiihem a hiperglicemia como
Ainda que insuficiente para manter niveis normais caracteristica comum, 0s mecanismos
de glicemia, a presenca residual de insulina fisiopatologicos sao profundamente distintos.
geralmente previne o aparecimento da CAD, o que
representa um importante diferencial clinico e

terapéutico.

CARACTERISTICAS DIABETES

DM 1 DM 2 DM 5
Idade de inicio Jovem < 30 anos | Adulto > 40 anos Jovem < 30 anos
Etiologia Autoimune Resisténcia insulinica Desnutrigao precoce
IMC Normal ou baixo | Alto Muito baixo
Presenca de insulina | Ausente Presente (ineficiente) Presente (residual)
Cetoacidose (CAD) | Frequente Rara Rara
Tratamento Insulina Dieta e antidiabéticos Nutri¢ao e insulina
orais
Feito por: Emily Costa - Pesquisadora do Science Anhembi
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@® Epidemiologia e Diagnéstico

O DM5 é mais prevalente em paises de baixa e
média renda, especialmente na Asia, Africa e
América Latina, onde a desnutricdo infantil e
materna ainda sao desafios de saude publica.
Estudos de campo apontam maior incidéncia em
areas rurais, afetando especialmente homens
jovens, magros e com histérico de inseguranca
alimentar.

No Brasil, ndo ha dados epidemioldgicos oficiais
sobre a prevaléncia do DM5. Segundo o Dr.
Fernando Valente, diretor da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD), muitos casos podem estar
sendo diagnosticados erroneamente como DM,
dado que ambos ocorrem em pacientes jovens e
com baixo IMC. A auséncia de critérios
diagnosticos amplamente reconhecidos dificulta
ainda mais a diferenciacdo clinica e laboratorial
entre esses subtipos.

A falta de acesso a exames laboratoriais
especificos e a cobertura deficiente dos servicos
de saude em regides remotas contribuem para a
subnotificacdo do DM5, comprometendo o
planejamento de politicas publicas e estratégias

de prevencao de complicacoes.

@® Tratamento e Manejo

O tratamento do Diabetes Tipo 5 deve ir além da

insulinoterapia, abordando as causas e
consequéncias da desnutricao que originou a
condicdo. Embora a insulina possa ser necessaria
em alguns casos para controlar a hiperglicemia, o
foco terapéutico deve estar na reabilitacdo

nutricional completa, envolvendo:
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¢ Aporte caldrico adequado, com alimentos ricos
em energia

* Reforco proteico, para estimular o ganho de
massa magra

* Reposicdo de micronutrientes essenciais,
como ferro, zinco, vitaminas A, D e complexo B

¢ Acompanhamento multidisciplinar, com

nutricionistas, endocrinologistas e equipe de

apoio social

Além disso, é fundamental oferecer educacéao
em saude, com foco na autonomia do paciente, no
reconhecimento  precoce dos sinais de
descompensacao metabolica e no combate ao
estigma social associado a desnutricao e a doenca

cronica.

RESUMO DAS SESSOES

* Reconhecimento pela IDF - substituicao do
termo "tipo J"

e Desnutricdo na infancia - faléncia parcial
pancreatica

¢ Semelhancas com DM1, mas sem CAD

e Subdiagnoéstico alto no Brasil e em paises de
baixa renda

¢ Tratamento nutricional antes de insulinoterapia

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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MUDANCAS NO MANEJO DA CETOACIDOSE

DIABETICA - 2024

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes -
Edicdo 2025 reune as mais recentes
recomendacdes nacionais sobre o manejo da CAD,
incorporando inovagdes importantes como o0
reconhecimento da CAD euglicémica, o uso mais
preciso da cetonemia capilar, critérios atualizados
para uso de bicarbonato, entre outros pontos que
tém impacto direto na pratica clinica e na
seguranca do paciente.

Nota Clinica: A cetonemia capilar € mais
confiavel que a cetonuria na avaliagdo da
gravidade da CAD

Cuidado: Nunca inicie insulina com potassio

< 3,3 mEq/L. Risco de parada cardiaca!
Dica: Reduza a infusao de insulina para 0,05
U/kg/h quando glicemia estiver < 200 mg/dL.

@ Definicio

A cetoacidose diabética (CAD) é uma
emergéncia metabodlica grave e potencialmente
fatal, predominante em pacientes com diabetes
tipo 1, mas que também pode acometer individuos
com diabetes tipo 2 em situacdes especificas,
como infeccOes, infartos, cirurgias ou uso de
medicamentos como os inibidores do SGLT2. A
Diretriz de 2024 da Sociedade Brasileira de
Diabetes traz atualizagbes importantes no
reconhecimento clinico, diagnostico laboratorial e

conduta terapéutica da CAD, com foco em
intervencoes baseadas em evidéncias, seguranca
do paciente e prevencdo de complicacoes
associadas ao tratamento.

e UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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SAIBA MAIS SOBRE ATUALIZACOES DA
CETOACIDOSE DIABETICA - CAD

@® Como érealizado o diagnéstico?

O diagnéstico da CAD continua baseado em trés
elementos fundamentais: hiperglicemia, acidose
metabdlica e presenca de cetonas. A glicemia
deve estar geralmente acima de 200 mg/dL, o pH
arterial abaixo de 7,3 e o bicarbonato sérico inferior
a 15 mEg/L. A cetonemia, preferencialmente
medida por método capilar com tiras reagentes,
ganhou destaque em relacao a cetonduria, por ser
mais precisa, rapida e capaz de refletir melhor a
gravidade do quadro. Além disso, a diretriz enfatiza
a importancia de reconhecer formas atipicas,
como a CAD euglicémica, que se apresenta com
niveis de glicose normais ou discretamente
elevados, frequentemente associada ao uso de
inibidores de SGLT2, jejum prolongado, gestacao
Oou nauseas e vOmitos persistentes. Nesses casos,
o0 diagnostico pode ser negligenciado se a
cetonemia nao for considerada.

Sinais e sintomas da CAD

Critérios diagnésticos da CAD

Taquicardia
Taquipneia, Respiracdo de Kussumaul
Letargia e coma

- Cetonuria maior ou igual a 2+ nas
tiras reagentes

¢ Nauseas e vomitos ¢ Glicemia acima de 200 mg/dL

¢ Dor abdominal difusa ¢ Acidose metabdlica (pH venoso < 7,3
¢ Polidria e polidipsia ou bicarbonato sérico < 15 mEq/L

* Desidratacéo * Presenca de Cetose:

* Fraqueza - Cetonemia maior ou igual a

* Fadiga 3 mmol/L

.

.

.

A renomeacao da condicao como “Diabetes Tipo
5” representa um avanco importante para a
endocrinologia moderna, proporcionando maior
visibilidade cientifica e facilitando a investigacéo, o
diagnostico e o0 manejo direcionado dessa
populacéo.
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SAIBA MAIS SOBRE DIABETES TIPO 5

@® Classificacdo de gravidade

A classificagao da gravidade da CAD permanece
baseada nos valores de pH arterial, bicarbonato e
estado mental do paciente. Considera-se leve
quando o pH varia entre 7,20 e 7,30, moderada
entre 7,10 e 7,20, e grave quando inferior a 7,10. O
nivel de consciéncia € um marcador clinico
importante, podendo variar de alerta até coma nos

quadros mais severos.

Classificacao de Gravidade da CAD

CLASSIFICACAO Leve Moderada | Grave

pH Entre 720 e 730| Entre 710720 | <710

Outros indicadores de CAD grave

e Cetonemia > 6 mmol/L
e Bicarbonato < 5 mmol/L

pH venoso/ arterial < 7,1

¢ Hipocalemia na admissao ( <3.5 mmol/L)
Glasgow < 12

Saturacao de 02 < 92% (ar ambiente) (com
respiratoria basal normal)

PA sistolica < 90 mmHg

e Frequéncia cardiaca > 100 ou < 60 bpm
Anion gap > 16

DESVENDANDO AS ATUALIZACOES CAD
(SBD -2024)

@ Conduta inicial 1 - REPOSICAO VOLEMICA

CAD deve ser
imediatamente ap6s o diagnostico,

O manejo da iniciado
com a

reposicéo volémica sendo a primeira medida.

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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A administracdo de solucdo salina isotonica (soro fisiologico 0,9%) na dose de 15 a 20 mL/kg na
primeira hora é essencial para restaurar o volume intravascular, melhorar a perfusao renal e auxiliar na
reduca@o da glicose plasmatica. Apos essa primeira fase, a escolha do fluido de manutencao deve ser
orientada pelos niveis de s6dio sérico corrigido. Se o sodio estiver baixo, mantém-se o soro fisioldgico;
se estiver normal ou alto, utiliza-se soro salino 0,45%. A medida que a glicemia cai para valores entre 200
e 250 mg/dL, é indicado adicionar glicose a solucao intravenosa, geralmente na forma de solucao

glicosada a 5% com soro 0,45%, para evitar hipoglicemia e manter a cetélise controlada.

MANEJO DA HIDRATAGAD NA CAD

Determinar o estado de
hidratacéao

i - Desidratagéao leve a
Choque Desidratagédo S
hipovolémico grave

Sodio Saédio
— corrigido corrigido
Considerar Administrar
<1 Eq/L >
drogas NaCL 0,9% 1L/h 35 mEq/ 135 mEq/L
vasoativas até estabilizagao

NaCl 0,9% NaCl 0,45%

250-500mL/L [l 250-500mL/

Quando a glicemia chegar
a 250mg/dL

Trocar o soro para NaCl
0,45% com SG 5% e manter
150-250 mi/h

@ CONDUTA INICIAL 2 - INSULINOTERAPIA

A insulinoterapia € a proxima etapa e deve ser iniciada somente ap0s a reposicao volémica inicial,
especialmente em pacientes com potassio baixo, para evitar colapso circulatorio. A insulina regular é a
droga de escolha, sendo preferencialmente administrada por via endovenosa em bomba de infusdo
continua.

A dose recomendada é de 0,1 unidade/kg/h, com ou sem bolus inicial, conforme avaliacao clinica. A
velocidade da infusdo deve ser ajustada para reduzir a glicemia entre 50 e 75 mg/dL por hora, evitando
quedas abruptas que possam causar edema cerebral, especialmente em criancas e adolescentes.
Quando a glicose atinge valores inferiores a 200 mg/dL, a dose de insulina deve ser reduzida para 0,05
unidades/kg/h e a infusdo de glicose deve ser mantida, garantindo a supressao continua da cetogénese
até a resolucao do quadro acido-base.
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MANEJO DA INSULINOTERAPIA NA CAD

Checar K+ sérico

INSULINA REGULAR EM BOMEA DE INFUSAO CONTINUA IV 0, UI/KG/H

(OPCIONAL: BOLUS 0,1UI/KG IV ANTES DE INICIAR A INFUSAOQ

Glicemia capilar 1f1h

l

Queda da glicemia > 70 mg/dL/h

Reduzir infusdo para 0,07 ui/Kg/h
1
Queda da glicemia > 70 mg/dL/h

)

Reduzir infusdo para 0,05 ui/Kg/h

!

Queda da glicemia > 70 mg/dL/h

!

Reduzir a infusiio para 0,02ui/Kg/h
Caso necessario, adicione solugdo glicosada quando a
glicemia estiver prixima a 200mg/dL ou mantiver queda
acentuada®

Em caso de queda acentuada da glicemia, sem reducao da
acetonemia, a adicdo de solucao glicosada pode ser uma

alternativa melhor que a reducéo da dose de infusdo da
insulina. Nao deve ser usado como parametro.

@® CONDUTAINICIAL 3 - MANEJO POTASSIO

O manejo do potassio € um aspecto critico do
tratamento. A maioria dos pacientes com CAD
apresenta deplecédo total de potassio corporal,
mesmo que 0s niveis séricos estejam inicialmente
normais ou elevados. Por isso, a dosagem do
potassio antes da
insulinoterapia e monitorada frequentemente. Se o
abaixo de 33 mEg/L, a
administracdo de insulina deve ser adiada até que

deve ser realizada

potassio estiver

0s niveis sejam corrigidos. Quando estiver entre
3,3 e 52 mEqg/L, o potassio deve ser reposto
juntamente com a insulina, em geral com 20 a 30
mEq por litro de fluido intravenoso. Se o potassio
estiver acima de 5,2 mEqg/L, a insulina pode ser
iniciada imediatamente, mas a monitorizacao deve
ser intensificada para detectar quedas abruptas.
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Queda da glicemia entre 50 a 70mg/dL/h
Reducdo maior que 0,5mmol/L/h na cetonemia
(capilar/sérica)

Aumento maior que 3mEq/h nas primeiras horas
no bicarbonato venoso

| !

Né&o, com queda da
glicemia < 50mg,/dL/h

‘ Sim

!

Manter a infusio e
adicionar solugéo
glicosada quando a
glicemia atingir
200mg,/dL

Aumentar a infusfio em
0, 14ui/Kg/h ¢ posteriormente
am 0,05ui/Kg/h a cada hora,
até um dos objetivos acima
serem atingidos

MANEJO DA REPOSIGAO DE POTASSIO NA CAD

Medir K+ antes de iniciar administragio de insulina ‘

K+ < 3,3mEq/L K+3,3a5,2 mEq/L

l ! l

Infundir 10-20mEqg
KCI19,1% a cada
1L de NaCl 0,9%

(SF) para manter K”
entre 4 @ SmEq/L

K+ > 5,2 mEq/L

Nio administrar Nio administrar K*

insulina

Infundir 10-30 mEq
KC119,1% acada
1L de NaCl 0,9%

(5F) durante 1h até
K* >3,3mEq/L

I

‘ Checar K* a cada 1h.

| Checar K* a cada 2Zh Checar K* a cada 2h
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e
REPOSICAO DE BICARBONATO NA CAD
BICARBONATO _

Checar gasometria

A administracdo de bicarbonato de sodio é

controversa e deve ser reservada apenas para pH < 6,9 pH>6,9 ‘
situacoes de acidose grave com pH inferior a 6,9. l o l
Estudos indicam que a correcao agressiva da
acidose com Dbicarbonato pode ter efeitos Infundir 50-100 ml de

. . . . . . NaHCO3 B,4% cm 200-400 Nio repor bicarbonato
colaterais significativos, como hipocalcemia, mi de agua destilada em 2

haras

hipernatremia e acidose paradoxal no sistema

nervoso central, além de atrasar a recuperagao da
cetonemia. Ja a reposicdo de fosfato ndo é
rotineira, mas pode ser considerada em pacientes
com niveis séricos inferiores a 1,0 mg/dL ou em

Checar bicarbonato a
cada 2

anemia significativa. horas até ph >6,9

casos de disfuncdo cardiaca, respiratoria ou

RESOLUCAO DA CAD

A cetoacidose diabética é considerada resolvida quando ha correcao do disturbio acido-base,
normalizacao da cetonemia e controle adequado da glicemia. Os critérios clinico-laboratoriais adotados
pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes de 2025 incluem a elevacdo do pH arterial para valores
acima de 7,3, o aumento do bicarbonato sérico para niveis superiores a 18 mEq/L, a resolucdo da cetose
— que pode ser verificada pela negativacao ou significativa reducéo da cetonemia capilar — e a glicemia
inferior a 200 mg/dL. Vale lembrar que, em casos de CAD euglicémica, em que 0s niveis glicémicos
podem estar normais desde o inicio, o foco principal da avaliacdo de resolucéo deve recair sobre a
correcao da acidose e a normalizacdo dos corpos cetdnicos.

Quando iniciar insulina SC apés EV?

Uma vez que esses critérios sao atingidos, € possivel planejar a transicao da insulinoterapia
intravenosa para a subcuténea, etapa essencial para a manutencdo do controle metabdlico apos a fase
aguda. Essa transicao deve ser realizada de forma cuidadosa para evitar o risco de rebote hiperglicémico
ou recidiva da cetose. A recomendacao ¢ iniciar a aplicagdao de insulina subcutanea seja em esquema
basal-bolus ou conforme o regime habitual do paciente pelo menos uma a duas horas antes da
suspensao da infusao continua de insulina EV.
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Essa sobreposicao é necessaria porque a insulina subcuténea, especialmente as basais como
glargina ou NPH, apresenta inicio de acao mais lento, e a descontinuagao abrupta da via endovenosa
sem essa precaucao pode levar a recorréncia do quadro.

A escolha das doses subcutaneas deve levar em consideracéao o tipo de diabetes do paciente, sua
sensibilidade a insulina, o estado clinico atual e o uso prévio de antidiabéticos. Em pacientes que ja
faziam uso de insulina antes da CAD, pode-se retomar o esquema habitual, com ajustes se necessario.
Ja nos que ndo usavam insulina previamente, pode-se iniciar um regime basal-bolus ajustado
temporariamente, com acompanhamento rigoroso da glicemia capilar nas primeiras horas apos a
transicao.

Essa etapa de transicdo bem conduzida € um dos pilares para consolidar a recuperagcao do
paciente, reduzir o risco de complicacdes e favorecer uma alta hospitalar segura.

RESUMO DAS SESSOES
Cetoacidose Diabética (SBD 2025): Diagnoéstico com glicemia > 200 mg/dL, pH < 7,3, HCOs < 15 e

cetonemia capilar; considerar CAD euglicémica em uso de iSGLT2, gravidez, jejum ou vOmitos.
Classificacao por pH e nivel de consciéncia. Hidratacdo comeca com SF 0,9% (15-20 mL/kg/h),
ajustando conforme sodio; adicionar SG 5% quando glicemia < 250. Insulina regular EV continua apo6s
hidratacao (0,1 U/kg/h), ajustando conforme glicemia. Corrigir potassio antes da insulina se < 3,3;
monitorar sempre. Bicarbonato s6 se pH < 6,9; repor fosfato se < 1 mg/dL ou sintomatico. Considerar
resolvida com pH > 7,3, HCOs > 18, cetonemia negativa e glicemia < 200. Transi¢ao para insulina SC deve

ocorrer 1-2h antes de suspender EV.
ESQUEMA GERAL ATUALIZADO (SBD -2024) - CONDUTA INICIAL DA CAD

MANEJO DA INSULINOTERAPIA

| Revisar K+ sérico

Insulina regular 0,10u/kg EVE em bolus ‘

!

Insulina regular em bomba de infusdo continua EV 0,10/kg/h

l

Glicemia capilar a cada uma hora

l

Manter queda de glicemia entre 50 - 75mg/dL por hora.
Se queda <50mg/dL/h, dobrar a velocidade de infusdo de insulina.
Se queda >75mg/dL/h, reduzir a velocidade de infusdo de insulina

l

Quando a glicemia atingir 200mg/dL, infusio insulina para 0,02-
0,05 U/kg/h EV. Manter a glicemia entre 150 e 200mg/dL até a
resolucdo da cetoacidose.
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FLASHCARDS PARA REVISAO
Quais os trés critérios principais para diagnostico
da CAD?
R: Hiperglicemia (>200), acidose (pH < 7,3),
cetonemia/cetonuria positiva

O que diferencia a CAD euglicémica da classica?
R: Glicemia < 200 mg/dL, geralmente em uso de
iISGLT2, gravidez, jejum ou vomito

Qual fluido inicial para reposicao volémica?
R: SF 0,9% (15-20 mL/kg/h na primeira hora)

Quando utilizar SF 0,45% na hidratacao?
R.Quando sodio corrigido estiver normal ou alto

Dose inicial de insulina regular EV?
R. 0,1 U/kg/h (bolus opcional)

Quando reduzir dose da bomba de insulina?
R. Glicemia < 200 mg/dL, reduzir para 0,05

U/kg/h

Potassio < 3,3 mEqg/L — o que fazer?
R. Nao iniciar insulinaue iniciar reposicao de
potassio primeiramente.

pH < 6,9 — qual conduta?
R. Considerar bicarbonato de s6dio

Critérios de resolucao da CAD?
R. pH > 7,3, HCO3 > 18, cetose resolvida,
glicemia < 200

Quando iniciar insulina SC apos EV?
R. De 1 a 2 horas antes de suspender infusao
continua

Baseado na Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira
de Diabetes - Ed. 2025

REFERENCIAS:

Ana Teresa Santomauro, Augusto Cezar Santomauro Jr, Aline Bodart
Pessanha, Roberto Abrdo Raduan, Emerson Cestari Marino, Rodrigo
Nunes Lamounier. Diagnéstico e tratamento da Cetoacidose
Diabética. Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).
DOI: 10.29327/5238993.2023-6, ISBN: 978-85-5722-906-8.

International Diabetes Federation. Type 5 diabetes. Available from:
https://idf.org/about-diabetes/types-of-diabetes/type-5-diabetes/
(acesso em: 0512.2025).
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RESENHA CRITICA

A proposta de incluir o DMS como
categoria diferenciada demonstra
sensibilidade a contextos
socioecondmicos e nutricionais que
frequentemente sao negligenciados em
manuais classicos.

Contudo, ha alguns pontos que merecem
critica. A principal fragilidade esta na
adocao precoce do termo “Diabetes Tipo

5" como categoria estabelecida, sem o R OEm L S R AL,

. Taubaté
ressaltar de forma suficientemente clara

e Residéncia em Clinica Médica pela UNITAU
que, até 2025, apenas a IDF reconhece  Residéncia em Endocrinologia no IAMSP
formalmente a condicado como nova

classificagao. As diretrizes da ADA e da

SBD ainda nao incorporam o termo, o que

causa confusdao nos leitores. Entdao ha

necessidade de deixar claro a referéncia

da IDF.

Ja a parte dedicada a CAD esta muito bem

estruturada e atualizada, refletindo de

forma fiel as recomendacbes da SBD

2025, com enfoque pratico e seguro

(diagndstico, reposicao volémica,

insulinoterapia, manejo do potassio e

bicarbonato, critérios de resolucao e

transicao para insulina subcutanea).
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A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome
clinica complexa, caracterizada por sinais e
sintomas que decorrem de uma disfuncéo

estrutural ou funcional do coracao. Essa anomalia
compromete a capacidade ventricular de

enchimento ou ejecdo sanguinea, resultando em _ .
o ] . taxas de internacdo por IC, observa-se um
um bombeamento ineficiente ou mantido apenas a ) )
5 . . aumento preocupante na mortalidade intra-
custa da elevacao das pressoes intracardiacas. ]
hospitalar.

O desenvolvimento e a progressao da IC sao _ o
i i ) ) Diante desse panorama, a reabilitagcao
influenciados por diversos fatores de risco, entre

) ) 5 ) cardiovascular (RCV) consolida-se como um
0S quais se destacam a hipertensao arterial _
o ) ] componente fundamental no manejo da IC. Em
sistémica (HAS), a doenca arterial coronariana, o ) . ) . o
] ) ] i reconhecimento a sua importancia, a Associacao
diabetes mellitus (DM), a obesidade e a sindrome o o ] ] .
o o ] Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
metabolica. Fatores adicionais, como 0 uso de o ] ] )
. o . . Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR)
substancias cardiotoxicas (alcool e drogas ilicitas), ) o
) o L ) . publicou uma nova diretriz sobre o tema.
a predisposicao genética e as valvopatias, também

desempenham um papel significativo. .
Para uma analise aprofundada das

. , o o recomendacdes atuais, torna-se essencial a
No cenario epidemiologico brasileiro, a N o S
. , , compreensao prévia das classificagdes da IC, da
prevaléncia de IC é estimada em 11% na o o o
. o relevancia terapéutica da reabilitacao
populacdo adulta e alcanca 3,3% em individuos _ . ,

) ] cardiovascular e dos preceitos estabelecidos pela
com idade superior a 60 anos. Embora estudos da o _ o _ R

] o ] ) diretriz anterior. Os to6picos a seguir abordarao
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) ) B ]

. N essas consideracoes fundamentais.

apontem para uma tendéncia de reducao nas
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CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA

CLASSIFICAGAD DA INSUFICIENCIA CARDIACA

Fracdo de Ejecéo

I, II, I, IV com base na gravidade dos sintomas

ICFEr, ICFEp, ICFEm com base na fragGes de ejegdo ventricular esquerda

Eticlogia especifica da IC, por exemplo: isquémica, valvar, hipertensiva, cardiomiopatia infiltrativa

Progressio da

doenga (ACCG/AHA) cardiovasculares

MOGES

(eomao amiloidose), periparto, miocardite viral, cardiomiopatia induzida por quimioterapia

A, B, C, D de acordo com a presenga de sintomas e sinais de IC e alteragbes

Fendtipo morfoldgico-funcional (M), envolvimento de drgdos (0), padrio genético de heranga (G),

etiologia (E), incluido defeito genético e estado funcional (S)

INTERMACS

1 a7 de acordo com os sintomas, capacidade funcional, hemodindmica para pacientes que séo

considerados para terapias avangadas de IC

@ Estagios no desenvolvimento e progressiao da insuficiéncia cardiaca

Pré-insuficiéncia
candiaca (Estagio B)

(estagio A)

A REABILITACAO CARDIACA NA
INSUFICIENCIA CARDIACA

A RCV na IC desempenha um papel
fundamental ao promover melhora
significativa da  capacidade funcional,

evidenciada pelo aumento do consumo
maximo de oxigénio (VOgzpico), pela maior
distancia percorrida no teste de caminhada de
6 minutos (TC6M) e pela reducao de episodios
de dispneia e fadiga. De acordo com diversos
estudos e com a nova diretriz da
ASSOBRAFIR, a RCV também reduz o risco de
reinternacoes hospitalares e contribui para
uma melhor sobrevida desses pacientes.

Além disso, a RCV auxilia no controle de
comorbidades frequentemente associadas,
como hipertensao arterial sistémica, diabetes

Insuficiéncia cantiaca avancada
(estagio 0)

Insuficiéncia cardiaca
(estagio C)

mellitus, dislipidemia e obesidade.

Esse conjunto de beneficios reflete-se nao
apenas na saude cardiovascular, mas também
na autonomia para as atividades de vida diaria,
0 que impacta positivamente a saude mental,
favorece a reducéao de sintomas depressivos e
ansiosos e possibilita maior reintegracao
social e, em alguns casos, até retorno as

atividades laborais.

De forma geral, a RCV proporciona ao
paciente com IC uma melhor qualidade de
vida, aproximando-o de uma rotina mais
saudavel, funcional e autbnoma, a0 mesmo
tempo em que representa uma estratégia
custo-efetiva para o sistema de saude, ao
reduzir hospitalizacGes recorrentes e otimizar

0 manejo clinico da doenca.
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DIRETRIZ DE 2020(ANTIGA) X DIRETRIZ DE 2025

A diretriz de 2020, elaborada pela SBC,
tinha carater multidisciplinar, destacando a
importancia da educagcao em saude, das
do apoio
do automonitoramento e da

mudancas no estilo de vida,
psicossocial,
supervisao indireta, como no caso da
realizacdo da RC domiciliar (com exercicio
fisico orientado, monitoramento remoto e
supervisdo periddica). Além disso, era
abrangente, pois incluia orientacoes nao
apenas para IC, mas também para outras
cardiopatias. Seu publico-alvo eram pacientes
com perfil estavel, com énfase na
continuidade do tratamento e na adesdao em
longo prazo. Essa diretriz nao utilizou o
GRADE

Recommendations,

sistema (Grading of

Assessment,
Development and Evaluation), que avalia a
qualidade da evidéncia e a forca das
recomendacoes em diretrizes clinicas, nem o
instrumento AGREE-II (Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation Il), que busca
assegurar o rigor metodologico e a clareza na
elaboracao de diretrizes.

A diretriz de 2020, elaborada pela SBC,
tinha carater multidisciplinar, destacando a
importancia da educacdo em saude, das
mudancas no estilo de vida, do apoio
psicossocial, do automonitoramento e da

supervisao indireta, como no caso da
realizacdo da RC domiciliar (com exercicio
fisico orientado, monitoramento remoto e

supervisao periodica). Além disso, era

abrangente, pois incluia orientagcdes nao
apenas para IC, mas também para outras

cardiopatias.
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Seu publico-alvo eram pacientes com perfil
estavel, com énfase na continuidade do
tratamento e na adesao em longo prazo. Essa
diretriz ndo utilizou o sistema GRADE (Grading
of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation), que avalia a
qualidade da evidéncia e a forca das
recomendacoes em diretrizes clinicas, nem o
instrumento AGREE-II (Appraisal of Guidelines
for Research and Evaluation 1l), que busca
assegurar o rigor metodologico e a clareza na
elaboracéao de diretrizes.

Ja a nova diretriz,
ASSOBRAFIR,

instrumentos

publicada pela
além de empregar esses
metodoldgicos garantindo
credibilidade, modificou o foco: do carater
multidisciplinar passou a concentrar-se no
exercicio supervisionado em programas
ambulatoriais para IC. O documento prioriza
intervencOes especificas: exercicio aerobio,
resistido, treinamento muscular inspiratério
(IMT) e estimulacao elétrica neuromuscular
(NMES), e é direcionado exclusivamente a
fisioterapeutas em programas ambulatoriais
de IC, em contraste com a anterior, voltada a
equipes multiprofissionais.

Portanto, a diretriz de 2020 teve carater
abrangente e multiprofissional, cobrindo todas
as dimensoes da RCV no Brasil, enquanto a de
2025 ¢é mais focada e técnica, trazendo
recomendacOes praticas e baseadas em
evidéncia de alta qualidade sobre
modalidades de exercicio fisico para pacientes

com insuficiéncia cardiaca.
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EVOLUCAO DAS DIRETRIZES 2020 X 2025

IMPLEMENTAGAO
Auditoria
e
Atualizacdo a cada 3 anos

IMPLEMENTACAO
Enfase em acesso e RC
domiciliar
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RESENHA CRITICA

A nova diretriz da ASSOBRAFIR sobre
reabilitacdo cardiovascular (RCV) na
insuficiéncia cardiaca (IC) € um marco
significativo, consolidando o papel do
fisioterapeuta em equipes
multiprofissionais. Ela atualiza conceitos,
prioridades e estratégias baseadas em
evidéncias recentes para otimizar o
prognostico e a qualidade de vida dos
pacientes.

As recomendacOes destacam que a RCV,
quando bem estruturada e individualizada,
melhora a capacidade funcional, a
tolerdncia ao exercicio e a percepcao de
esforco, além de reduzir sintomas como
dispneia e fadiga. O impacto & notavel na
autonomia para atividades diarias € no bem-
estar psicologico, pois o0 programa abrange
treinamento fisico, educacao em saude e
apoio psicossocial.

A inclusao ativa do fisioterapeuta no
cuidado torna o atendimento mais
integrativo e continuo, fortalecendo a
adesao ao tratamento. A comunicacao
interdisciplinar e o acompanhamento
proximo durante a reabilitacdo promovem
uma relacao médico-paciente  mais
colaborativa e centrada no autocuidado.
Estudos incluidos na diretriz demonstram
uma reducao significativa de reinternacoes
e mortalidade por IC, especialmente em
pacientes que participam de programas
regulares de RCV. H4 também a diminuicao
de complicacOes ligadas a inatividade e
melhor controle de comorbidades, como
hipertensao e diabetes, resultando em
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menores custos hospitalares e recuperacéao
funcional mais rapida.

Apesar da abrangéncia da diretriz, a sua
implementacdo enfrenta desafios. No SUS,
a escassez de centros de RCV e
profissionais especializados, bem como a
falta de infraestrutura e recursos
tecnoldégicos em areas periféricas, sao
barreiras. No setor privado, a adesao é
maior, mas depende do reconhecimento do
servico pelos convénios. Estratégias como a
tele-reabilitacao e a capacitagao
profissional sao essenciais para superar
essas limitacoes.

A diretriz enfatiza a importancia da
estratificacao de risco antes de iniciar a
RCV, com avaliacdo cuidadosa de pacientes
com instabilidade clinica, arritmias graves
ou descompensacao hemodinamica. O
principal risco reside na implementacao do
programa sem supervisao adequada, o que
pode levar a eventos adversos durante o
exercicio.

A atualizacao brasileira esta alinhada com
diretrizes internacionais da AHA e da ESC,
que também consideram a reabilitacao
essencial no manejo da IC. A principal
diferenca €& o foco contextualizado ao
sistema de saude brasileiro, incluindo a
realidade do SUS e a valorizacdo do
fisioterapeuta.

Os proximos passos incluem a expansao de
centros de RCV, o investimento na formacao
continuada de fisioterapeutas e o0 uso de
tecnologias digitais para monitoramento
remoto.
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Ainda ha espaco para  avancos,
principalmente em estudos sobre
adaptacao de protocolos a IC com fracado de
ejecao preservada e sobre estratégias de
reabilitacédo domiciliar seguras e eficazes.

Em resumo, a nova diretriz da ASSOBRAFIR
representa um avanco técnico e ético no
cuidado da insuficiéncia cardiaca,
reforcando a RCV como estratégia
terapéutica, preventiva e de promocao da
qualidade de vida. Sua aplicacdo depende
de politicas publicas de incentivo,
capacitacao profissional e integracao entre
0s niveis de atencao em saude, sempre com
foco no paciente e alinhada as melhores
praticas globais.
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Profa. Dra. Maysa Alves Rodrigues
Fisioterapeuta, professora e pesquisadora da UNIFESP
que desenvolve trabalhos de pesquisa clinicos e
experimentais, com foco nos aspectos imunolégicos
celulares e moleculares envolvidos tanto na

fisiopatologia das doencas metabdlicas e Pulmonares
quanto na analise de sinais biomédicos.
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EAU Guidelines on
Urological
Infections

DE INFECGOES DO

TRATO URINARIO

As infeccOes do trato urinario (ITUs) consti-
tuem um espectro de condicdes clinicas que
podem acometer qualquer segmento do sistema
urinario — desde a uretra e bexiga até os ureteres
e rins — apresentando diferentes graus de
gravidade e implicacOes terapéuticas.

Os sintomas urinarios tipicos incluem disuria,
urgéncia e frequéncia miccional, podendo haver
dor ou pressao suprapubica. Em casos mais
graves, surgem manifestacoes sistémicas como
febre ou hipotermia, calafrios, taquicardia,
hipotensao, delirio e dor no angulo costovertebral,
especialmente nas infeccdes que envolvem o trato
urinario superior (pielonefrite).

Cada forma clinica apresenta epidemiologia,
fatores predisponentes e condutas diagnosticas
0 que

especificas, impacta diretamente no

tratamento e no prognostico. As recentes
diretrizes da European Association of Urology
(EAU, 2025) prop6em uma nova categorizagao das
ITUs, com o objetivo de uniformizar a pratica
uso desnecessario de

clinica e reduzir o

antimicrobianos.
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§ Europeon
Association
¥ of Urclogy

FATORES DE RISCO

Diversos fatores podem aumentar a

susceptibilidade ou agravar a evolucédo de uma

ITU. Entre eles destacam-se:

* AlteracOes anatdmicas ou funcionais do trato
urinario  (como refluxo  vesicoureteral,

diverticulos, bexiga neurogénica e disfuncéo
miccional);

* Instrumentacdo wurinaria ou presenca de
dispositivos, como sondas vesicais, cateteres
de demora ou stents ureterais;

* Obstrucédo wurinaria causada por calculos,
estenoses ou hiperplasia prostatica;

* Condicoes sistémicas que comprometem a
imunidade ou o metabolismo, como diabetes
mellitus e insuficiéncia renal cronica;

e Grupos vulneraveis, incluindo idosos frageis,

gestantes e pacientes imunossuprimidos.
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E importante ressaltar que, segundo as novas

diretrizes, esses fatores nao definem isola-
damente a classificagcao da ITU, mas modulam o

risco, a gravidade e a escolha do tratamento.

EVOLU(}I\O DAS DIRETRIZES:
CLASSIFICAQZ\O ANTIGA E ATUAL
Historicamente, as ITUs eram divididas em duas
categorias principais:
* |ITU ndo complicada: infeccao restrita a bexiga
(cistite), geralmente em mulheres pré-
menopausicas, sem anomalias anatbmicas ou
funcionais do trato urinario.
* |TU complicada: qualquer infeccédo associada a
anomalia estrutural ou funcional, obstrucéo,
de

comorbidades significativas ou manifestacoes

presenca dispositivos, gestacao,

sistémicas.
Apesar de amplamente utilizada, essa
classificacdo era considerada genérica e

frequentemente rotulava a maioria das infeccoes

fora do perfil “mulher jovem saudavel” como

“complicadas”, o que levava a abordagens

terapéuticas mais agressivas e maior exposicao a

antibioticos.

Na nova diretriz da EAU 2025, essa estrutura
foi substituida por uma classificacao baseada na
apresentacao clinica, independentemente do
sexo ou da presenca de comorbidades:

* ITU Localizada: infeccdao restrita ao trato
urinario, caracterizada por sintomas exclusi-
vamente locais — como disuria, urgéncia,
frequéncia miccional e dor suprapubica —
sem sinais de infeccao sistémica.

e ITU Sistémica: associada

infeccéo a

manifestacoes sistémicas como febre,
calafrios, hipotensao, delirio ou taquicardia —
podendo ou nao estar acompanhada de de
sintomas urinarios

locais (ex.: prostatite,

pielonefrite).
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Essa nova categorizagao simplifica a tomada de
decisao clinica,

centrada no quadro do paciente. As comorbidades
e condicOes predisponentes passam a ser

consideradas fatores de modulacédo da gravidade
e do risco de complicacoes, e ndo determinantes
da classificacao.

ANTIGA ATUAL

. ) ITU Localizada

ITU nao complicada
Infecean associada a sinais e sintomas:
Distiria, polacidria, urgg
suprapubica, sem sinais sistémicos

ita & bexiga sem
sintoma sistémico
By Cistite, Pielonefrite leve

ITU Sistémica
ITU complicada
S50Ciada a sinais e sintomas:
ipotensan, delirio; pode
i0s locais ou ndo, com
sinais sistémicos

Infeccan com extensao p
hiexiga & com sintar
1: Urnlitiase/ Pros

IMPLICACOES CLiNICAS

A revisao proposta pela EAU 2025 e corroborada
IDSA 2024 visa
aprimorar o diagnostico, reduzir o uso inadequado

pelas recomendacbes da

de antibioticos e otimizar os desfechos clinicos. A

distincao entre ITU localizada e sistémica ajuda o
clinico a:

e Direcionar o tipo e  duracao

antibioticoterapia;

¢ |dentificar precocemente casos que exigem

internacdo ou suporte intensivo;
¢ Evitar a medicalizacao excessiva de infeccoes
leves e autolimitadas;

e Promover o uso racional de antimicrobianos,

conforme o0s
stewardship.

Essa nova abordagem reforca a importancia da

avaliacdo individualizada e baseada
evidéncias, considerando a apresentacdo clinica,

o perfil de risco e 0 contexto epidemiologico local.
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RESENHA CRITICA

A diretriz discute

significativa na forma como as infecgdes do

uma mudanca

trato urinario (ITU) vém sendo classificadas,
segundo as novas diretrizes da EAU 2025 e
da IDSA 2024. Por muito tempo, a antiga
classificagao se mostrou limitada e até
mesmo ineficiente, ja que qualquer
infeccado fora do padrao “mulher jovem
saudavel” era automaticamente rotulada
como “complicada”. Essa visao reducionista
acabava estimulando tratamentos
excessivos e 0 uso indiscriminado de
antibiéticos, um problema grave em tempos
de crescente resisténcia bacteriana.

A nova categorizacao, ao separar ITU
localizada de ITU sistémica, propdoe uma
visao mais inteligente e centrada no
paciente. Em vez de engessar a conduta
médica com rotulos amplos, ela estimula a
analise individualizada, considerando
comorbidades e fatores de risco como
moduladores da gravidade, nao como
sentencas diagnosticas. E uma mudanga
que reflete maturidade cientifica e
sensibilidade clinica, pois reconhece que
nem todo paciente “fora do padrao” requer
intervencao agressiva.

Na pratica, essa revisao traz um sopro
de racionalidade a medicina baseada em

evidéncias.
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Ao simplificar o raciocinio clinico e
reduzir o uso inadequado de antibioticos,
ela nao apenas melhora os desfechos, mas
também reforca o papel do julgamento
clinico sobre a rigidez dos protocolos. No
entanto, seu sucesso dependera da
disposicao dos profissionais em abandonar
velhos habitos e adotar uma visao mais

critica e personalizada do cuidado.

Dr. Raphael de Souza Sanches

e Especialista em Urologia pela Sociedade
Brasileira de Urologia (TiSBU)

e Especialista em Cirurgia Robética pelo
Hospital Sirio-Libanés.
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ATUALIZAGOES DE
TRATAMENTO PARA

VAGINOSE
BACTERIANA

A vaginose bacteriana (VB) € uma disbiose da

microbiota vaginal que afeta uma parcela
significativa de mulheres em idade reprodutiva. O
tratamento de primeira linha, recomendado por
diretrizes internacionais, € o uso de metronidazol
ou clindamicina. No entanto, observa-se uma alta
incidéncia de recorréncia, o que tem motivado
estudos para aumentar a probabilidade de cura.’

Os dados epidemioldgicos sugerem que a VB
incidente apresenta caracteristicas semelhantes a
uma infeccao sexualmente transmissivel (IST), ja
que possui um periodo de incubacao semelhante
ao das ISTs bacterianas e esta associada a
presenca de novos parceiros sexuais. Aléem disso,
estudos demonstram que a microbiota peniana
pode abrigar espécies bacterianas associadas a
VB, favorecendo a recorréncia em mulheres com
parceiros fixos.!

Nesse contexto, o estudo de Vodstrcil et al.!
mostrou que a relacao sexual possibilita a troca de
microrganismos entre 0s parceiros, sugerindo
uma maior taxa de cura quando o tratamento do
masculino também &

parceiro realizado,

especialmente em relagdes monogamicas, com o
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uso combinado de antimicrobianos orais e

topicos. O diferencial do estudo foi justamente a
utilizagao simultédnea da terapia oral e topica, que
favoravelmente a

alterou composicao

microbiota peniana, associando-se a

menores de recorréncia da VB.!

ESQUEMA DE TRATAMENTO

Parceiro masculino:
Metronidazol 400 mg em comprimidos,
2x/dia por 7 dias
Creme de clindamicina 2% aplicado na pele do pénis,
2x/dia por 7 dias'

Mulheres:
Metronidazol 400 mg em comprimidos,
2x/dia por 7 dias
Se contraindicado:
Creme intravaginal de clindamicina 2% por 7 noites ou
Gel intravaginal de metronidazol 0,75% por 5 noites

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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DESENHO DO ESTUDO E RESULTADOS
O estudo randomizou casais em dois grupos:
1.Controle: tratamento apenas da mulher
2.Intervencao: tratamento da mulher e do parceiro masculino
Os resultados mostraram superioridade significativa do grupo de intervencao:
e Menor taxa de recorréncia da VB
e Maior tempo médio até a recorréncia, indicando beneficio prolongado!

Mulheres com

Observacao

recorrencia

Controle Maior recorréncia

Menor recorréncia e
24 de 64 tempo médio maior
até a recorréncia

Intervencéo

CRITERIOS DE AMSEL

Conjunto de quatro critérios clinicos usados no diagnéstico da vaginose bacteriana. O diagnéstico é
confirmado quando trés ou mais estao presentes:

Corrimento vaginal homogéneo caracteristico
pH vaginal de mais de 4,5
Teste de amina positivo (odor de peixe)

Presenca de células indicadores no exame microscopico.

REFERENCIAS
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RESENHA CRITICA

A atualizacdo sobre o tratamento da
vaginose Dbacteriana, especialmente ao
incluir o parceiro masculino, realmente
melhora a qualidade de vida da paciente,
pois reduz significativamente as
recorréncias, diminuindo o desconforto, o
odor vaginal e o impacto emocional
causado pelos episodios repetidos. A
reducdo da ansiedade e do estigma
associados a condicao também contribui
para o bem-estar fisico e psicologico da
mulher. Além disso, essa nova conduta tem
trazido mudancas perceptiveis no
atendimento, favorecendo uma abordagem
mais educativa e integrada, estimulando o
médico e casal. O

dialogo entre

envolvimento do  parceiro  promove

corresponsabilidade e melhora a

compreensao sobre a origem
compartilhada da doenca, fortalecendo a
confianca e a adesao terapéutica.

Mesmo que a vaginose bacteriana
raramente exija internacdo, a atualizacao
traz ganhos praticos importantes. O
tratamento do parceiro reduz a taxa de
recorréncia, o numero de consultas e

retratamentos, além de diminuir a

exposicao repetida a antimicrobianos,
contribuindo para menor resisténcia
bacteriana e menores custos com

medicamentos. Na rotina clinica, a

implementacao é relativamente simples,
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pois utiliza medicamentos ja disponiveis na
rede publica e privada. No entanto, requer
orientacao especifica aos profissionais de
saude para incluir o parceiro no tratamento
e padronizar condutas. Apesar do uso
adicional de medicamentos, o impacto &
custo-efetivo, ja que reduz recidivas e 0 uso
futuro de antibioticos.

A nova recomendacao €& viavel em
diferentes contextos, embora a adesao
varie. Em consultérios privados, tende a ser
maior pela facilidade de prescricdo e
No SUS,

podem existir barreiras, como falta de

acompanhamento do casal.

medicamentos topicos ou dificuldade em
envolver o parceiro. Em areas remotas e
periferias, fatores culturais e limitacoes de
acesso podem dificultar a adesao plena da
dupla. H4 também limitacOes: a estratégia é
menos aplicavel em casos sem parceiro fixo
ou com multiplos parceiros, e 0 uso
inadequado ou incompleto dos
antimicrobianos pode favorecer resisténcia
bacteriana. Além disso, ainda sao
necessarios mais estudos para confirmar
seguranca e eficacia em longo prazo.

A atualizagdo esta alinhada com diretrizes
internacionais emergentes que
reconhecem a importancia da microbiota
genital compartilhada e consideram o casal
como unidade terapéutica, seguindo a

tendéncia global da medicina baseada em
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evidéncias e da atencao integral a saude
sexual.

Os proximos passos envolvem a padronizagao
do tratamento do parceiro em protocolos
clinicos e a realizacdo de novos estudos
multicéntricos que confirmem seus beneficios
em diferentes populacbes. Também ha
espaco para mais evolugcao, especialmente
com a incorporacao de probiodticos e terapias
que restaurem a microbiota vaginal de forma
duradoura e segura, consolidando uma
abordagem preventiva e personalizada.
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Dra.Valquiria Roveran

Graduacao em Medicina pela Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
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Mestrado e Doutorado pela Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo
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DIAGNOSTICO
E MANEJO DE
PERICARDITE
2025

PERICARDITE

O pericardio consiste de duas

membranas: visceral e parietal. Entre as ~
DEFINICOES

A nova diretriz da American College of Cardiology(ACC)

duas encontra-se um liquido que visa

diminuir o atrito entre as duas partes. A

pericardite entio & o processo trouxe definicbes para a pericardite abordadas no

inflamatorio do pericardio que faz com fluxograma abaixo
que ocorra um grande acumulo do
liguido ou um espessamento da Pericardite

membrana, isso gera uma dor toracica inflamagdo do pericando
aguda que piora ao respirar ou tossir. O
que faz com que uma das caracteristicas

Derrame Pericardico Pericardite Constritiva
marcantes dessa inflamacédo seja a Acumulo de liquido no Perda de elasticidade com

espessamento anormal do

natureza postural, pois o paciente sente espago pericardico

melhora da dor ao sentar e inclinar o
tronco para frente. Além disso, pode
decorrer de diversos fatores como:

infeccao,autoimune,neoplasico, pos-
evento cardiaco, congénito, metabdlico e Tamponamento Gardiaco Pericardite Constritiva Efusiva
Compressao do coragao por acimulo P a de fisiologia constritiva
outros. anormal de liquido no espago mesmo apds drenagem do derrame
pericardico
PAGINA 56
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MODERNIZA(}]SO DOS CRITERIOS TRATAMENTO DA PERICARDITE
DIAGNOSTICOS RECORRENTE

A diretriz traz um novo critério diagnostico, que O tratamento inicial para pericardite aguda e
em contraste com as recomendacoes anteriores, primeira recorréncia se mantém com a

estabelece a dor toracica pleuritica como um combinacdo de AINEs ou aspirina e colchicina.
requisito obrigatorio. Além disso para a Enquanto para casos com fendtipo inflamatoério

confirmacédo de diagnostico, € necessaria a caracterizado por febre ou aumento da PCR a

presenca de pelo menos um achado adicional, diretriz orienta o uso de agentes anti-interleucina-
como: 1(anti-IL-1) como rilonacept ou anakinra como
e Atrito pericardico terapia de segunda linha, antes dos corticoides, os
e AlteracOes eletrocardiograficas quais sao indicados para pacientes sem
* Elevacdo de biomarcadores inflamatorios evidéncias de inflamacdo sistémica ou em
como a Proteina C Reativa(PCR) condicOes autoimunes especificas. Vale ressaltar
e Evidéncia de derrame pericardico novo ou que estes antagonistas ndo estdo disponiveis no
agravado em exames de imagens Brasil. e e
* Evidéncia de inflamacdo pericardica em anti-inflamatério néo

esteroidais ou aspirina +
colchicina

imagem avancada(Ex: Ressonancia Magnética
Cardiaca - RMC)

O que estabelece que a pericardite seja definitiva Fenétipo inflamatério

.. . , Redugéo Gradual (febre/aumento da PCR)
(22 achados adicionais), possivel (1 achado

adicional) ou improvavel (0 achados adicionais).

Adicionar um agente anti-

Interleucina (anti-1L-1): Adicionar corticoide
# Rilonacept

= Anakinra Considerar um

= Goflikicept agente anti-IL-1
Considerar corlicoides

Além disso, traz a classificacéo da pericardite de

acordo com sua duracédo, sendo:

Aguda: dura <4 a 6 semanas

Considerar pericardiectomia radical
{em centros cirdrgicos de alto
volume)

Incessante: dura >4 a 6 semanas

Recorrente: Um novo episdédio com sinais e

sintomas de pericardite apos um intervalode4a6 A IMAGEM MULTIMODALIDADE E SEU

semanas PAPEL CENTRAL

Cronica: dura >3 meses A nova diretriz traz relevancia para a imagem
cardiaca como uma ferramenta fundamental para
o diagnostico e também para a estratificacdo de
risco e monitoramento terapéutico.
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* A Ecocardiografia(ECO) continua sendo a modalidade de primeira linha para avaliacao de derrame
pericardico e complicacdes hemodinamicas

e A RMC entra como uma modalidade de segunda linha, utilizada em casos complicados, recorrentes
ou quando ha duvida diagnostica.

e A Tomografia Computadorizada Cardiaca(TCC) se destaca pela sua capacidade de avaliar
calcificacOes pericardicas e para o planejamento pré-operatorio para pericardiectomia

REFERENCIAS
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RESENHA CRITICA

O consenso do ACC introduz uma mudanga de
paradigma ao enfatizar a imagem multimodal e a
fenotipagem inflamatoria como pilares da
conduta clinica. A incorporacdo de critérios
diagnosticos

rigorosos — apoiados por

biomarcadores como a Proteina C-Reativa (PCR)

e métodos de imagem avancados,
especificamente a Ressonancia Magnética
Cardiaca (RMC) e a Tomografia

Computadorizada Cardiaca (TCC) — permite
uma estratificacdo de risco mais precisa. Essa
abordagem facilita a distingdo crucial entre a
pericardite constritiva transitoria (inflamatoria) e
(fibrosada),
intervencOes cirurgicas precoces,

a cronica 0 que pode evitar
como a
pericardiectomia, em favor de um tratamento
medicamentoso assertivo. No ambito
terapéutico, o documento ratifica o uso da
colchicina como elemento central para a reducao
de recorréncias, fator determinante para a
preservacao da qualidade de vida do paciente.
Simultaneamente, propde uma restricado severa
ao uso de corticosteroides, recomendando
doses baixas a médias e retirada gradual apenas
quando estritamente necessario, visando mitigar
efeitos adversos sistémicos como osteoporose e
hipertensao.

Apesar da robustez teérica do documento, a
transposicao dessas diretrizes para a pratica
clinica no Brasil revela abismos estruturais e
farmacologicos. O consenso posiciona 0s
agentes inibidores de IL-1 (como Rilonacept e
Anakinra) como terapia preferencial de segunda
linha para fenotipos inflamatorios recorrentes,
dada a sua capacidade de induzir remissao

drastica.
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Contudo, a indisponibilidade desses farmacos
no mercado brasileiro impde uma barreira
intransponivel a "conduta ideal”. Essa lacuna
forca o cardiologista brasileiro a manter o uso de
corticosteroides em casos refratarios —
justamente a pratica que o guideline tenta
desencorajar —, expondo o paciente aos riscos
da corticoterapia prolongada e a taxas mais
altas de recorréncia. Portanto, embora haja
ganho tedrico na qualidade de vida pela
tentativa de poupar corticoides, na pratica
nacional, a auséncia das terapias-alvo limita
esse beneficio.

Ademais, a implementacdo do protocolo exige

uma infraestrutura de alta complexidade. A

dependéncia de RMC e TCC para
monitoramento da inflamacdo e diagnostico
diferencial (incluindo a Sindrome Mio-

pericardica Inflamatéria, que a ACC juntamente
com as Diretrizes ESC estabeleceram esse
consenso para um diagnostico mais preciso e
individualizado ) colide com a realidade do
Sistema Unico de Saude (SUS) e de areas
remotas, onde 0 acesso a esses exames €
escasso. A necessidade de encaminhamento a
"Centros de Exceléncia” multidisciplinares cria
gargalos logisticos, tornando a diretriz
plenamente viavel apenas em contextos de
saude suplementar de elite.

Em conclusao, o consenso de Wang et al. (2025)
representa um avanco cientifico incontestavel,
harmonizando-se com a literatura internacional
ao promover uma medicina de precisdo guiada
por imagem e biomarcadores. Entretanto, sua

aplicacao no Brasil € parcial e desafiadora.
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Enquanto o tratamento de primeira linha com
AINEs e Colchicina permanece acessivel e custo-
efetivob, o manejo da recorréncia e a
estratificacdo avancada esbarram na falta de
insumos farmacologicos e tecnolodgicos. Para a
realidade brasileira, o documento serve como um
norte idealizado, mas evidencia a urgéncia de
politicas publicas que ampliem o acesso a
terapias imunomoduladoras e diagnoéstico por
imagem, sob pena de as diretrizes internacionais
servirem apenas como referéncia teodrica,
distante da pratica clinica diaria.
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NOVA DIRETRIZ
BRASILEIRR DE
HIPERTENSAC

E uma doenca definida por niveis elevados e
persistentes de pressao arterial. Muitas vezes é
silenciosa e, por isso, deve ser acompanhada
integralmente. Além disso, trata-se de uma
condicdo multifatorial, que depende de diversos

fatores, como genéticos, ambientais e sociais.

IMPACTOS

Devido a sua condicao inicial assintomatica, a
hipertensao, quando nao tratada, costuma evoluir
para alteracOes estruturais ou funcionais que
podem colocar 6rgaos como cérebro, coracao,
rins e vasos em risco. Por esse motivo, esta
associada a doencas cardiovasculares e a doenca
renal crénica. A OMS em 2019 estimou que 54%
das mortes por motivos cardiovasculares estaria
relacionada a HA

PREVALENCIA NO BRASIL

De acordo com a ultima diretriz brasileira, de
2025, que apresentou dados da Pesquisa
Nacional de Saude,
tendéncia crescente do diagnostico de HA
passando de 21,4% em 2013 para 23,9% em
2019. Além disso a OMS estimou que 45% dos

dados apontam uma
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Brazilian Guidelines of Hypertension - 2025

Coondisabons: Arceba i

[t

brasileiros entre 30 e 70 anos apresentam HA com
uma prevaléncia maior em homens(48%)

FATORES DE RISCO

Dentre os principais, pode-se destacar fatores

psicossociais, genéticos, ambientais, uso de

medicamentos ou drogas, urbanizacgao,

sobrepeso e obesidade, sedentarismo, ingestao

de sodio e potassio em excesso, alcool, estresse,
idade e disturbios do sono.

Classificacdo da Pressao Arterial (= 18 anos)

e [N TR
Pré-hipertensio
T T
1 =
1 1
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COMPARACAO DAS DIRETRIZES DE HIPERTENSAO (EUROPEIA, AMERICANA E
BRASILEIRA)

1. Diagnéstico e Classificacao da Hipertensao

e Diretriz Europeia (2024)[1]: O diagnéstico de hipertensao é feito com PA de consultério >140/90
mmHg. No entanto, introduz a categoria de “pressao arterial elevada”, que considera valores entre
120-139/70-89 mmHg, a qual ndo é considerada hipertensdo, mas requer intervencées nao
medicamentosas.

¢ Diretriz Americana (2025)[2]: Ja4 na americana, mantém-se a definicdo de hipertensao em estagio 1
para valores de 130-139/80-89 mmHg e em estagio 2 para >140/90 mmHg. Assim como a europeia,
introduz uma categoria de “pressao arterial elevada” para 120-139/70-89 mmHg, utilizada para fins
de triagem.

e Diretriz Brasileira (2025)[3]: A mais recente das diretrizes segue seus antecessores, adicionando
uma classificacdo denominada pré-hipertensdo para valores de 120-139/80-89 mmHg, faixa de
risco que requer intervencoes nao medicamentosas. Além disso, o diagnoéstico é definido por uma

PA de consultério >2140/90 mmHg aferida em duas ocasioes diferentes.

PRESSAO ARTERIAL DE CONSULTORIO

Hipertensao estégio 1 LIl MAPA/MRPA normal:

140-159 e/ou 90-99 é hipertensdo do " hipertenséo do avental
mmHg avental branco branco
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COMPARACAO DAS DIRETRIZES DE HIPERTENSAO (EUROPEIA, AMERICANA E
BRASILEIRA)

2. Estratificacao de Risco Cardiovascular(RCV)
Todas estratificam o risco em baixo/moderado/alto e muito alto

* Diretriz Europeia (2024)[1]: A estratificacao de risco € feita por meio dos escores SCORE2, usados
para pacientes entre 40-69 anos, e SCORE2-0OP, para idosos acima de 70 anos, com foco no risco
de eventos ateroscleréticos (IAM e AVC), estratificando por idade e regido de risco. E considerado
alto risco quando o escore de RCV em 10 anos é maior que 10%. Essa diretriz reconhece variaveis
que modificam a estimativa de risco, como fatores bioldgicos e sociais.

e Diretriz Americana (2025)[2]: A diretriz americana utiliza o escore PREVENT, um dos escores mais
recentes, voltado para adultos de 30 a 79 anos. Essa ferramenta considera métricas de funcao renal,
presenca de diabetes e indice de privacdo social, com foco no risco cardiovascular global. Vocé
pode encontrar essa ferramenta aqui https://professional.heart.org/en/guidelines-and-

statements/prevent-risk-calculator/prevent-calculator (fazer um QR code) O risco aumentado é

definido como um risco em 10 anos maior que 7,5%.
e Diretriz Brasileira (2025)[3]: Utiliza a ferramenta americana PREVENT, porém com uma escala
mais detalhada, com as categorias sendo:
© Risco Baixo: < 5%
o Risco Limitrofe: 5% a<7,5%
o Risco Intermediario: 7,5% a < 20%
o Risco Alto: > 20%
Além disso, considera risco alto

ETAPA 2

ESTIMAR O RISCO CV

ETAPA |

CONDICAO DE ALTO RISCO CV
a condigcOes como diabetes, doenca PRESENTE/PERSISTENTE?

renal cronica e doenca cardiovascular

quando a hipertensao se associa

Escore de risco
PREVENT = 20% em 10
anos?

+ Doenca

manifesta. cardiovascular
manifesta?

Diabetes mellitus? Considerar agravantes de

risco em casos
selecionados:
o CAC
o BNP
o Troponina US
o Lp(a)

Doenca renal
crénica?

Hipercolesterolemia
familiar?

Lesdo de drgao-alvo?

ALTO RISCO DE CV
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DIAGNOSTICO

Hipertens&o Arterial
- PA consultério
2140 e/ou 90 mmHg

« 2 ocasides

Pré-hipertensao

120-129/70-79 mmHg

Europeia

Metas
<130/80 Pressdricas

mmHg

<130/80
mmHg

Americana Brasileira

SETEMBRO 2025

TRATAMENTO NAD
MEDICAMENTOSO

ETER G

+ PA consultario 120-139

e/ou 80-89 mmHg

MAPA ou MRPA sempre que
possivel — avaliar fenétipos

da HA

TRATAVIENTO MEDICAMENTOSO

Associagao de medicamentos

EE em indic:

L]
-
= |[ECA ou BRA +BCC
-
» Comprimido

Monoterapia:

Individuos frageis

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Nao fumar

Dieta saudavel (DASH)

IMC 18-24 kg/m?

1 daingestdo de sal

T daingestdo de potassio
Atividade fisica regular
Baixa ingestao de alcool
Praticas de espiritualidade e
controle de estresse

Acdo integrada de profissionais de salide para garantir o

diagndstico, a adesao ao tratamento, o controle e o seguimento
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DIRETRIZ BRASILEIRA

Esta nova diretriz, que inclui um segmento para
melhores praticas no cuidado as pessoas com HA
no SUS, segue um recente Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para HAS, o qual
estabelece condutas para o acompanhamento de
individuos com hipertensao arterial no sistema
publico.

Em grande parte, apresenta 0 mesmo tratamento
descrito na nova diretriz brasileira: inicio em
monoterapia para idosos, pacientes com
hipotensdo postural, alto risco cardiovascular ou
hipertensdo de estagio de baixo risco. Para esses
casos, podem ser utilizados diurético tiazidico
(DIU), blogueadores de canais de calcio (BCC),
inibidores da ECA (IECA),

da angiotensina Il

bloqueadores dos
receptores ATI1 (BRA) ou
betabloqueadores (BB).

Caso nao se atinja a meta pressorica, a conduta
indicada € a associacédo de dois medicamentos

(IECA ou BRA + DIU ou BCC, ou ainda BB).

SETEMBRO 2025

Persistindo a pressao fora da meta, recomenda-se
associacao tripla (IECA ou BRA + BCC + DIU). Se
mesmo assim nao houver controle, adiciona-se
um quarto medicamento (espironolactona ou
eplerenona). Na persisténcia, ainda pode ser
incorporado outro farmaco, como BB (que é
utilizado como primeira escolha em casos de
grupos especiais), simpatoliticos de agao central,
alfabloqueadores ou vasodilatadores.

O PCDT néao inclui, entretanto, a nova categoria de
pré-hipertensdo. Além disso, apresenta deta-
Ihadamente como realizar a avaliacao clinica,
incluindo investigacéo de lesao organica, e deter-
mina como atuar no tratamento farmacoloégico.
Por fim, também descreve condutas especificas
de acordo com a presenca ou auséncia de
comorbidades, como doenca renal cronica,
insuficiéncia cardiaca com fragdao de ejecao
reduzida,

fibrilacdo atrial ou doencga arterial

coronariana.
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RESENHA CRITICA

Esse texto discute e contextualiza o diagnostico
e manejo da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
como um pilar da pratica clinica, abordando seus
fundamentos fisiopatologicos, objetivos
diagnosticos e implicacdes terapéuticas para a
pratica clinica e académica. A HAS é uma das
crbnicas mais

condicoes prevalentes na

comunidade, responsavel por um numero
expressivo de consultas na atengao primaria e
atendimentos em servigos de emergéncia, além
de ser o principal fator de risco para doencas
cardiovasculares. Por se tratar de uma condicao
que varia de quadros assintomaticos a eventos
criticos (como crises hipertensivas e lesdes de
orgaos-alvo), com profundo impacto na
morbimortalidade e necessidade de controle
vitalicio, a implementacdo de uma abordagem
diagnostica precisa e de um regime terapéutico
eficaz torna-se uma estratégia fundamental na
atualidade, especialmente diante do desafio
persistente das baixas taxas de controle e da
adesao ao tratamento.

O primeiro € mais importante ponto é que, ao
controlar de maneira mais rigorosa a pressao
arterial, damos mais anos de vida as pessoas —
simples assim. O controle adequado da pressao
faz com que elas tenham 80% menos AVC e 60%
menos infarto, além de possibilitar mais anos
com autonomia cognitiva ao final da vida.

O valor de pressao 120/80 sempre foi
considerado sinbnimo de saude e, a0 mudarmos
essa perspectiva, isso chamou muito a atencao
de todos. O que é muito positivo, pois 0os proprios
pacientes trazem essa duvida, querem entender
0 que esta acontecendo e percebo que estao

cada vez mais abertos a cuidar de si e a controlar
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sua pressao.

A pressao arterial isoladamente € o maior
fator de risco para eventos cardiovasculares.
Se fosse bem controlada, 80% dos AVCs e
60% dos infartos nao aconteceriam, sem falar
na reducdao dos casos de faléncia renal
terminal em hemodialise e também na

diminuicdo das taxas de insuficiéncia
cardiaca — esta ultima permanece como a
principal causa de internagdo hospitalar no
Brasil, impactando de forma significativa a
qualidade de vida e a produtividade dos
doentes.

Na pratica, as mudancas na diretriz nao
exigem transformacoes profundas na rotina
clinica. Os niveis de pré-hipertensao mantém
a recomendacdao ja conhecida: iniciar
fundamentalmente pelas medidas comporta-
mentais. O tratamento medicamentoso nessa
faixa € indicado apenas em casos espe-
cificos. Aléem disso, o tratamento medicamen-
toso da pressao arterial € muito barato
quando comparado a todos os beneficios e a
reducao dos danos fisicos e materiais
causados pela pressao elevada. Os pacientes
e toda a sociedade saem ganhando.

Um terco dos brasileiros acima de 18 anos
tem pressao alta, mas apenas 50% sabem
disso. Entre os que sabem, somente 50%
mantém a pressao controlada. Portanto, fazer
o diagnostico correto e fornecer orientacoes
e tratamento adequados é fundamental. Essa
enorme quantidade de portadores de
hipertensdo representa um grande desafio
que precisa ser enfrentado em conjunto por

todos os médicos. Sao mais de 63 milhdoes de
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brasileiros hipertensos — €& impossivel que
apenas o cardiologista dé conta; todos os
meédicos precisam medir a pressdao de seus
pacientes e iniciar minimamente o tratamento:
clinicos gerais, ginecologistas, cirurgioes etc.
So6 assim conseguiremos ampliar o acesso das
pessoas a esse cuidado essencial e que é seu
direito. Portanto, todos nés, médicos, temos a
obrigagdo de ler essa diretriz. Ela esta muito
organizada, didatica e extremamente bem
embasada, trazendo as melhores
recomendacoOes para o correto diagnostico e
manejo da hipertensao arterial.

Como em tudo na medicina, as diretrizes
servem como guias cientificamente embasados,
mas, em primeiro lugar, esta sempre o paciente.

Respeitar suas particularidades, ter empatia,
afeto e atencdo. Saber individualizar casos
especiais é fundamental, ndo apenas na
hipertensdo, mas em qualquer cenario da
medicina. E preciso atencao especial aos
pacientes frageis, mais sensiveis aos anti-
hipertensivos e com maior risco de hipotensao,
como aqueles acima de 80 anos, portadores de
caquexia etc. No geral, porém, os idosos
toleram muito bem o tratamento, desde que
sejam bem orientados e acompanhados
regularmente.

As sociedades brasileiras de cardiologia sao
reconhecidas internacionalmente pela sua
qualidade e credibilidade, alinhadas as maiores
referéncias globais e, muitas vezes, sendo até
vanguarda — especialmente no que diz respeito
a saude publica. Nosso SUS é uma referéncia
de funcionamento, apesar das limitacoes de
recursos.
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A medicina e a ciéncia avangam em um processo
continuo de busca por melhoria, e agora nao é
diferente. Hoje vejo que estamos diante de uma
revolucao na medicina que vai muito além da
tecnologia e da inteligéncia artificial: € a revolucao
da inteligéncia humana, de resgatarmos valores e
praticas que perdemos ao longo do caminho e
cuja falta hoje se mostra evidente. Reconhecemos
que pequenas mudancas no nosso dia a dia, ao
longo do tempo, trazem grandes beneficios:
alimentacao equilibrada e rica em produtos
naturais, pratica regular de atividade fisica,
cessacao do tabagismo, relacionamentos
saudaveis e gerenciamento do estresse. Medidas
simples, de baixo custo, que sao a base para
reduzir a ocorréncia de doencas cardiovasculares,
deméncias e diversos canceres — contribuindo
para uma vida mais longa e com mais qualidade.

Dra. Cibelle Magalhaes

¢ Médica Cardiologista e Montanhista

¢ Fundadora do Projeto — Elas na Montanha

¢ Meédica formada pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, FMUSP, com doutorado em
doencas cronicas do coracao.
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VAGINA E RISCO

CARDIOVASCULAR

EVIDENCIAS DAS VACINAS COMO FORMA DE
REDUGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

Em maio de 2025 foi publicada uma declaracao

de consenso clinico da Sociedade Europeia de
(ESC)
inovadora: a vacinacdo como uma estratégia

Cardiologia com uma abordagem
complementar na prevencgao cardiovascular.' Essa
declaragao parte dos estudos relacionados ao
impacto das infeccOes virais e bacterianas no
sistema cardiovascular, investigando a forma
como doencas infecciosas podem desencadear
morbidade e mortalidade de origem
cardiovascular.’

O estudo recorda as formas de prevencao
tradicionais para doencas cardiovasculares (DCV),
que incluem fatores comportamentais e
biologicos, como a idade e a exposicdao a niveis
elevados de colesterol de lipoproteina de baixa
densidade (LDL),

frequentemente associado a inflamacao vascular e

sendo esse ultimo
sistémica.? Dentro desse contexto, a declaracio
destaca que qualquer infeccado pode deflagrar
uma resposta inflamatéria, e, por isso, a
prevencdo da inflamacdo representaria uma via

promissora para reduzir o risco cardiovascular.?

PAGINA 68

SETEMBRO 2025

JOURNAL ARTICLE
Vaccination as a new form of cardiovascular
prevention: a European Society of Cardiology clinical
consensus statement: With the contribution of the
European Association of Preventive Cardiology
(EAPC), the Association for Acute CardioVascular
Care (ACVC), and the Heart Failure Association (HFA)
of the ESC 7
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Vaccination is increasingly acknowledged as an effective preventive measure not
only against specific infections, but also for the prevention of cardiovascular
disease in high-risk patients. Specifically, a growing body of evidence suggests
that vaccines against influenza, SARS-CoV-2, respiratory syncytial virus, herpes
zoster, and other viruses significantly reduce infection and for influenza the

Entre os mecanismos envolvidos, ressaltam-se:
e O aumento do consumo de oxigénio pelo
miocardio em pacientes vulneraveis;
* A ativacado de vias inflamatérias com risco de
ruptura de placa aterosclerotica;
e A depressdo da funcido contratil do miocardio,
potencializando insuficiéncia cardiaca.?

Embora a infeccao direta do tecido cardiaco
como causa de eventos cardiovasculares ainda
nao seja plenamente estabelecida, existem
evidéncias de efeitos indiretos mediados por
inflamagao sistémica, liberacdo de citocinas e
ativacdo de padrbes moleculares associados a
patégenos (PAMPs).? Ainda, idade avancada e
presenca de DCV prévia sao fatores de risco
importantes para mortalidade durante e apos
infeccOes virais agudas, reforcando o papel da

vacinagao na prevencgéo de complicagdes.?
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VACINAS CONTRA ViRUS

A vacina contra a gripe reduz em até 60% o

risco de infeccdao por influenza e mostrou

beneficios cardiovasculares nos primeiros ensaios

clinicos:

¢ Estudos e metanalises sugerem uma redugao
de aproximadamente 30%

cardiovasculares adversos

em eventos

maiores em
individuos vacinados, embora parte desse
beneficio possa ter sido superestimado em
estudos observacionais;

e Qutro estudo realizado com pacientes de alto
risco, nao mostrou superioridade da vacina em
dose alta sobre a padrdao, mas sugeriu
beneficio em subgrupos de idosos de menor
risco;

e Em pacientes pos-infarto agudo do miocardio
(IAM), a vacinacdo apontou efeito protetor
contra mortalidade por todas as causas, ainda
que sem entre

diferenca  significativa

vacinagao precoce ou tardia. 2

A infeccao por herpes zoster tem sido asso-
ciada a complicacbes cardiovasculares como
infarto do miocardio, AVC e ataque isquémico
transitorio, sobretudo durante o primeiro més apos
a reativacao viral. 2 A vacinacdo apresenta eficacia
superior a 90% na prevencao clinica da doenca,
mas as evidéncias de impacto direto na reducao
de eventos cardiovasculares ainda s&o limitadas. 2

Para o virus sincicial respiratorio (VSR), que
afeta principalmente idosos, especialmente
agueles com comorbidades, as vacinas disponiveis
reduzem em até 89% as infeccOes respiratorias
graves, podendo contribuir para menor carga
cardiovascular subsequente, embora faltem dados
robustos em desfechos cardiovasculares. 2

No caso das vacinas contra SARS-CoV-2,

ha evidéncia de reducao de gravidade, hospitaliza-
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cOoes e mortalidade, além de menor risco de
COVID longo (redugdao do risco em 43%) —
beneficio particularmente relevante em individuos
com DCV, que apresentam evolucao mais grave da

doenca.? Por fim, estudos

associam a infeccao pelo papilomavirus humano
(HPV) a maior risco de doenca aterosclerotica,
mas a relacao causal permanece incerta, sendo
prematuro afirmar efeito protetor cardiovascular

direto da vacinacao. 2

VACINAS CONTRA BACTERIAS

A vacinacao pneumococica apresenta eficacia de
60% a 70% na prevencdo de doenca invasiva.?
Uma metanadlise sugeriu reducéo de cerca de 10%

em eventos cardiovasculares maiores

individuos acima de 65 anos vacinados com a

2

formulacao polissacaridica.

promissores, os resultados indicam um beneficio

de
prospectivos para confirmag&o.?

modesto e dependente mais

CONCLUSAO

O consenso da ESC reforca que a vacinacao,

aléem de prevenir doencas infecciosas,

representar um recurso complementar

prevencao cardiovascular,

pacientes de alto risco. A evidéncia mais solida

refere-se & vacinacdo contra

particularmente em pacientes pos-infarto. Para
outras vacinas, os resultados ainda sao iniciais ou
indiretos, exigindo cautela na interpretacdo. Dessa
forma, a incorporacdo da vacinacao ao arsenal
preventivo deve ser entendida como medida

integrada e baseada em evidéncias,

expectativa de evolugdao a medida que novos

ensaios clinicos sejam concluidos.

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS

observacionais

em

Embora

estudos

pode

especialmente em

influenza,

com



ANHEMBI SCIENCE x SETEMBRO 2025

REFERENCIAS

1. European Society of Cardiology [Internet]. Vaccination as a new form of cardiovascular prevention:
an ESC Clinical Consensus Statement; [citado 23 set 2025]. Disponivel em:
https://www.escardio.org/The-ESC/Press-Office/Press releases/vaccination-as-a-new-form-of-
cardiovascular-prevention-an-esc-clinical consensu

2. Heidecker B, Libby P, Vassiliou VS, Roubille F, Vardeny O, Hassager C, Gatzoulis MA, Mamas MA,
Cooper LT, Schoenrath F, Metra M, Amir O, Solomon SD, Landmesser U, Lischer TF. Vaccination as a
new form of cardiovascular prevention: a European Society of Cardiology clinical consensus statement.
Eur Heart J [J[Internet]. 30 jun 2025 |[citado 23 set 2025]. Disponivel em:
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf384

el oy UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS



ANHEMBI SCIENCE

SETEMBRO 2025

RESENHA CRITICA

A diretriz da European Society of Cardiology
(ESC), publicada em 2025, representa um marco
conceitual ao incorporar a vacinacdo como um
novo pilar da prevencéao cardiovascular, ao lado do
controle de fatores de risco tradicionais como
hipertensao, dislipidemia, diabetes e tabagismo.
Em especial quando a comunidade cientifica
enfrenta grande questionamento sobre a
seguranca e real eficacia das vacinas. Essa
abordagem decorre de evidéncias acumuladas
sobre a relacdo causal entre infeccOes
respiratorias agudas — notadamente influenza,
pneumonia e COVID-19 — e o aumento
significativo de eventos cardiovasculares agudos,
como infarto, AVC e descompensacdes de
insuficiéncia cardiaca.

A atualizacao tem potencial real de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes cardiovasculares,
sobretudo pela reducéao de episodios infecciosos
que precipitam

internacdes prolongadas e piora funcional. A

graves frequentemente

vacinagao contra influenza e pneumococo
mostrou reduzir exacerbacdes de insuficiéncia
cardiaca e sindrome coronariana aguda,
traduzindo-se em menos hospitalizacoes, menor
mortalidade e maior estabilidade clinica. Alem do
impacto direto, ha beneficios indiretos na
percepcao de autocuidado e adesdao a outras
medidas preventivas.

A nova conduta redefine o papel do médico na
prevencao cardiovascular, ampliando o dialogo
sobre imunizacdo — antes restrito a pediatria,
geriatria ou relacionada a viagens para areas
endémicas. O tema fortalece o vinculo médico-

paciente, pois reforca uma visao integral da saude
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e fomenta discussbes sobre prevencao a longo
prazo. Muitos pacientes, ao compreenderem a
relacao entre infeccéo e risco cardiaco, tornam-
se mais participativos no seu proprio cuidado.

A diretriz sustenta que a vacinacdo pode
reduzir internacées, complicacoes e mortalidade
cardiovascular, com base em ensaios como o
IAMI trial e metanalises robustas. Na pratica, o

impacto é mais evidente em idosos, com
insuficiéncia cardiaca e doenga coronariana
(devido serem uma populagao de alto risco
inerente). O custo efetividade é amplamente
favoravel, especialmente quando comparado aos
custos de internacbes prolongadas e
reabilitagao.

A implementacao € simples em termos
técnicos, mas exige mudancas culturais e
estruturais. Sistemas hospitalares e ambulatorios
precisam incluir a vacinacdo como parte dos
fluxos de alta e consultas de seguimento. No
Brasil, ha desafios na integragao entre
cardiologia e imunizacdo — muitos servicos
ainda ndo dispéem de fluxos vacinais integrados.
Entretanto, do ponto de vista econémico, trata-
se de uma medida altamente custo-efetiva.

No SUS, a recomendacao € viavel, pois as
principais vacinas (influenza e pneumocaocica) ja
sao ofertadas gratuitamente. O desafio maior
esta na adesao e cobertura, ainda agquém do
ideal. Em consultérios privados, ha boa
aceitacao, mas o custo de vacinas mais recentes
(como RSV e herpes zoster) pode ser uma
barreira. Nas periferias e areas remotas, o
acesso logistico e a desinformacdao seguem

como obstaculos importantes.
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As principais limitacGes decorrem da escassez
de ensaios clinicos randomizados para varias
vacinas nao tradicionais e da dependéncia de
dados observacionais. Ha também preocupacoes
pontuais com efeitos adversos raros (como
miocardite associada a vacinas de mRNA),
embora o risco seja incomparavelmente menor do
que o de complicacOes cardiovasculares das
proprias infeccoes. O documento reconhece a
necessidade de vigilancia continua de seguranca.

A diretriz da ESC esta alinhada com as
recomendacoes da American Heart Association
(AHA) e dos Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), que também reforcam o papel
da vacinagdo em prevencao secundaria. O
diferencial europeu é a formalizacdo da
imunizacdo como “nova forma de prevencao
cardiovascular”, elevando-a ao mesmo nivel das
terapias farmacologicas e mudancas de estilo de
vida.

Os proximos passos incluem campanhas de
conscientizacdo, integracdo entre sociedades
meédicas, autoridades de saude e pesquisa para
definir mecanismos imunoinflamatorios
envolvidos na protecdo cardiovascular. Ha espaco
para evolugdo em vacinas especificas para
populacdes de risco, como insuficiéncia cardiaca
avancada e pacientes com implantes de
dispositivos cardiacos.

Concluindo, a diretriz da ESC propde uma
mudanca de paradigma, transformando a
vacinacao de uma acao por vezes optativa a um
dos pilares na prevencdo de mortalidade
associada a doencas cardiovasculares. Ela reforca

a importéncia da integracao dos varios sistemas
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da prevencao cardiovascular e o papel do
meédico como promotor de saude publica. O

desafio, agora, € traduzir essa evidéncia

cientifica em pratica clinica cotidiana, seja no
sistema publico de saude ou na saude

suplementar.
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e Diretor de Relacdes Institucionais da Associacao
Brasileira de Eletrofisiologia e
Cardiaca Artificial Biénio 2024-2025

e Professor

Estimulacao
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2025 ESC Clinical Consensus Statement on
mental health and cardiovascular disease:
developed under the auspices of the ESC

Clinical Practice Guidelines Committee

Developed by the task force on mental health and cardiovascular
disease of the European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Federation of Psychologists’ Associations
AISBL (EFPA), the European Psychiatric Association (EPA), and the

International Society of Behavioral Medicine (ISBM)

Authors/Task Force Members: Héctor Bueno © !, (Chairperson) (Spain),

Christi Deaton © *!, (Chairperson) (United Kingdom), Marta Farrero @ %,

(Task Force Co-ordinator) (Spain), Faye Forsyth © 3, (Task Force Co-ordinator)
(United Kingdom), Frieder Br hwelg © (Sweden), Sergio Buccherl (Sweden),

Simona Dragan © (Romania), Sofie Gevaert © (Belgium), Claes Held © (Sweden),
Dopata Kurpas @ (Poland), Karl-Heinz Ladwig © (Germany), Christos D. Lionis ©

ece), Angela H.E.M. Maas @ (Netherlands), Caius Ovidiu Mersa © (Romania),
GUNSENSU EURU PEU DA SUCIEDADE EURU PEIA d Mindham © (United Kingdom), Susanne S. Pedersen © (Denmark),

ina Rojnic Kuzman @ ' (Croatia), Sebastian Szmit @ (Poland), Rod S. Taylor ©
ted K ), Izabella L icz @ (Poland), Noa Vilchinsky © * (Israel),

DE CARDIOLOGIA SOBRE SAUDE MENTALE  RESaE
DOENGAS CARDIOVASCULARARES

A Declaracao de Consenso Clinico da ESC de

2025 estabelece diretrizes para integrar saude
mental como componente prognostico e
terapéutico decisivo nas doencas

cardiovasculares (DCV). O documento reforca que . ) . . o ]
] B ) ] estao associadas a reducdo média de expectativa
a saude mental ndo deve mais ser interpretada ] . ) R
] ] ] de vida de até 14,5 anos e risco duas a trés vezes
apenas como determinante psicossocial, mas )
] L o o maior de desenvolver DCV. As doencas
como dimensao fisiologica, clinica e terapéutica ] ~ o
) ) o . cardiovasculares sao a principal causa de morte
essencial do cuidado cardiolégico continuo. A i
B o em pessoas com transtornos mentais graves.
relagdo entre DCV e transtornos mentais €

bidirecional, multifatorial e influencia desfechos,
RISCO CARDIOOVASCULAR NAS DOENCAS
O consenso institui o modelo Psico-Cardio, MENTAIS

estruturado em equipe multidisciplinar centrada O aumento de risco cardiovascular em
transtornos mentais é multifatorial e envolve

adesao, mortalidade e capacidade de reabilitacao.

na pessoa, como paradigma recomendado de

cuidado. sedentarismo, tabagismo, obesidade severa,

mecanismaos inflamatorios e genéticos
RELACAO ENTRE DOENCA MENTAL E compartilhados, além de efeitos metabolicos
DOENaCA CARDIOVASCULA;{ adversos de antipsicoticos de segunda geracao

I ~ . como olanzapina, clozapina e quetiapina. Apesar
Condicbes como depressao, ansiedade e pina, P g P P

. - destes efeitos, a manutencéo de antipsicoticos de
transtorno de estresse pos-traumatico aumentam

. . . acao prolongada reduz mortalidade por melhorar
0 risco de eventos cardiovasculares, pioram

~ - o . adesdao e estabilidade clinica. Estados mentais
adesao terapéutica, dificultam mudancas de estilo

. : . positivos como otimismo e satisfacdo com a vida
de vida e elevam mortalidade. Doencas mentais

. . . estdo associados a menor mortalidade
graves, como esquizofrenia e transtorno bipolar,

cardiovascular.
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Essas vias compdem mecanismos convergentes pelos quais depressao, ansiedade e estresse crénico

favorecem aterosclerose, disfuncdo microvascular, remodelamento cardiaco adverso e pior evolucéo

clinica.

Mecanismos fisiopatolégicos centrais que
integram saude mental e DCV

Inflamagio crinica e

Hiperativagio do eixo
estresse oxidativo

HPA

Ativacdo
simpatica

Resisténcia
insulinica

Disfuncédo
endotelial

sustentada

Amplificagao Aumento do
sistémica do cortisol
dano vascular Disfungéo
Doe metabdlica
Obesidade
visceral
DM tipo 2
Sindrome

aterosclerdtica
subclinica
Coronaropatia

precoce

Dep a0

Ansiedade Depresséo

Ansiedade

FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A
SAUDE MENTAL E VULNERABILIDADE
CARDIOVASCULAR

Diferencas de sexo e género modulam risco
cardiovascular e prevaléncia de transtornos
mentais. Mulheres apresentam maior incidéncia
de depressdo e ansiedade e piores desfechos
cardiovasculares, sobretudo em idade jovem a
meia-idade. Homens tendem a relatar menos
sofrimento emocional e exibem maior carga de
comportamentos de risco, como tabagismo e
sedentarismo.

Idosos com DCV apresentam elevadas taxas de
depressao e ansiedade. A fragilidade, presente
em até 80% dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca, aumenta reinternacoes, dependéncia
funcional e mortalidade. A multimorbidade,
comum entre idosos, amplifica isolamento social e
polifarmacia, exigindo monitoramento cuidadoso
de interacObes medicamentosas e avaliacao

emocional frequente.
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o Hiperestimulagéo
adrenérgica o DM 2

Taquicardia
cronica DM 2

metabdlica = Insuficié
cardiaca

Sindrome
metabdlica
Dislipidemia

Perda de
vasorrelaxament
(8]
Aumento da
permeabilidade
Microcirculagao
prejudicada
Eventos
isquémicos
Aterosclerose

GOTA
Sindrome
metabdlica

GOTA
(obs: os altimos
aparecem no
mesmo bloco na
imagem
repetindo DM 2 e
GOTA)

Determinantes sociais, estigma e acesso

desigual ao cuidado também ampliam risco

cardiovascular. O estigma opera em dimensoes
estruturais, interpessoais e intrapessoais,
reduzindo adesao terapéutica e busca de cuidado.
Migrantes, refugiados e populacoes
socioeconomicamente vulneraveis apresentam
maior prevaléncia de TEPT, depressao e
ansiedade e menor acesso a suporte continuo.

O cancer intensifica sobrecarga mental e
cardiovascular. Quimioterapia, radioterapia e
terapias hormonais aumentam risco de arritmias,
sindrome coronariana

aguda e disfuncéo

cardiaca. A sindrome de Takotsubo &
marcadamente mais frequente em mulheres e em

pessoas com historico oncologico.

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS



*,/m:::;i‘.:;:ﬂ
ANHEMBI SCIENCE LUMANIZE SETEMBRO 2025

Sedentarismo e
obesidade

Diferencas de sexo e
género

Tabagismo e
etilismo

Efeitos adversos de Vulnerabilidade
medicagdes — $ s Ml SOCioecondmica, estigma

psicotropicas e falta de acesso a saade
SO SAUDE MENTAL

Cancer e / \ Idosos: fragilidade e

multimorbidade

cardiotoxicidade

Fatores genéticos e

inflamatodrios

AVALIA(}Z\O, RASTREAMENTO CONTINUO E MANEJO INTEGRADO
PSICOCARDIOLOGICO

A avaliacado sistematica da saude mental deve integrar o cuidado cardiovascular em todos 0s niveis
assistenciais. O rastreamento deve ser continuo e peridodico, nao pontual, pois sintomas emocionais
podem surgir tardiamente, flutuar ao longo da evolucédo e muitas vezes nao séo percebidos pelo
proprio paciente. Eventos cardiacos, transigoes terapéuticas, internagoes e mudancas de contexto séo
momentos criticos em que nova triagem deve ser realizada.

A diretriz da ESC propoe o modelo Psico-Cardio como base estruturante, integrando cardiologia,
psiquiatria, psicologia e profissionais aliados, sustentado pelos principios ACTIVE, orientando que o
cuidado cardiologico moderno reconhece mente-coracdo, testa sistematicamente sintomas
emocionais com ferramentas validadas, implementa abordagens centradas na pessoa, promove
mudancga institucional e avalia continuamente desfechos clinicos e psicossociais.

Ferramentas de rastreamento recomendadas

- - TEPT (Transtorno Cognicgdo
Depressao Ansiedade de Estresse Pés- e

Traumatico) MEEM (Mini Exame

do Estado Mental)
PHQ-2 GAD-2 ¢
Q PC-PTSD-5 MoCA (Montreal

PHQ-9 GAD-7 FCL:5 Cognitive

Assessment)

OBS: Rastreamento é processo continuo, repetido ao longo do tempo.
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A Atencao Primaria a Saude possui papel estratégico na identificacao precoce, manejo inicial,

longitudinalidade do cuidado e

coordenacao com CAPS e cardiologia. A diretriz reforca a necessidade

de treinamento das equipes de Saude da Familia em triagem mental-cardiolégica, capacitacao em
instrumentos estruturados de rastreamento, educagao em saude, reducao de estigma, abordagem
motivacional e promocao de estilos de vida cardioprotetores.

AcoOes prioritarias

na APS

Triagem mental-
cardioldgica
continua
I

Integragcdo com
cardiologia e
psiquiatria

Monitoramento de Apoio matricial
adesao terapéutica com CAPS
I
Intervengdes

comportamentais e
psicoeducagao

Ferramentas digitais fortalecem este cuidado continuo, ampliam alcance em regides remotas e

permitem acompanhamento
Telepsiquiatria, plataformas d
dispositivos vestiveis adiciona
clinica integrada.

longitudinal de sintomas emocionais e parametros cardiovasculares.
e reabilitacao cardiorrespiratoria remota, aplicativos de autocuidado e
m suporte decisivo para adesao, monitoramento e tomada de decisao

Ferramentas digitais uteis

02 03 04

01

Teleconsulta
Integrada
S GIHEVER
cardiologia
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Plataformas Apps para Feedback digital

remotas de monitoramento continuo para

reabilitacao emocional e adesao
cardiovascular arritmias terapéutica
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RESENHA CRITICA

A recente atualizacdo nas diretrizes de cuidado
vai, sem duvida, ao encontro do que
experenciamos diariamente na pratica clinica. O
paciente psiquiatrico nunca foi um aparelho
psiquico desconectado de um organismo, mas
nas ultimas décadas essa integragao passou a
ser mais percebida com a constatacao de que
0s transtornos psiquiatricos possuem bases
biolégicas cada vez mais elucidadas. A
fisiopatologia da ansiedade e da depressao que
conhecemos hoje, por exemplo, nos permite
entender os impactos do estresse crbnico e do
estilo de vida nas doencas cardio-vasculares e
propor intervengdes convergentes. O consenso
organiza e sedimenta esta relacdo como
intervencao de cuidado integral para o paciente
psiquiatrico.

O atendimento mais integrado reforca a
especialidade médica, aproximando o modelo
de consulta psiquiatrica dos demais modelos de
consulta para o paciente e para o médico e
facilitando o entendimento da necessidade de
prescricdao, por exemplo, de medicacoes,
intervengcdes ndo medi-camentosas e de
mudancas do estilo de vida. Uma vez que

entendendo melhor a fisiopatologia e
abordando integralmente os transtornos
psiquiatricos e suas correlacoes

cardiovasculares (e vice versa) conse-guimos
que paciente e familia compreen-dam melhor os
tratamentos propostos, aderindo melhor a eles,
e assim os desfechos e prognoésticos em ambas
as esferas sdo melhores.

Esta visdo ja deveria vir “instalada” no
profissional da saude, mas nao requer
equipamentos caros ou grande investimento
material para sua implementacdo. O
treinamento &€ necessario e continuo, mas nao
demanda muito além de tempo e interesse
profissional. O impacto é imenso, em todas as
esferas.
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E viavel para todos 0s contextos, mas encontra
barreiras inerentes ao que ja ocorre por exemplo
na rede publica em outros contextos, como
baixa disponibilidade de profissionais, falta de
tempo adequado de consulta e periodicidade
inadequada de reavaliacOes, dificuldade de
acesso a exames complementares e
medicamentos, atraso de diagnostico e pouca
oferta de tratamento multidisciplinar.

N&o vejo situacdo que possa incorrer em
aumento de risco, pelo contrario, € nao vejo
limitacbes desde que a atualizacao seja
incorporada a pratica ja existente para ampliar o
cuidado ja estabelecido e consagrado pela
pratica baseada em evidéncias.

A mudanca esta alinhada com as diretrizes
internacionais, e esperamos que 0S proximos
passos solidifiguem o modelo de cuidado
integrativo, e que possamos sempre avancar
neste tema e evoluir no entendimento e cuidado
dos pacientes.

Dra.Juliana Cimidamore Lacerda

e Meédica pela Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto
da Universidade de Sao Paulo— FMRP — USP

e Especialista em Psiquiatria com Residéncia Médica
pelo Hospital das Clinicas de Ribeirao Preto, da
Universidade de Sao Paulo — HCRP-USP

* Psicoterapeuta da Infancia e Adolescéncia pelo
Instituto de Psiquiatria, Psicologia e Psicoterapia da
Infancia e Adolescéncia de Sao Paulo — IPPIA — SP
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ATUALIZAGAD
0(BRE
DISLIPIDEMIA

PONTOS-CHAVE DA DIRETRIZ
DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO
ATEROSCLEROSE DE 2025

* Atualizagcao e expansao dos conceitos da

DE
DA

versao de 2017, mantendo o foco na
estratificacao de risco.

e Enfoque, ainda, na identificacdo precoce e
precisa de fatores de risco, além da
estratificacéo de risco mais abrangentes com
nivel extremo.

¢ Avaliacéo passa a incluir biomarcadores, como
Lp(a), ApoB e PCR-us e ferramentas de
imagem para deteccao de aterosclerose
subclinica, como o CAC.

e Com base na estratificacdo ampliada, as
metas terapéuticas tornam-se mais intensivas.

e A terapia
recomendada

combinada passa a

linha

ser
de
tratamento e o manejo em caso de intolerancia

como primeira

a estatina foi estruturado.
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B B s i e
Diretrizes
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose - 2025

Brazilian Guideline on Dyslipidemias and Prevention of Atherosclerosis - 2025

Realizagho: Sociedade B de Cardiologia (56¢

Coosdenadora geral: Fabians Hanna R

Comiy

10 PRINCIPAIS MENSAGENS DA DIRETRIZ
BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENCAO

DA ATEROSCLEROSE

1.Promocao do estilo de vida saudavel:

adocdo precoce e
saudaveis.

2.Dosagem unica de Lp(a): recomenda-se a
dosagem de Lp(a) uma vez na vida em todos os

adultos, para identificacdo de risco

elevado.

3.Nao-HDL-c como meta coprimaria: O nao-
HDL-c é reconhecido como meta coprimaria junto

ao LDL-c, especialmente em pacientes com
hipertrigliceridemia.
4.ApoB como meta secundaria: meta

complementar quando LDL-c e ndo-HDL-c estao

controlados.

5.Uso de escore PREVENT

estratificacao: estratificacao de risco em adultos

sem DCVA conhecida.
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6.Consideracao de agravantes para
reclassificacao de risco: fatores agravantes
devem ser considerados para reclassificacdo e
intensificac&o terapéutica.

7.Uso de escore de calcio coronariano e
imagem em casos selecionados: em pacientes
de risco intermediario, exames como o CAC
podem refinar a decisao terapéutica.

8.Meta de LDL-c <115mg/dL para baixo risco:
considerar tratamento farmacoloégico se LDL-c
persistentemente > 145 mg/dL, mesmo em
individuos de baixo risco.
9.Reconhecimento de categoria de risco
cardiovascular extremo: pacientes com risco
extremamente elevado tem como alvo LDL-c < 40
mg/dL.
10.Terapia combinada precoce
estratégia inicial: Combinacdo de estatina +
anti-PCSK9 pode ser

precocemente em pacientes de alto, muito alto ou

como

ezetimiba = iniciada

extremo risco.

INTRODUCAO

A Doenca Cardiovascular Aterosclerotica (DCVA)
€ uma doenca crobnica, silenciosa, progressiva e,
mesmo com OS avangos na compreensao da
fisiopatologia e do tratamento, representa a
principal causa de morte em todo o mundo.

Estudos histopatologicos observaram alteragoes
iniciais na parede arterial ja na primeira década de
vida. Devido a isso, a Diretriz de 2025 traz um foco

ampliado para a prevencao, divido em 3 fases:

Fase precoce (infancia e adolescéncia):
* Promocao de habitos saudaveis e prevencao
do surgimento de fatores de risco.
¢ Rastreamento de dislipidemias genéticas.
Fase intermediaria (adultos jovens a meia-
idade):
¢ Aterosclerose

subclinica detectavel por

meétodos de imagem.
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* Intervencdo precoce e intensiva, com

mudangcas no estilo de vida e terapia
farmacologica, se necessario.

* Interrupcao da progressao da doenca e
reducéo do risco de eventos cardiovasculares
maiores ao longo da vida.

Fase tardia (idosos e pacientes com doenca

clinica estabelecida):

* Presenca de doenca aterosclerotica

manifesta.

* Necessidade de tratamento intensivo e metas

terapéuticas agressivas.

e Enfase nos individuos com maior risco
cardiovascular e na reducédo da recorréncia de
eventos cardiovasculares.

Reforca-se, ainda, a importancia de politicas
publicas integradas, educacédo em saude e acesso
equitativo a  estratégias diagnosticas e
terapéuticas eficazes. Juntamente ao cuidado
preventivo desde a infancia, €& incorporado a
estratificacdo de risco individualizada, o uso de
Lp(a),

apolipoproteina B (ApoB) e proteina C reativa

biomarcadores = emergentes, como
ultrassensivel (PCR-us), bem como ferramentas
de imagem para deteccao de aterosclerose
subclinica, como o CAC, e a adocao de metas

terapéuticas baseadas em evidéncias.
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PARAMETROS DIAGNOSTICOS:
Avaliacao Laboratorial dos Parametros Lipidicos e das Apolipoproteinas:

Editora
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Parametro Em jejum (12 h}) Sem jejum Categoria de risco
Colesterol Total < 190 mg/dL < 195 mg/dL
Triglicérides < 150 mgldL < 175 mg/dL
HDL-c > 40 mgidL > 40 mg/dL

< 115 mgldL < 115 mgfdL Baixo

< 100 ﬁ:ngL < 100 mg!dL Intermediario
LDL-c < 70 mg/dL < 70 mg/dL Alto

< 50 mgldL < 50 mg/dL Muito alto

< 40 mgldL < 40 mg/dL Extremo

< 145 mg/dL < 145 mg/dL Baixo

< 130 mgldL < 130 mgf/dL Intermediario
Nao-HDL-¢ < 100 mg/dL < 100 mgfdL Alto

< 50 mgldL < 50 mg/dL Muito alto

< 70 mgidL < 70 mg/dL Extremo

< 100 mg/dL < 100 mg/dL Baixo

< 80 mgfdL < 50 mg/dL Intermediario
Apolipoproteina B < 70 mgldL < 70 mg/dL Alto

<_55 mgldL < 5_5 mg/dL Muito alto

< 45 mgldL < 45 mgldL Extremo

& Ty < 75 nmollL Valor usado para estratificagdo de risco

Lipoproteina(a)

(< 30 mgfdL)

(< 30 mg/dL)

cardiovascular. Sem meta terapéutica
definida.

O laboratorio deve informar no laudo o lempo de jejum (sem jejum ou com jejum de 12 horas), conforme criiério do médico solicitante.
Os valores referenciais e de alvo terapéutico devem ser apresentados nos laudos laboratoriais para uniformizar o tratamento das
dislipidemias. Para lipoproteina(a), recomends-se o uso de enssio independenie da isaforma, expressando o resuftado am nmoliL.
A unidade mg/dl. pode ser ullizada apenas quando hoo houver allemalira, mas nao é o mélodo preferencial. HDL-c: colesterol d:
lipoproteina de alla densidade; LDL-c: colesterol da 2 poproteina de baixa densidade; Nao-HDL-c: colesterol ndo HDL.

ESTRATIFICACAO DE RISCO
Fundamental para condutas terapéuticas adequadas e individualizadas, auxiliando na tomada de
decisdo clinica na prevencado da doenca cardiovascular, dessa forma, trata-se os pacientes que
necessitam e evita-se condutas excessivas ou desnecessarios nagqueles de baixo risco.
Visando uma maior atencao aos riscos aumentados, a categoria de risco extremo foi inserida,
sendo agora:
e Baixo: escore de risco calculado < 5% em 10 anos.
o Auséncia de agravantes de risco.
o Auséncia de DM2.
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¢ Intermediario: escore de risco calculado 5 a <
20% em 10 anos, na auséncia de agravantes
de risco.
© Risco calculado baixo (< 5% em 10 anos)
com presenca de agravante de risco.
o DM2: < 50 anos homem e < 56 anos
mulher, sem EAR e sem EMAR
o LDL-c > 160-189 mg/dL.
¢ Alto: escore de risco calculado > 20% em 10
anos.
classificados risco

o Pacientes como

intermediario, com presenca de fator
agravante de risco.

o Portadores de aterosclerose subclinica

o LDL-c > 190 mg/dL.

o DM2: homem 2 50 anos, mulher > 56 anos,

1 ou 2 EAR, sem EMAR.

o Lipoproteina(a) > 180 mg/dL (> 390
nmol/L).
e Muito alto:

o Doenca aterosclerética significativa ou
evento  aterosclerotico  cardiovascular
prévio manifesto.

o CAC > 300 UA.

© DM2com EMAR ou 3 > EAR.

e Extremo:

o Historico de multiplos eventos
cardiovasculares ateroscleroticos maiores
ou 1 evento cardiovascular aterosclerotico
maior e pelo menos 2 condicbes de alto
risco.

Pacientes diabetes mellitus (DM) devem ser
estratificados por outros critérios, devido ao alto
poder aterogénico da doenca.
A diretriz de 2025 recomenda que, segundo 0s
valores de LDL-c individuos com:

e LDL-c > 190 mg/dL.: risco alto

e |DL-c entre 160 e 189 mg/dL: risco

intermediario.
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ESCORES DE RISCO CARDIOVASCULAR:

Utilizados para estimar risco de evento

cardiovascular em determinado prazo de tempo.

Escore PREVENT
¢ Destina-se a individuos de 30 a 79 anos sem
doenca cardiovascular prévia, estimando o
risco de evento cardiovascular aterosclerético,

o risco de insuficiéncia cardiaca (IC) e o risco
cardiovascular total, em 10 anos e em 30 anos.

e Nao deve ser usado para adultos com DCV
conhecida, evidéncia de DCV subclinica grave,
teste genético positivo para uma variante
conhecida por ser patogénica ou para uma
condicdo cardiovascular hereditaria, doenca
renal em estagio terminal ou expectativa de
vida limitada (<1 ano).

* A diretriz de 2025 recomenda a avaliagao do
risco de evento cardiovascular aterosclerotico
em 10 anos pelo escore PREVENT para definir
a necessidade de terapia hipolipemiante.

e Utiliza os fatores de riscos ja utilizados, como

idade, CT, HDL-c,
sistolica, uso de

SExo, pressao arterial

medicamento  anti-
hipertensivo, DM e tabagismo.

e Adiciona o uso de estatina, indice de massa
corporea e taxa de filtracdo glomerular

variaveis

estimada, sendo opcionais as

hemoglobina glicada e razao albumina-
creatina urinaria.

* Os 3 preditores opcionais, relacdo albumina-
creatinina urinaria (UACR), hemoglobina Alc
(HbA1c) e indice de privacdo social (SDI),
podem personalizar ainda mais as estimativas
de risco.

e A diretriz de 2025 recomenda o uso da
equacao para auxiliar na terapia medicamen-
tosa. Em casos de adultos com risco aumen-
tado de DCV, pelas equacdes PREVENT-CVD,
sdao recomendados a iniciar terapia anti-
hipertensiva para hipertensao em estagio 1.
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FATORES AGRAVANTES DO RISCO
CARDIOVASCULAR: UTILIZADOS PARA
REESTRATIFICAR O RISCO

Marcadores nao contemplados nos escores
tradicionais, mas que fornecem uma informacéao
adicional para refinar a avaliacdo do risco
cardiovascular.

Quanto maior o namero e a intensidade de
fatores agravantes, mais conveniente é
reestratificar o risco para um nivel acima.

* Historia familiar de doenca cardiovascular
prematura: idade de inicio < 55 anos para o pai
ou 65 anos para a mae.

e Adiposidade e suas manifestacoes.

* Condicoes inflamatorias crénicas diversas.

¢ Transplante de 6rgaos.

e Fatores agravantes de risco especificos das
mulheres:

o |dade da menarca: <12 anos ou 217 anos.

o Disturbios durante a gestacdo e parto
prematuro.

© Abortos de repeticao.

o Menopausa precoce: antes dos 45 anos,

especialmente antes dos 40 anos.

METAS DE TRATAMENTO
Meta primaria e coprimaria:

Colesterol de Lipoproteina de Baixa Densidade
(LDL-c) e Colesterol Nao Associado a Lipoproteina
de Alta Densidade (nao-HDL-c).

A definicdo de alvos claros pode permitir a
personalizagcdao do tratamento, alinhando-o ao
risco cardiovascular individual. Além disso, a
utilizagao de metas pode facilitar a comunicagao
entre médico e paciente, favorecendo a adesao ao
tratamento e contribuindo para a reducao da
inércia terapéutica.

A diretriz de 2025 estabelece metas para o LDLc
como alvo terapéutico primario e para o colesterol
nao-HDL como alvo coprimario, ambas definidas
conforme a categoria de risco cardiovascular.
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LDL-c

* A diretriz atual recomenda a adogao de uma
reducédo percentual minima do LDL-c.

* Pacientes de baixo risco: recomenda-se a
introducédo de terapia farmacologica quando
0s niveis de LDL-c sao persistentemente acima
de 145 mg/dL, apesar das medidas de estilo
de vida.

e Pacientes de risco baixo a intermediario:
recomenda-se uma reducéo do LDLc igual ou
superior a 30%.

¢ Pacientes de risco alto, muito alto ou extremo:
a meta terapéutica € uma reducdo do LDL-c
igual ou superior a 50%.

Nao-HDL-c

* Apresenta forte correlacdo com 0s niveis
séricos de ApoB circulante.

¢ Preditor mais acurado do risco cardiovascular
em contexto de hipertrigliceridemia.

¢ Meta recomendada: 30 mg/dL superior a meta
estabelecida para o LDL-c em cada categoria
de risco cardiovascular.

e Esse pardmetro € considerado um alvo
terapéutico adicional e deve ser cumprido
apos o alcance da meta de LDL-c preconizada
para o respectivo estrato de risco.
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RECOMENDACOES DE METAS DE ACORDO COM A
ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

Individuos de Risco Baixo:

Qualificam-se  para inicio de terapia

hipolipemiante o0s individuos que, afastados
fatores secundarios, mantém o LDL-c >145 mg/dL
mesmo apos mudancas no estilo de vida. Neste
cenario, recomenda-se:

* Reducao do LDL-c > 30%

e Meta primaria: LDL-c < 115 mg/dL

e Meta coprimaria: ndo-HDL-c < 145 mg/dL
Individuos de Risco Intermediario:
Neste cenario, recomenda-se:

* Reducao do LDL-c > 30%

e Meta primaria do LDL-c: < 100 mg/dI

e Meta coprimaria do nao-HDL-c: < 130 mg/dl
Individuos de Risco alto:
Recomendacao de terapia hipolipemiante de alta
intensidade com o uso preferencial de estatina de
alta poténcia ou terapia combinada (estatina

associada a ezetimiba).

Categoria de Meta de LDL-c

% reducdo do

Neste cenario, recomenda-se:

¢ Reducao do LDL-c >250%

e Meta primaria do LDL-c < 70 mg/dl

¢ Meta coprimaria do nao-HDL-c < 100 mg/dI
Individuos de Risco Muito Alto:
Neste cenario, recomenda-se:

* Reducao do LDL-c 2 50%

e Meta primaria do LDL-c < 50 mg/dlI

e Meta coprimaria do nao-HDL-c < 80 mg/dlI
Individuos de Risco Cardiovascular Extremo:
Para individuos classificados como de risco
cardiovascular extremo, as metas terapéuticas sao
mais rigorosas.
Neste cenario, recomenda-se:

* Reducao do LDL-c > 50%

e Meta primaria do LDL-c > 40 mg/dlI

e Meta coprimaria do nao-HDL-c < 70 mg/dl

Meta de colesterol Meta de ApoB

risco cardio- ~ (mg/dL) LDL-c nao-HDL (mg/dL) ~secundaria

LEElE S Meta primaria Meta primaria Meta coprimaria Meta secundaria
Baixo risco <115 >30% <145 <100
Risco intermediario <100 =30% <130 <90
Alto risco <70 > 50% <100 <70
Muito alto risco <50 >50% <80 <55
Risco extremo <40 =50% <70 <45

TRIGLICERIDES:

Niveis séricos de TG > 150 mg/dL em jejum ou > 175 mg/dL no estado pds-prandial sdo considerados
anormais e, portanto, a meta a ser atingida é expressa por niveis séricos abaixo destes limites.

LIPOPROTEINA(A):

Mesmo n&o havendo tratamento especifico para a reduc&o dos niveis séricos de Lp(a), deve-se medir,
ao menos uma vez na vida, para que a documentacdo de Lp(a) elevada possa contribuir para a
estratificacao do risco cardiovascular e auxiliar nas estratégias terapéuticas.

Elial UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS



/7—/7Fr1iema
UMANIZE

ANHEMBI SCIENCE SETEMBRO 2025

APOLIPOPROTEINA B

Medida mais acurada do risco cardiovascular associado a lipoproteinas aterogénicas, pois cada
particula lipoproteica potencialmente aterogénica contém exatamente uma molécula de ApoB. Assim, a
quantificacao direta da ApoB reflete com precisdo o numero total de particulas aterogénicas
plasmaticas.

Atualmente, a dosagem de ApoB ainda nao esta disponivel na rede publica. Como alternativa viavel, a

estimativa do colesterol ndo-HDL apresenta boa correlacdo com a concentracao sérica de ApoB.

Equivaléncia entre as metas de LDL-c e de ApoB:
e |DL-c 40 mg/dL ~ ApoB 45 mg/dL
e | DL-¢c 50 mg/dL ~ ApoB 55 mg/dL
e | DL-¢c 70 mg/dL ~ ApoB 70 mg/dL

¢ LDL-c¢c 100 mg/dL ~ ApoB 90 mg/dL
e |LDL-c 115 mg/dL ~ ApoB 100 mg/dL

COLESTEROL DA LIPOPROTEINA DE ALTA DENSIDADE (HDL-C):
Nao sdo propostas metas para o HDL-c, deve ser utilizado como um marcador de risco cardiovascular,

mas nao como um alvo terapéutico.

Risco
estimado <
5% em 10
anos
Sem fator
agravante de
risco
LDL-c < 160
mg/dL
Auséncia de
DM2

ALVO: <115
mg/dL e
reducdo > 30%
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Um dos sequintes
criteérios:

a) Risco estimado <

agravante de risco
ou LDL-c 160-189
mg/dL

timado entre

em 10 anos

sem fator agravante de
risco

e DM2 < 50 anos

{(homem) ou < 56 anos

(mulher), sem EAR ou
EMAR

¢) LDL-c > 190 mg/dL

d) Lp(a) > 50 mg/dL (>
390 nmol/L)

e) DM2 > 50 anos
{homem) ou > 56 anos
(mulher)
ou DM2 (qualgquer
idade) com 1 ou 2 EAR,
sem EMAR

ALVO: < 100 mg/dL e
reducio > 30%

artérias extracoronarias

d) DLC-c # 190 mg/dL

e) eGFR < 60
mL/min/1,73m?

f) DM2 com EAR ou
EMAR

ALVO: < 70 mg/dL e
reducdo > 50%

Um dos seguintes
critérios:

a) Aterosclerose

COm pr B
ou mais de lesdo

clinica
# 73%, ou placas com
aterosclero inica :

independentemente de
territorio:

Corondria,
cerebrovascular,
aorta o ias

d) DM2 com # 3 EAR ou
EMAR

ALVO: < 50 mg/dL e
reducgdo > 50%

| RISCOINTERVEDIARID L _RISCOALIO 0 RISCOMUITOALTO L Ri3c) FXTRE

Um dos seguintes
critérios:

75%

sclerose clinica
2m 2 ou mais
territdrios

rose clinica
m 3 ou mais
ter 5

d} EAR + EMAR

ALVO: < 40 mg/dL e
redugdo > 50%
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TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Recomendacdes de estilo de vida para melhorar o perfil lipidico

Aspectos Nutricionais: abordagem qualitativa e ndo quantitativa de macronutrientes, com reducao de
reducao do consumo de acgucares adicionados e carboidratos refinados.

Cessacao do Tabagismo

Controle de Peso

Espiritualidade

Pratica de Atividades Fisicas

TERAPIA COMBINADA

Estratégia escalonada de terapias hipolipemiantes:

Inicia-se com estatina, na mais alta dose recomendada ou tolerada, seguida da adicédo de ezetimiba
€, se necessario, de terapia anti-PCSKO9.

Apesar da recomendacéo, € identificada uma baixa adesao ao tratamento.

Devido a isso, o tratamento hipolipemiante de alta intensidade, com combinacao inicial, vem sendo
preferivel a estatina de alta intensidade.

Estudos demonstram que a eficacia na reducéo do LDL-c pode ser significativamente ampliada com o

uso de terapias combinadas:

Estatina de alta poténcia + Ezetimiba: Reducéo de LDL-c de até 65%, recomendada em pacientes de
alto risco.

Estatina de alta poténcia + Ezetimiba + anti-PCSK9: Reducdes superiores a 85%, regime mais
potente disponivel atualmente.

Estatina de moderada poténcia + Ezetimiba: quando estatina de alta poténcia ndo é tolerada; pode
alcancar reducoes de 20-25% adicionais.

Estatina de moderada poténcia + acido bempedoico + Ezetimiba: para pacientes intolerantes a
estatinas de alta intensidade, com reducdes de até 60%.

Acido bempedoico + Ezetimiba + anti-PCSK9: Estratégia néo estatinica que pode atingir reducdes
superiores a 75%; casos de intolerancia ou contraindicacéo ao uso de estatinas.

REFERENCIAS

Rached FH, et al. Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose — 2025. Arq Bras
Cardiol. 2025;122(9):€20250640.
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RESENHA CRITICA

A atualizacdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose da
(SBC),
representa um avanco

Sociedade Brasileira de Cardiologia
publicada em 2025,
importante no cuidado cardiovascular no pais.
Desde a ultima versao, de 2017, houve grande
evolucdo no entendimento sobre o papel do
LDL-colesterol na aterosclerose e no impacto
das terapias hipolipemiantes sobre desfechos
clinicos. Como cardiologista, percebo que esta
diretriz reflete um movimento global em direcéo
a metas cada vez mais agressivas, com foco na
individualizacdo do risco e na intensificagcao
terapéutica baseada em evidéncias.

Um dos pontos mais significativos € a intro-
ducado da categoria de “risco extremo”, com
meta de LDL-C abaixo de 40 mg/dL para
pacientes com multiplos eventos cardiovascu-
lares ou progressao da doenca aterosclerotica.
Essa mudanca esta em consonancia com as
diretrizes europeias e reforca a nocéo de que
“gquanto mais baixo, melhor” em relacéo ao LDL.
de
significativamente eventos como infarto e AVC,

Essa abordagem tem potencial reduzir
melhorando a qualidade de vida e aumentando a
sobrevida de pacientes de alto risco. Além disso,
0 documento valoriza o papel das mudancas de
estilo de vida, reforcando a importancia da
alimentacao equilibrada, atividade fisica regular
e cessacdo do tabagismo como pilares da
prevencgao.

Na pratica clinica, entretanto, a diretriz traz
desafios. risco mais
detalhada,

lipoproteina(a), apolipoproteina B e escore de

A estratificacdo de

que inclui marcadores como
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calcio coronariano, €& cientificamente bem

fundamentada, mas nem sempre viavel no
contexto brasileiro. Muitos desses exames ainda
tém custo elevado ou baixa disponibilidade,
especialmente em servicos publicos. O mesmo
vale para terapias inovadoras, como o0s inibidores
de

permanecem

PCSK9 e o0 acido bempedoico, que
inacessiveis para a maioria dos
pacientes do SUS e de clinicas periféricas. Assim,
apesar do mérito técnico, a implementacao
integral da diretriz depende de adaptacdes a
realidade nacional, politicas de acesso e
negociacao de precos para terapias de alto custo.

A relacdo médico-paciente também é impac-
tada por essa atualizagdo. As metas mais
agressivas exigem maior tempo de explicacao e
compartilhamento de decisdes, especialmente
quando se discute o uso de multiplos farmacos e o
custo associado. Por outro lado, esse processo
tem o potencial de fortalecer o vinculo e melhorar
a adesao, desde que o paciente compreenda
claramente o beneficio a longo prazo. No entanto,
existe o0 risco de “medicalizacdo” excessiva,
sobretudo em individuos de baixo risco, nos quais
o0 beneficio absoluto do tratamento intensivo €
limitado. A diretriz, portanto, deve ser aplicada
com senso clinico e bom julgamento, respeitando
a individualidade e o contexto socioecondémico de
cada paciente.

Do ponto de vista estrutural, a nova diretriz
impoe a necessidade de treinamento continuo dos
profissionais de saude e ajustes nos fluxos de
atendimento. A incorporacao de ferramentas
digitais e inteligéncia artificial pode facilitar a

estratificacéo de risco e a tomada de decisao,
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mas ainda é incipiente em muitos servicos. Em
termos de custo-efetividade, as metas rigidas sao
justificaveis para prevencdo secundaria e em
pacientes de risco muito alto, mas sua ampliacao
para populacdes de risco intermediario ainda
carece de dados nacionais robustos.

Em comparacéao com diretrizes internacionais, a
SBC 2025
recomendacoes

alinhada as
da Society

Cardiology (ESC) e da American Heart Association

esta plenamente

European of
(AHA), adotando metas semelhantes e a mesma
l6gica de intensificagdo terapéutica. O diferencial
brasileiro € a tentativa de conciliar evidéncias de
ponta com um cenario de grandes desigualdades
regionais. Essa dualidade € um desafio recorrente
na cardiologia nacional: equilibrar exceléncia
cientifica com viabilidade pratica.

Em sintese, a Diretriz Brasileira de Dislipidemias
e Prevencdo da Aterosclerose 2025 € um
documento solido, tecnicamente consistente e
alinhado a medicina baseada em evidéncias. Seu
impacto potencial na reducdo de eventos
cardiovasculares €& inegavel, mas sua efetividade
dependera da capacidade de implementacdo no

mundo real

0 que envolve acesso a
medicamentos, exames, treinamento das equipes
e educacéao dos pacientes. O proximo passo sera
transformar essas recomendacdes em politica de
saude acessivel e equitativa, acompanhada por
pesquisas nacionais que avaliem resultados
clinicos no contexto brasileiro. Ainda ha espaco

para evolucao, sobretudo na personalizacao da
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terapia, no uso de biomarcadores genéticos e na

integracédo entre prevencao primaria e
secundaria.

Em ultima analise, a diretriz de 2025 reafirma
um compromisso fundamental: o de que cada
avanco técnico so se traduz em beneficio real
quando se torna aplicavel ao paciente a nossa
frente — com suas condicoes, limitacOes e

historias unicas.

Dr. Luiz Fernando Fagundes Gouvea Filho

Graduado pela Universidade Metropolitana de Santos
Residéncia de Clinica Médica no Hospital Santa
Marcelina - SUS-SP

Especializacao em Cardiologia pelo Instituto do
Coracao do Hospital das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo (InCor-HC-FMUSP)

Especializacdo em Arritmia e Estimulacao Cardiaca
Artificial pelo InCor-HC-FMUSP
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VAGINAS NA
INFANCIA E
ADOLESGENGIA

POLITICA PUBLICA DE PREVENGAO

A vacinagdo é uma das intervencbes mais
eficazes da saude publica, sendo fundamental
para a prevencdo de doencas infecciosas e para a
reducdo da mortalidade infantil. 3°

A protecao conferida pelas vacinas pode ocorrer
por meio de imunizacdo ativa, quando o proprio
organismo € estimulado a produzir anticorpos em
resposta a introducdo de antigenos — como
ocorre com vacinas que contém microrganismos
vivos atenuados ou inativados —, ou por meio de
imunizagdo passiva.® Esta ultima consiste na
administracdo direta de anticorpos prontos, como
imunoglobulinas ou anticorpos monoclonais,
proporcionando protecado imediata e temporaria, o
que € especialmente util em situacdes de risco
elevado ou imunossupressao.®

As criancgas de até 2 anos de idade representam
um grupo especialmente vulneravel a doencas
imunopreveniveis, pois tém o seu sistema
imunologico em maturacao, sendo, por isso, mais
susceptiveis.® Ja adolescentes atingem o pico de
atuacdo do seu sistema imunologico aos 15 anos,
o que reforca a importancia de receberem vacinas

estratégicas, como a do HPV , antes dessa idade,
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momento em que a eficacia munologica é
potencializada.® Por isso, é essencial que o0s
calendarios vacinais estejam sempre atualizados
com base em evidéncias cientificas, nas diretrizes
do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI) e nas
recomendacdes da Sociedade Brasileira de
Imunizacdes (SBIm).

Neste contexto, o presente texto apresenta as
atualizac6es mais recentes nas
vacinas indicadas para a infancia e adolescéncia,
com destaque para as novas indicacoes,
0S esquemas vacinais e a disponibilidade nos
setores publico e privado.

NOVIDADES TRAZIDAS PELA SBIM

VACINA CONTRA A DENGUE (QDENGA®)
* Trata-se de uma vacina atenuada que previne

a infeccao causada pelos quatro sorotipos do
virus da dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 e
DENV-4).°
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e Apesar de ndo estar incluida no Programa fazem parte de grupos de risco, como aquelas

Nacional de ImunizacGes (PNI), a vacina
Qdenga® esta disponivel no sistema publico
de saude de municipios previamente
selecionados para adolescentes de 10 a 14
anos, sendo administrada em duas doses, com
intervalo de 3 meses entre elas.?

¢ A vacina esta disponivel na rede privada, e a

SBIm recomenda a aplicacao de duas doses
com intervalo de 3 meses para criancas a
partir de 4 anos de idade e adolescentes (10-
19 anos), independentemente de contato
prévio com o virus da dengue.*®

ANTICORPO MONOCLONAL ESPECIFICO
CONTRA O VSR (NIRSEVIMABE)

e Embora nao seja uma vacina, o Nirsevimabe ¢é

um anticorpo monoclonal de longa duracédo
utilizado como imunizacdo passiva contra o
Virus  Sincicial Respiratério  (VSR).® E
contraindicado para criancas que tiveram
reacOes alérgicas a doses anteriores do
produto.®

Nao é disponibilizada pelo SUS, mas sim pela
rede privada de saude, e a SBIm recomenda a
aplicacdo de dose unica.* E indicado para
todos os lactentes com até 8 meses de idade e
para criancas de 8 a 23 meses que possuam
risco de infecgéo grave pelo VSR.®

Pode ser administrado independentemente da
sazonalidade, mas preferencialmente um més
antes ou durante o primeiro periodo de maior
circulacao do VSR ap6s o nascimento do
bebé.° Os meses de maior circulacdo do virus
sao:

o Regido Norte: fevereiro a junho;

o Regiao Sul: abril a agosto;

o Demais regides: margo a julho.’

Na segunda sazonalidade do virus, sua
aplicacao é recomendada para criancas que
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com doenca pulmonar cronica da prematuridade,
necessidade de suporte médico,
imunocomprometimento grave, fibrose cistica,
cardiopatias congénitas nao corrigidas com
repercussao hemodinamica e Sindrome de Down.®

OUTRAS VACINAS E SUAS
COMPARACOES COM O PNI

VACINAS MENINGOCOCICA C (MENC) E
MENINGOCOCICA QUADRIVALENTE
(ACWY)

* A MenC é uma vacina que previne doencgas

causadas pelo meningococo C. Ja a vacina
ACWY protege contra meningites e outras
doencas meningococicas causadas pela
bactéria meningococo dos tipos A, C, W e Y.°
Ambas sido contraindicadas parapessoas que
tiveram anafilaxia ap6s o uso de algum
componente da vacina ou a dose anterior.®

e A vacina MenC é disponibilizada pelo SUS no
esquema de 2 doses (aos 3 e 5 meses de vida)
e uma dose de reforco aos 12 meses."
Recentemente, a Nota Técnica n® 77/20255-
CGICI/DPNI/SVSA/MS do Departamento do
Programa Nacional de Imunizacdoes (DPNI)
recomendou a substituicado do reforco da
vacina meningococica C pela meningococica
ACWY para criancas de 12 meses no
Calendario Nacional de Vacinacao. A partir de
12 de julho de 2025, o Ministério da Saude
disponibilizou na rede do SUS a vacina
meningococica ACWY como reforgo.® Continua
sendo recomendada uma dose da vacina
meningo ACWY para adolescentes de 11 a 14
anos.®

e A SBIm recomenda que a vacina ACWY seja a
preferencial para criancas e adolescentes,
visto que protege contra outros trés tipos de
meningococos, além do C.*° Para criangas, a
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administracdo de doses deve ocorrer aos 3 e 5 meses de idade, com reforgos entre 12 e 15 meses e
entre 5 e 6 anos. Para adolescentes, recomenda-se um reforgo aos 11 anos.**

VACINA MENINGOCOCICA

2 doses da Meningocdcica C

{MenC) Preferéncia para a vacina
17 dose: 3 meses

* 0
2* dose: 5 meses { Protecdio

contra A, W, ¥, alémdo C)

2° DOSE de reforgo de ACDWY em 1° DOSE de reforgo aos 1 02 DOSES
adolecentes de 11 a 14 anos 1° dose: 3 meses

Imeses
2° dose: 5 meses

A 1° dose de reforgo era a MEN

C, mas, a partir de Julho/2025 ADOLESCENTE
passou a sar ACWY Aos 11 anos

CRIANCA
1°REFORCO: entre 12 e 15
meses

2° REFORCO: entre 5 e 6 anos

VACINA MENINGOCOCICA B
* Confere protecao contra meningites e outras doencas meningococicas causadas pela bactéria

meningococo do tipo B.® E contraindicada para pessoas que tiveram anafilaxia apds o uso de algum
componente da vacina ou apos dose anterior.® Essa vacina néo é disponibilizada pelo SUS, mas ha
duas vacinas disponiveis na rede privada: Bexsero® e Trumenba®.®

e As indicagdes da Bexsero® incluem criancas e adolescentes.” O esquema pode variar de acordo

com a idade de aplicacdo da primeira dose, sendo duas doses (com intervalo de 2 meses entre as
aplicacoes) e um reforgco para criancas entre 2 e 23 meses; deve-se considerar um intervalo de 6
meses para dose de reforco em criancas entre 2-5 meses, 2 meses para criancas entre 6-11 meses,
e 12 a 23 meses para criancas de 12-23 meses.*® Para criangas entre 2 e 10 anos e adolescentes
nao vacinados anteriormente, recomenda-se a aplicacao de duas doses, com intervalo de 1 a 2
meses entre as doses.

Ja as indicacbes da Trumenba® sio adolescentes e adultos jovens de 10 a 25 anos.” O esquema
recomendado inclui duas doses com intervalo minimo de 6 meses.*° Se a segunda dose for aplicada
em um intervalo menor que 6 meses, uma terceira dose deve ser administrada, com intervalo minimo
de quatro meses em relacido a segunda.*®

VACINA MENINGOCOCICA B

REDE PRIVADA

CRIANGAS E

ADOLECENTES ADOLECENTES E

JOVENS ADULTOS DE
10 A 25 ANOS
Entre
* sem vacinagiio prévia® 2 doses e 1 reforgo
Aplicar 2 doses Com intervaldo de
no minimo 6 meses

2-5MESES
6-11 MESES
12-23 MESES

Aplicar uma 3" dose com intevalo
minimo de 4 meses da 2° dose
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VACINA CONTRA HEPATITEA

e E uma vacina inativada que protege contra a Hepatite A — doenca causada pelo virus de mesmo
nome — e suas complicacdes.” E contraindicada para pessoas que tiveram reacao anafilatica a
algum de seus componentes ou a dose anterior.>*

* O esquema proposto pelo Ministério da Saude consiste em uma dose uUnica para criangas aos 15
meses de vida."® Criangas que perderam a oportunidade de se vacinar na idade recomendada
podem receber a vacina até os 4 anos, 11 meses e 29 dias.’*

* A SBIm recomenda a administracdo de duas doses, com intervalo de 6 meses entre elas: a primeira
aos 12 meses e a segunda aos 18 meses, ou 0 mais cedo possivel caso a vacinacdo ndo ocorra
nessas idades.*®

VACINA HEPATITE A

MINISTERIO
DA SAUDE

A0S 15
MESES DE VIDA

1" dose: 12 meses

E recomendado receber a vacina a 2° dose: 18 meses

vacina até os 4 anos, 11 meses e 29
dias

Vacinar o mais cedo
possivel

VACINA CONTRA PAPILOMAVIRUS HUMANO (HPV4 E HPV9)

¢ Estas vacinas protegem contra infeccoes causadas pelos sorotipos 6, 11, 16 e 18 (pela vacina HPV4)
e 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58 do HPV (pela vacina HPV9), que podem levar ao surgimento de
verrugas anogenitais (labios, lingua, garganta) e estao relacionadas ao desenvolvimento de cancer
de colo de Utero, vulva, vagina, anus, pénis, boca e orofaringe.** E contraindicada para gestantes e
pessoas que apresentaram anafilaxia apds receber uma dose da vacina ou a algum de seus
componentes.®*

* O esquema proposto pelo Ministério da Saude é a administragcao de dose unica da vacina HPV4 para
meninas e meninos entre 9 anos e 14 anos, 11 meses e 29 dias.® Ja o esquema recomendado pela
SBIm é composto por duas doses da vacina HPV9, com 6 meses de intervalo, para criancas e
adolescentes a partir dos 9 anos.*®

e A vacina HPV4 também esta disponivel no SUS para vitimas de violéncia sexual de 9-45 anos de
idade, usuarios de PrEP (profilaxia pré-exposicdo ao HIV) com idadeentre 15 e 45 anos e para
pacientes portadores de papilomatose respiratoria recorrente (PRR) a partir de 2 anos de idade, em
esquema de 3 doses. 2
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e A Nota Técnica n® 41/2024-CGICI/DPNI/SVSA/MS, publicada pelo Ministério da Saude, aborda a
adocdo de dose Unica da vacina contra o HPV para o PNL.” A medida é voltada somente para
adolescentes de 9 a 14 anos, tanto do sexo feminino quanto masculino. As evidéncias que
embasaram a deciséo foram:’

o Asrecomendacoes da OMS e OPAS;

o As evidéncias solidas da ultima década de que o esquema de dose Unica da vacina HPV para
pessoas de 9 a 20 anos, sem imunossupressao, pode fornecer protecao contra o cancer de colo
do utero, igual ao de duas ou trés doses em ambientes de altas coberturas vacinais;

o A dificuldade da incorporagcao da vacina em muitos paises e do alcance de coberturas
adequadas na segunda dose da vacina HPV;

o Os paises onde a dose unica foi adotada, vém aumentando suas coberturas vacinais e foi
possivel a ampliacéo do beneficio para outros grupos prioritarios;

©o A menor evidéncia de protecao da dose unica para canceres em outros sitios e nos homens, nao
significa que nao haja eficacia, visto que a imunidade para o HPV funciona em nivel celular, e que
ndo haveria razao para ndo gerar protecao nos dois sexos.’

Em 2024, a SBIm publicou um informe de esclarecimento sobre os esquemas em vigor das vacinas
HPV4, afirmando que as atualizagdes dos calendarios sdo constantes, sempre embasadas em novas
evidéncias cientificas, em dados epidemioldgicos, na experiéncia de outros paises e na opinidao de
profissionais que discutem cada uma das vacinas e a melhor forma de incorpora-las nos calendarios.® A
sociedade também destacou que tem preferéncia pelas vacinas mais abrangentes (HPV9) e adota
esquemas considerados ideais para atingir a melhor protecdo possivel com cada imunobiol6gico.? Foi
reiterado que, em termos de saude coletiva, esta de acordo com a adocao pelo PNI do regime de dose
unica da HPV4, pois isso reflete a ampliacdo do acesso a vacinacao e intensifica a cobertura vacinal.®

Meninos e meninas

Criancas a partir de

Vacinacdo em
Esquema de da
da HPV4 vacina HPV9 com intervalo de|
FO REMDEIID DRSS 6 meses entre elas

A 1" dose de reforco eraa MENC, partir de 2 anc
mas, a partir de Julho/2025 passou Intervalo de 6 meses
a ser ACWY entre as doses
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RESENHA CRITICA

O texto analisado destaca a importancia
fundamental da vacinacao na saude publica,
especialmente na faixa etaria pediatrica,
abordando atualizacOes relevantes sobre
vacinas e suas aplicacoes. Sobre 0 mesmo,
a analise critica se desdobra em algumas
questoes centrais, tais como:

+ Melhora da qualidade de vida do paciente:
A atualizacao das vacinas, como a
introducao da vacina contra dengue e o
anticorpo monoclonal para VSR, tem um
impacto direto na qualidade de vida das
criancas e adolescentes. A protecao contra
infeccOes  severas e  complicagoes
associadas a doencas imunopreveniveis é
um aspecto visivel dessa melhoria. A
inclusao de vacinas como o HPV, com
potencial de reduzir a incidéncia de
canceres relacionados ao virus, exemplifica
como a prevencao pode, efetivamente,
aumentar a expectativa de vida e melhorar a
qualidade da mesma.

* Mudancas no atendimento médico com
foco na prevencao: A tematica sobre
vacinas pode promover uma relacao mais
proativa entre médicos e pacientes, onde a
prevencao se torna um foco central.
Profissionais de saude que incorporam
estas novas recomendacOes em suas
praticas podem observar uma maior adesao
dos pais a vacinacdo, propiciando um
dialogo mais aberto sobre a importancia da
imunizacao.
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. Reducao da mortalidade: A
implementacédo dessas vacinas tem o
potencial de reduzir significativamente as
internacOes hospitalares e complicacoes

decorrentes de doencas preveniveis,
diminuindo a morbimortalidade pelas
mesmas. A vacinagcao em  massa,
especialmente contra doencas como

dengue e VSR, pode diminuir a carga sobre
0s servicos de saude, resultando em
ganhos praticos tanto para o sistema de
saude guanto para as familias.

+ Capacitacao continua dos profissionais de
saude: A adocao das novas vacinas requer
capacitacao continua dos profissionais de
saude e atualizacao constante dos
calendarios vacinais nas instituicoes de
saude. Embora a implementagcao possa ser
desafiadora em areas com recursos
limitados, a estrutura do SUS ja contempla a
vacinacao como um servico essencial, o que
pode facilitar a integracao dessas novas
praticas.

+ Viabilidade: A viabilidade da nova
recomendacao varia conforme o contexto.
Em areas urbanas e com acesso a servicos
de saude, a implementacdao tende a ser
mais eficaz. No entanto, em regides
remotas ou com escassez de recursos,
barreiras como falta de informacao,
infraestrutura inadequada e resisténcia a
vacinagao podem limitar o alcance das
novas diretrizes.
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+ LimitagOes: Uma limitagdo importante é a
resisténcia de alguns grupos a vacinacao,
que pode ser exacerbada por
desinformacado ou experiéncias negativas
anteriores, além de preconceito, como é o
caso da vacina de HPV.

+ Alinhamento com diretrizes internacionais:
As atualizacOes apresentadas estdao em
consonancia com as diretrizes da OMS e
outras entidades internacionais, que
enfatizam a vacinacao como uma estratégia
primordial de saude publica. Essa sinergia
reforca a credibilidade das recomendacoes
e promove um padrao global de protecao a
saude infantil.

+ Evolucao do Tema: A pesquisa em vacinas
deve ser incentivada, com foco em ampliar
o alcance e a eficacia das intervengoes. Ha
espaco para evolucao, especialmente em
relacao a vacinas que ainda necessitam de
desenvolvimento ou aperfeicoamento.

Dessa forma, o texto analisado proporciona
uma visao abrangente e embasada sobre a
importancia das vacinas na infancia e
adolescéncia, destacando nao apenas as
inovacoes, mas também os desafios e
oportunidades para a saude publica. A
vacinacao, quando bem implementada e
aceita, € um pilar fundamental para garantir
a saude futura da populacéo.
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SUPORTE NEONATALE 9
PEDIATRICO: ATUALIZAGOES NO
SUPORTE BASICO E AURNGRDD  rrsmignes o ene 2028 american

Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care

Tha Armericam Heart Associstion (AHA) Bharina U fellewioy propis for Eheir castributionn ta U bz pblation:
s . Drenian, AP, Ph: Stephen M. Sehernayder, MO: Jason Bartos, M0, PAD; Marina Del Rios, MD: Melizsa Mahgoub, PhD:

Ashish 1. Panehal, MD, PhD: Amber J Rodrigeez. PhD: Julie Sell. MEN. AIN: Carmills Sassan, MO, PHD: Jaylen Wright PRD: and
158 AHA Guideting s Highlights Project Team.

INTRODUCTION

SUPORTE DE VIDA NEONATAL

ATUALIZACOES E NOVIDADES

SUPORTE DE VIDA NEONATAL (SVN)

Anualmente, ha cerca de 4 milhdes de

nascimentos nos EUA e Canada, e 1 a cada 10-20
recém-nascidos (RN) requer auxilio para transicao
ao ambiente extrauterino. As novas diretrizes
ampliam a abordagem do SVN, integrando o necessidade de suporte cardiorrespiratorio,
cuidado desde o pré-natal até o seguimento pos- incidéncia de encefalopatia hipoxico-isquémica
natal.'-2 (EHI) moderada a grave e uso de hipotermia
terapéutica (HT).'2
e Contraindica-se a OCl em <28 sem, devido ao
risco de hemorragia intraventricular (HIV)

1
Reconhecimento Ressuscitagho  Culdados Pds- g rave.

CLAMPEAMENTO DO CORDAO UMBILICAL ~ VENTILACAO EVIA AEREA (VVA)

(CCu) A ventilacdo pulmonar eficaz € prioridade e deve

Prevencio

) @ @ErEeRTETE EEls g certks (CIE 560 5 ser iniciada até 60 s ap6s o0 nascimento em caso.s
de apneia, gasping ou bradicardia (frequéncia
cardiaca [FC] <100 bpm).!

* As pressoes de pico de insuflacéo entre 20-30

€ recomendado para RN que ndo necessitam de
reanimacao imediata, melhorando parametros

hematoldgicos e nutricionais. -2

H 3 ' f
e Em prematuros (<37 semanas), o CTC reduz a Siln0) €0 ElEEEREr), CEIEED COripiis

. - resposta clinica.'-2
mortalidade neonatal em comparagcao ao

T EERTE T e, * A frequéncia ventilatoria ideal é de 30-60
' incursdes/min, gerando volumes correntes
(VC) de 5-10 mL/kg.'-2

* O uso do respirador em peca T (T-piece) €

Novidade: para RN a termo ndo vigorosos e
prematuros 235 sem, que necessitam de clam-

peamento imediato, a ordenha do corddo umbilical

. s : ferivel 1a toinflavel (BAl), e-
intacto (OCI) pode ser aceitavel reduzindo A

cialmente em prematuros, por proporcionar
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controle mais consistente das pressoes.'-2

ANHEMBI SCIENCE

e A pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) é indicada a RN com respiracao
espontanea que necessitam suporte adicional,
evitando intubacao quando possivel.'-2

Novidades:

¢ A videolaringoscopia (VL) aumenta o sucesso
da
laringoscopia

intubacdo traqueal em comparacdo a

tradicional, embora ambas
sejam aceitaveis.'-2

A mascara laringea (ML) é alternativa a intubacéo

endotraqueal (IOT) em RN com 234 sem, apo6s

falha da ventilacdo com mascara facial (MF) ou

como dispositivo primario, reduzindo tempo de

resposta e necessidade de I0T.1-2

AVALIACAO E MONITORAMENTO (AM)

Acontrole mais consistente das pressoes.'-?

e Recomenda-se obter uma eletrocardiografia
antes de iniciar as compressoes toracicas'

e A oximetria de pulso (SpO2) deve ser iniciada
precocemente em RN sob suporte respiratorio
Ou oxigénio suplementar;

* Atualizacao:

* RN 235 sem podem iniciar reanimagcao com ar
ambiente (21% 0O2).1-2

e RN <32 sem podem iniciar com 30-100% Oz2
para atingir metas de saturacao.'-2

COMPRESSOES TORACICAS (CT)

Novidade

Prefere-se a técnica dos dois polegares com as
maos envolvendo o térax
hands).'-2

e E aceitavel realizar compressdes toracicas no

(thumb-encircling

terco inferior do esterno em recém-nascidos,

desde que se mantenha o ponto de
compressao acima do processo xifoide.'*

e Evidéncias demonstraram que compressoes
aplicadas na regidao média do esterno néo
estavam associadas a ruptura hepatica,

enquanto laceracoes superficiais da capsula
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hepatica foram  observadas quando as
compressOes eram realizadas sobre 0 processo
xifoide.

e Ademais, todos o0s casos em que foram
aplicadas compressoes toracicas
abdominais simultaneas, ou apenas
compressdes abdominais, apresentaram

ruptura do figado.'

e A troca do profissional responsavel a cada 2-5
min & recomendada para manter a qualidade

das CT.1-2

CUIDADOS POS-REANIMACAO NEONATAL
(CPRN)
RN que necessitam de ventilacdo prolongada ou
reanimacao avancada devem ser monitorados em
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN),
devido ao risco de EHI e outras complicagoes.!
(HG):
associando-se

e Hipoglicemia comum  no

reanimacao, a
desfechos neuroldgicos;

medida e correcao precoces.'

¢ Hipotermia Nao Intencional (HNI): temperatura

<36°C deve ser
mortalidade, HG, sepse e lesao neurologica.’

¢ Hipotermia Terapéutica (HT): indicada para RN

236 sem com EHI

reduzindo a temperatura para 33,5-34,5°C por
72 h, iniciando até 6 h de vida, em centros

capacitados.!

o Contraindicada em <36 sem pela fal

beneficio comprovado e risco potencial.’

* Interrupcao da Reanimacado (IR): considerar
quando FC permanece indetectavel apos 20

min de reanimacao completa e eficaz,

discutindo com a equipe € a familia.’

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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SUPORTE
NEONATAL

v

Nova ferramenta:
Clampeamento Tardio Nova alternativa! Videolaringoscopia!
Ordenha do cordéo: Pode ser Gtil para

(260s): Recomendado
para todos RNs vigorosos
(Termo e Pré-Termo
<37s).

Considerar em RNs a
Termo NAO vigorosos e
Pré-Termos tardios
(235s)

intubagdo

Méascara Laringea
(Alternativa/Dispositivo
Primério): Aceita como
alternativa & intubagéo
apés falha da mascara
facial. Pode ser usada
como dispositivo
primério de ventilagéo
em RNs 234 semanas.

SUPORTE BASICO DE VIDA EM

PEDIATRIA

Evidéncias

recentes demonstram melhora

progressiva na sobrevida e em desfechos

neuroldgicos favoraveis apos parada

cardiorrespiratoria intra-hospitalar em pacientes
pediatricos. Contudo, a sobrevida apods parada
cardiorrespiratoria extra-hospitalar nessa populacéao
permanece significativamente baixa, sobretudo em

lactentes®.

INICIO E RECONHECIMENTO DA PARADA
CARDIACA

O reconhecimento da parada cardiorrespiratoria é
vital para melhorar os resultados.
Se o lactente ou a crianca nao responde e
apresenta respiracdo anormal (incluindo gasping):

e Suspeitar de parada cardiorrespiratoria (PCR).

e Ativar imediatamente 0s  servicos de

emergeéncia.

¢ Iniciar RCP de alta qualidade, comecando pelas

compressoes toracicas (sequéncia C-A-B).
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endotraqueal.

Oximetro de Pulso
Colocar o mais rapido
possivel em RNs que
recebem suporte

J respiratério/02

Ponto de Compresséo: Tergo inferior
do esterno, ACIMA do processo
xifoide.

suplementar.

Troca de Profissional:
Recomenda-se trocar o
profissional a cada 2 a 5

minutos.

Concentragéio de 02:
Recém-nascidos a
termo e pré-termo

tardios (235 s) podem
iniciar a reanimagéo com
21% de oxigénio (ar).1-2
Recém-nascidos pré-
termo (<32s) podem
iniciar com 30% a 100% de
oxigénio para atingir as
metas de saturagdo..

e Compressoes: 100-120/min,

profundidade de 4 cm em lactentes e 5 cm em

frequéncia de

criangas e minimizar as interrupcoes (<10 s).

e Se 0 socorrista estiver sozinho e o colapso nao
for presenciado, realizar 2 minutos de RCP
antes de buscar ajuda.

COMPONENTES DA RCP DE ALTA
QUALIDADE
* Frequéncia das compressoes: 100 a 120

compressdes por minuto °.
1/3
apéndice xifoide

e Local: inferior do esterno poupando

e Profundidade: comprimir aproximadamente 4
cm (1,5 polegadas) em lactentes e 5 cm (2
polegadas) em criancas 2°.

e Técnica: permitir retorno completo do torax
apos cada compressao para otimizar o retorno
venoso e o fluxo sanguineo.

* Para bebés e criancas em PCR, é necessario
minimizar as interrupcdes na RCP, e as pausas
nas compressoes toracicas devem ser inferiores

a 10 segundos 22,
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Caso em que as ventilacbes nao forem

possiveis:

Se os socorristas leigos forem incapazes ou nao
possuem equipamento de protecao para fornecer
respiracbes, € razoavel realizar apenas
compressoes toracicas continuas (RCP somente

com as maos), até a chegada do suporte

avancgado °.

Lactentes e criancas com pulso, mas
respiracao ausente ou inadequada:

Fornecer ventilacGes de resgate na frequéncia
de 1 ventilacdo a cada 2-3 segundos (20-30
ventilagbes por minuto) °.

Atualizacées! Figuras 1-3. Manobras de ressuscitacao

Para bebés, os socorristas devem comprimir o~ cardiopulmonar  basica (RCP) pediatrica e
esterno com a base de uma das maos ou usandoa  neonatal segundo as diretrizes AHA 2025:
técnica dos 2 polegares-maos circundando o compressdes toracicas em lactente e crianga®.
térax. Se o socorrista ndo conseguir envolver
fisicamente o torax, recomenda-se comprimi-lo
com a base de uma das maos *3.

e A tradicional técnica de 2 dedos para RCP em
bebés nao é mais recomendada.

i Diferenca nas

Técnicas de RCP
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MANEJO DA OBSTRUCAO DE VIAS
AEREAS POR CORPO ESTRANHO (OVACE)

* OVACE Leve: Quando o lactente ou a crianca
consegue tossir, chorar ou emitir sons, deve-
se observar atentamente e incentivar a tosse
espontanea até a desobstrucao completa da
via aérea %3,

e OVACE Grave em Lactentes: Deve-se realizar
ciclos repetidos de 5 golpes nas costas
alternando com 5 impulsos toracicos (nao
abdominais), utilizando a técnica do calcanhar
da mao %3.

o Compressdes abdominais nao sao
recomendadas para bebés, devido ao
potencial de causar lesbes nos 06rgaos
abdominais 2.

¢ OVACE Grave em Criancas: Devem ser
realizados 5 golpes nas costas alternados com
5 impulsos abdominais (manobra de Heimlich),
até a desobstrucao ou até que a crianca fique
inconsciente, quando entdo deve-se iniciar a
RCP %3,

¢ Quando o corpo estranho for visivel durante a
abertura da via aérea para ventilacdo, os
socorristas devem remover apenas O COrpo
estranho visivel.

SETEMBRO 2025

o E proibida a realizacdo de varrimentos
cegos com o0s dedos, pois essa manobra
pode empurrar 0 objeto mais
profundamente, aumentando o risco de
obstrucéo e lesdo®.

* Quanto aos dispositivos de desobstrucéo de

vias aéreas baseados em succao, a eficacia e
seguranca nao estdo estabelecidas em
lactentes e criancas.
o Atualmente, nao ha evidéncias suficientes
para recomendar seu uso rotineiro®.

-

Impulsos Abdominais W" il
(Heimlich): NAO sAo Ciclos repetidos de §

RECOMENDADOS EM
compressdes dorsais
I.Al_.'.“l‘ﬂl'l‘ﬁdwldoqn alternando com §
risco de lesio em impulsos torécicos
org@ios abdominais (chest thrusts).

TECNICA DO IMPULSO
£ recomendada a
técnica do ealeanhar
da mdo para lactentes
com FBAO grave, pois
esta gera maior
profundidade de
compressao do que a
técnica anterior de 2
dedos.
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Figuras 4-6. Manobras para desobstrucdo de vias aéreas por
corpo estranho (FBAO) em lactentes e criancas, segundo as
diretrizes AHA 2025.°

Manejo da Obstrugdo de
Vlias Aéreas por Corpo

Estranho

(1 ANO ATE &
PUBERDADE)

MANOBRAS DE
DESOBSTRUGAO:
Ciclos repetidos de
compressdes dorsais
alternande com 5
impulsos abdominais
{abdominal thrusts).

TECNICA DO IMPULSOD
ABDOMINAL:
E utilizada o técnica de
Heimlich.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM
PEDIATRIA

Em busca de melhorar a ressuscitacao pediatrica

em todas as fases de atendimento médico, houve
0 avanco do conhecimento por meio de pesquisas
que culminaram nas atualizacGes na diretriz de
2025.
ADMINISTRAC}AO DE MEDICAMENTOS
DURANTE A PCR 2025

Bebés e criancas em parada cardiorrespiratoria
( PCR) com
consideravel a administragao de uma dose inicial

ritmo inicial ndo chocavel, é
de epinefrina o mais rapido possivel.

Estudos comprovaram que um intervalo de
menor tempo (<3 minutos) até a administragao da
epinefrina foi associada a maiores desfechos
favoraveis. 2
MENSURANDO PARAMETROS
FISIOLOGICOS DURANTE A RCP 2025

Bebés e criancas com vias aéreas invasivas
durante a RCP,
monitoramento do dioxido de carbono ao final da

€ aceitavel considerar o
expiracao (ETCO2), uma vez que esse parametro
reflete o débito cardiaco nativo e a eficacia da
ventilacdo, assim como o feedback sobre a
qualidade da RCP. 2
* Atencéo (novidade): Um valor isolado de corte
de ETCO2 nao deve ser usado como unica
indicacdo para indicar os os esforcos de
ressuscitagdo em bebés e criancas. ?
Novidade:

Bebés e criancas em monitoramento continuo
da pressao arterial invasiva durante a RCP, pode
ser admissivel que o profissional de saude
estabeleca como meta uma pressao arterial
diastolica > 25 mmHg em bebés e > 30 mmHg em
criancas com um ano de idade ou mais devido a
melhores taxa de sobrevivéncia com desfecho

neurologico favoravel. 2
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TRATAMENTO DE TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR COM PULSO 2025:

Em bebés e criancas com
(TSV) e
nao responsivos a manobras

taquicardia
supraventricular comprometimento
cardiopulmonar,
vagais, adenosina e cardioversdo sincronizada
elétrica, e na auséncia de um especialista
disponivel, pode ser considerada a administracao

intravenosa (IV) de procainamida, amiodarona ou

sotalol.?
* Apesar dos efeitos adversos, sao
considerados tratamentos relativamente

eficazes para TSV resistente a adenosina. ?
MANEJO APOS A PCR

Como a pressao arterial é instavel, na maioria das
vezes, no periodo apos a PCR, é recomendavel a
manutencao da pressao arterial sistélica e média
no periodo ap6s PCR acima do 10° percentil para a
idade. 2
PROGNOSTICO APOS A PCR

E recomendavel que os profissionais de saude
avaliem diversas modalidades ao prever desfechos
neuroldgicos, tanto favoraveis quanto
desfavoraveis, ap0s a ressuscitacao de bebés e
criancas que sofreram PCR.?

Novidade:

A utilidade dos reflexos de tosse ou vOmito, assim
como da resposta a dor, ainda nao esta bem
estabelecida para assegurar um prognoéstico
neurologico favoravel ou desfavoravel em qualquer
momento apos a PCR. 2

Em associacao com outros critérios prog-nosticos,
€ aceitavel utilizar um eletroen-cefalograma (EEG)
até 72 horas ap6s a PCR em bebés e criancas para
apoiar um prognostico neurologico favoravel ou
desfavoravel.

e Os médicos precisam considerar diversas

modalidades ao avaliar o0 prognostico

neurologico de sobreviventes apos a PCR.
Nenhum  dos

componentes — exame

neuroldgico, biomarcadores, EEG ou
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modalidades de imagem neuroldgica
avaliado de forma isolada, nem atingiu a precisao
pré-especificada para ser utilizado como critério

prognostico Gnico em qualquer momento.?

RECUPERACAO E SOBREVIVENCIA APOS
A PCR

E amplamente reconhecido que a recuperacao
apos a PCR se estende por muito tempo apos a
hospitalizacé@o inicial; por isso, 0os sobreviventes
frequentemente necessitam de apoio médico,
reabilitacdo e de um cuidador por meses ou até
anos apos o evento. ?

Atualizacao:

E aceitavel avaliar as necessidades fisicas,
cognitivas e emocionais de bebés e criancas
sobreviventes a uma PCR, a fim de orientar o
acompanhamento durante o primeiro ano apos o
evento. ?
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RESENHA CRITICA

As atualizacbes melhoram diretamente os
pediatricos,
reforcar a importancia da ventilacdo adequada e

desfechos principalmente ao
da qualidade das compressoes toracicas. O
foco no manejo pos-parada também reduz
sequelas neurologicas, promovendo melhor
funcionalidade a longo prazo. Ha padronizacéo
maior dos fluxos de PCR pediatrica, o que
resulta em atendimento mais organizado e
previsivel. Isso melhora a comunicagdao com
familiares e fortalece a relacdo equipe-
responsaveis, especialmente no periodo pos-
parada, que passa a seguir protocolos mais
claros.

A énfase em monitorizagcdao continua e
reconhecimento precoce da deterioracédo reduz
PCR.

aperfeicoamento das técnicas de RCP diminui

progressao para Além disso, o

complicagoes como hiperventilacao,
barotrauma e lesao toracica. O manejo p6s-PCR
mais estruturado reduz reinternacdes e tempo
de UTI. A implementacdo exige treinamento
continuo, simulacdes e revisdo de fluxos. Alguns
decursos, como dispositivos de feedback de
compressao, podem limitar a adocao universal.
Apesar disso, o custo €& altamente
compensado pela reducdo de sequelas e

internacoes prolongadas, tornando as
recomendacoes custo-efetivas a médio prazo.
Nos grandes servicos do SUS, a adocéao é viavel
com organizacdo e capacitacdo. Em UBS,
consultérios e areas remotas, a aplicacao é
parcial, limitada a reconhecimento precoce e
suporte basico. As possiveis barreiras incluem

escassez de equipamentos, rotatividade de
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equipes e auséncia de monitorizacao
avancada.

As diretrizes sao menos aplicaveis em
cenarios sem estrutura de UTI pediatrica. Os
protocolos mais detalhados também podem
ser dificeis de executar por equipes pouco
treinadas. As atualizacbes permanecem
totalmente alinhadas ao ILCOR e a outras
diretrizes internacionais. Mantém os pilares
tradicionais(compressoes
ventilacao adequada, manejo pos-parada),
apenas refinando condutas, sem mudancas

efiicazes,

de direcao. Portanto, espera-se o avanco
em  monitorizacdo  automatizada de

deterioracédo clinica, dispositivos de
feedback mais acessiveis, aprimoramento
das estratégias de

expansdo de treinamentos avancados. A

neuroprotecao e

tendéncia € aumentar o uso de tecnologia e
simulacao para melhorar a qualidade da
RCP pediatrica.

Dra. Maria Olivia S. A. de Araujo

¢ Pediatra pela Santa Casa de Sao Paulo

¢ Especialista pela Sociedade Brasileira de Pediatria
Membro do Departamento Cientifico de Pediatria
ambulatorial da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo
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oUPORTE DE VIDA
BASICO E AVANGADD
IO ADULTO

SUPORTE DE
ATUALIZACOES E NOVIDADES

VIDA ADULTO
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American
Heart
Association

Highlights of the 2025 American
Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care

The Americin Heart Asiotastion (AHA | hanka the follewioy prople For Eheir contribution ta the 'thia publscation:
ALCP, PRD; Stephen M. Schexnayder, MD: Jason Bartos, M, Mmmlmummmum
mnn PO Ambar J Rodrigues. PhD: Julle Sell. MEN, AIN: Comills Sassan, MO, PRD: Jaylen Wright, PhD; and

RODUCTION

Esse texto discute as principais alteracoes da
AHA Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
(CPR) and Emergency Cardiovascular Care (ECC)
2025, com foco no suporte basico de vida do
adulto e os principais pontos para otimizagao dos
pontos chave para um melhor atendimento ao
paciente.

QUESTOES ETICAS CENTRAIS EM RCP
A RCP acontece, em geral, em cenarios nao
planejados, de alto risco e com tempo critico. O
documento enfatiza a necessidade de
beneficéncia e ndo maleficéncia, respeito a
autonomia e justica ao paciente, como principios
éticos norteadores. Por isso, em caso de ordem
de ndo reanimar deve ser feito um plano de
tratamento antecipado, acesso rapido no
prontuario e respeito as escolhas do paciente.
Para todo o resto dos adultos em PCR a decisao é
pela RCP, exceto se:
1.0 ato de ressuscitar representar um risco
grave de dano fisico ao profissional de

saude.
2.Houver sinais objetivos de morte
irreversivel.

3. Existir uma diretiva antecipada recusando o
tratamento (Ordem de Nao Reanimar)

PAGINA 104

escguidelines.hoart srg 1

E quando interromper?

Na auséncia de Beneficio Real (Futilidade
Terapéutica). Nesse caso, os profissionais de saude
nao tém a obrigacdo ética de fornecer esses
tratamentos, mesmo quando solicitados pelo
representante legal. Além disso, 0s servicos
médicos de emergéncia devem estar preparados
para executar o término da ressuscitacdao no
local. Isso inclui o treinamento dos profissionais
para comunicar o Obito. O treinamento sobre
quando encerrar os esforcos e como notificar a
familia é fundamental para fornecer um atendi-
mento compassivo e evitar o desgaste da equipe.

Consideracio da Doacdo de Orgidos e
Tecidos

Deve ser considerada para todo paciente que
evolua para o Obito po6s-PCR, de acordo com
critérios neurologicos, iSsO se refere,
principalmente, aos pacientes que evoluem com
morte encefalica. Como também a pacientes apos
morte circulatoria, que ocorre quando o suporte de
vida (como ventilagao ou suporte hemodinamico) é
interrompido por decisao ética, e o paciente morre
em um tempo determinado.
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RECOMENDACOES NOVAS

1.A implementacdo de reunides rapidas de
seguranca para informar rapidamente toda a
equipe sobre quais pacientes tém maior risco
de piora (hospitalizados de alto risco) e definir
e acionar intervencdes precoces para
estabilizar o paciente e evitar PCR intra-
hospitalar (PCRIH).

2.Ampliar cursos de RCP com instrutor nas
comunidades. Usar campanhas de midia de
massa para ensinar/reforcar habilidades de
RCP.

3.Debriefing imediato (quente) — ocorre logo
apos o término da ressuscitacao. Geralmente
foca na revisao rapida do desempenho técnico
e tatico da equipe, sendo fundamental para
identificar falhas imediatas no processo — e o
tardio (frio) ocorre horas ou dias apos o
evento. Permite uma reflexdo mais profunda
sobre as causas subjacentes dos problemas
apos eventos de RCP, ¢ aceitavel.

4.Ter profissional com treinamento em Suporte
Avancado de Vida (SAV/ALS) presente na
equipe de atendimento a PCR.

5.Tamanho suficiente da equipe com funcdes
claramente atribuidas (Lider, compressor 1 e
2, medicacoes, etc).

6.As instituicoes devem desenvolver sistemas
assistenciais estruturados que facilitem e
avaliem a doacédo de oOrgaos apo6s a PCR,
sempre alinhados as normas legais e
regulatorias locais.

7.Reabilitacao pos-PCR. Sistemas integrados
que avaliem o paciente antes da alta, reavaliem
apos a alta e oferecam suporte continuo
durante a recuperacdo  provavelmente

melhoram reabilitacao e desfechos funcionais

de longo prazo.
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SUPORTE BASICO DE VIDA EM ADULTOS

A RCP de alta qualidade e a desfibrilacao imediata
sdo as intervencdes mais importantes da PCR em
adultos. O novo recurso visual simplificado para

socorristas leigos enfatiza explicitamente

obtencado rapida de um DEA, juntamente com o

acionamento da emergéncia e o0

compressoes. Em adultos com ritmos chocaveis, a

diretriz apoia a priorizagao da rapida desfibrilacao.

*Manejo da Via Aérea com Trauma:

No caso de adultos com traumatismo na cabeca e
pescoco, se a via aérea nao puder ser aberta com a
anteriorizagdo da mandibula e a insercao de um
equipamento adjuvante, os socorristas devem abri-
la realizando a inclinacao da cabeca-elevacao do

queixo. A prioridade ¢é manter
desobstruida para garantir

ventilacdo.

e Posicionamento do Socorrista:

Na PCR em adultos, os socorristas devem executar
compressoes toracicas com o paciente em uma
superficie firme e com o tronco aproximadamente

ao nivel dos joelhos do socorrista.

¢ Ventilacao:

Ao administrar ventilagcoes em pacientes adultos em
PCR, os socorristas devem evitar a hipoventilagdo

ou a hiperventilacao. E aceitavel que o profissional

de saude administre 1 ventilacido a cada 6
segundos (10 ventilacdes por minuto), com cada
uma delas resultando em uma elevacao visivel do

torax.

¢ Relacao Compressao-Ventilacao:
E aceitavel que socorristas leigos e profissionais de
saude realizem a RCP em ciclos

compressoes seguidas de 2 ventilacées antes
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da colocacédo de uma via aérea avancada (por
exemplo, tubo endotraqueal).

¢ RCP em Adultos Obesos:

A RCP em adultos com obesidade que estao em
PCR deve ser realizada usando as mesmas
técnicas usadas para pacientes nido obesos, pois
nao foram encontradas evidéncias que apoiem
alteracoes na RCP padrao.

¢ Dispositivos Mecanicos de RCP:

O uso rotineiro de dispositivos mecanicos de RCP
nao é recomendado em adultos em PCR. No
entanto, pode ser considerado em situacoes
especificas nas quais a administracdo de
compressfes manuais de alta qualidade seja
desafiadora ou perigosa para os profissionais de
saude, limitando as interrupcdoes durante a
colocacao e remocao. No entanto, ndo temos esse

dispositivo disponivel no Brasil.

¢ Pas de Desfibrilacao (Mulheres):

Ao posicionar as pas em uma adulta em PCR,
pode ser aceitavel ajustar a posicao do sutia em
vez de remové-lo, o que pode mitigar o
desconforto e melhorar o acesso publico a
desfibrilacdo em mulheres. No entanto, a

prioridade sempre sera uma RCP de qualidade.

*Obstrucao de Via Aérea por Corpo
Estranho (OVACE):

Em adultos com OVACE grave, devem ser
executados ciclos repetidos de 5 golpes nas
costas, seguidos de 5 compressfées abdominais,
até que o objeto seja expelido ou a vitima fique

inconsciente.

e Desfibrilador externo automatico (DEA)

A diretriz aborda sobre o papel crucial do uso de
desfibriladores externos automaticos.O acesso
publico a desfibrilacdo é recomendado como
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também o treinamento em RCP e sobre a
necessidade de DEAs para criancas menores de
a familiaridade e

12 anos, para aumentar

disposicao futura para agir .

Verifique a seguranca do
local.

A Verifi ha sinai VACE
Incentiveatosse! erifique se ha sinais de OVACE grave

Continue verificando
se ha sinais de
OVACE grave.

Ausentes . Fraqueza ou auséncia de tosse
. Incapaz de falar

. Alteragao de cor (cianose)

. Estado mental alterado

. Apneia

Presentes

Acione o sistema
de emergéncia.

Inicie ciclos repetidos de:

5 tapas nas costas (golpes)

5 compressoes abdominais*
Repita até que o objeto seja expelido ou
0 adulto fique inconsciente
Se o objeto for expelido, continue
monitorando até a chegada do servico
meédico de emergéncia

O adulto esta
consciente?

Inicie a RCP até a chegada do
servico médico avancado; consulte o
algoritmo de SBV em adultos.

. Inicie as compressoes
e \Verifique se ha um objeto visivel na
boca antes de administrar
ventilacoes

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA (SAV) EM
ADULTOS

A primeira decisao no SAV é classificar o ritmo
cardiaco em "Chocavel” ou "Nao Chocavel".

Ritmos Chocaveis (A desfibrilacdo é a
prioridade):

¢ Fibrilacao Ventricular (FV)

e Taquicardia Ventricular Sem Pulso (TVSP)
Ritmos Nao Chocaveis (Nao dar choque
focar em RCP e adrenalina):

e Assistolia e atividade Elétrica Sem Pulso

(AESP)

¢ Uso da Adrenalina (Epinefrina)

Em ritmos NAO chocaveis a adrenalina deve ser
administrada o mais rapido possivel. Ja em ritmos
chocaveis a administracdo da adrenalina entra
apos o segundo choque.

¢ Uso de Amiodarona
Indicada para FV/TVSP refrataria, ou seja, que
persiste apos a RCP, desfibrilagcao e vasopressor.

¢ Acesso Vascular Inicial:

Recomenda-se que os profissionais de saude
tentem primeiro  estabelecer 0 acesso
intravenoso (IV) para administracdo de
medicamentos em pacientes adultos em PCR. O
acesso intraosseo (I0) é aceitavel se as
tentativas iniciais de acesso IV nao forem bem-
sucedidas ou viaveis.

¢ Epinefrina (Ritmo Chocavel):

Para adultos em PCR com ritmo chocavel, é
aceitavel administrar epinefrina apdés a falha das
tentativas iniciais de desfibrilacao, priorizando
a desfibrilacdo rapida. A vasopressina isolada ou
combinada com epinefrina ndo oferece vantagem
como substituta da epinefrina.

¢ Adjuntos a RCP (Elevacao da Cabeca):

A RCP com elevacdo da cabeca nao é
recomendada em adultos em PCR, exceto no
contexto de ensaios clinicos.
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e Cardioversao Sequencial
Mudanca de Vetor:

A utilidade da desfibrilacao com mudanca de vetor
e da desfibrilacdo sequencial dupla para adultos
em PCR com fibrilagao ventricular
persistente/taquicardia ventricular sem pulso apos
3 ou mais choques consecutivos nao foi
estabelecida.

Dupla e

CUIDADOS POS-PCR EM ADULTOS

¢ Pressao Arterial: A hipotensao deve ser evitada
apos o Retorno da Circulacao Espontanea (RCE),
mantendo uma Pressdo Arterial Média (PAM)
minima de pelo menos 65 mmHg.

e Controle de Temperatura: E aceitavel que o
controle de temperatura (meta entre 32°C e
37,5°C) seja mantido por pelo menos 36 horas em
pacientes adultos que continuam nao
respondendo a comandos verbais apds o RCE.

e Estudos Diagndsticos Precoces: Pode ser
aceitavel executar uma tomografia
computadorizada (TC) da cabeca a pelve e um
eletrocardiograma (ECG) ou ultrassonografia
cardiaca a beira do leito apdés o RCE para
investigar a etiologia da PCR e as complicacodes.

o Neuroprogndstico: Para apoiar um
prognostico de desfecho neuroldgico favoravel em
pacientes que permanecem em coma, pode ser
aceitavel considerar a realizacdo de um EEG
continuo (com atividade de base e sem descargas)
nas primeiras 72 horas apos a PCR, avaliado em
conjunto com outros testes.

¢ Recuperacao e Sobrevivéncia: Recomenda-
se que sobreviventes de PCR e seus cuidadores
passem por uma avaliagao estruturada e recebam
tratamento ou encaminhamento para apoio em
casos de sofrimento emocional antes da alta
hospitalar.

UNIVESDADE ANHEMBI MORUMBI - SAO JOSE DOS CAMPOS



Fm _

ANHEMBI SCIENCE 7 UMANIZE SETEMBRO 2025

Rc E b -d A ressuscitagho continua durante a fase pds-RCE,
(9] tl 0 @ muitas das atividades o sequir podem ocormer
simultaneanmente.

Manaje a via adroa

Maneje a via aérea * Avalie @ considers a colocacho ou troca da wia
adiea avancada {geralmants tubo
endotragueal ou disposilive supragldtica).
Confirme o posicionamento  correto do
dispositive, geralmente usando capnografia
om forma de onda.

Maneje a oxigenacio e a ventilacio Maneje a oxigenagho o ventilagio
Mantenha a FiQ 1003 C 0=

= Ajuste gradualmente a FiQ: para gue a Sp0:
T osteja entre 90% o 98% (ou a Pa0: entre 80 o
Estabilizacéo 105 mmMg)
inicial apoas « Ajusto o wontilsgio-minute para atinglr uma
RCE eve 5o a 45 mmHg. FG_D: m_: 35 a 45 mmHg, evitando hipocapnia ou
acidemia grave.

Maneje a hemodindmica Maneje a hemodinimica

Mantenha a PAM = 65 mmHg.

« Inicie ou ajuste vasopressores o/ou fluidos de
ressuscitacho para atinglr uma PAM 2 65
mmHg.

Teste do disgndstico precoce

» Faga um ECG do 12 derivag@os para avalinr
Isquemia ou arritmia,

« Considere TC de tdrax, abdome ou pelve para
identiticar doengas subjacentes ou avaliar
leabes ocorridas durante a ressuscitacho.

» Qultrassom & beira do lefto pode ser Otil para

identificar diagnésticos clinlcamente
significativos.

Trate as etiologias e complicacdes da

Manejo Continuo

Trate as etiologias @ complicagdes da parada

Conskdare intervenciie cardiaca de emergéncla se

Avalie o paciente sem sedacio e
houver:

blogueio neuromuscular, se possivel

Manejo
continuo

Presenca persistente de elevagiio de 5T
Chogque cardiogénico
Arritmins vontricularos recorrontes ou

Segue comandos? refratirias
Isgquemia miocirdica grave

Mo ou nio tem
caerteza

Controde do temperatura

: = 5o 0 paciente nio estiver seguindo comandos o
o continuo a suspansiio da sedagio nio for posshved, Inkclar
estratigia do temporatura entre 32°C @ 37,5C o
mais ragidoe possival,

Cuidado intensivo continuo Guldado intans

Angiografia corondria, quando
apropriado

ia deliberada para
controle de temperatura

Awvalie se hi conulslio

= So houver athvidade clinica ou suspoits, roalizoe

EEG.
Prognastics
ografia onaria, quando + Dove sor multimodal ¢ com retardamento
apropriado adequado (F72 horas apds RCE ou apds atingir

normatermia).

Progndstico multimodal no

momento adequado inclugm:

Cuidados intensives continuos

= + Mantenha a Pa0s ontre &0 0 105 mmHg.
Mantenha & PCOz entre 35 o 45 mmHg (exceto
om acidemia grave).

#» Evite hipoglicemia {glicose < 70 mg/dL).

Evite hiperglicomia {glicose > 180 mg/dL).
Mantenha a PAM 3 85 mmHg.

Considore antibldticos.

s
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RESENHA CRITICA

A diretriz de
Cardiopulmonar e

Ressuscitacao
Atendimento
Cardiovascular de Emergéncia de 2025
consolida uma visao mais ampla da parada
cardiorrespiratoria, deslocando o foco de
algoritmos isolados para um verdadeiro
sistema de cuidado, que comeca na
prevencao e termina na reabilitacdo do
sobrevivente. O documento elaborado
aborda nao apenas o0 suporte basico e
avancado de vida em adultos, mas também
conta com as atualizagcbes em relacao aos
aspectos éticos,
cuidados poOs-parada,

sintese que dialoga diretamente com os

organizacionais e de
compondo uma
desafios da pratica clinica contemporanea.
No eixo da ética, o documento reforca a
centralidade de principios como autonomia,
beneficéncia, nao maleficéncia e justica na
tomada de decisao em RCP, incluindo
discussdes sobre inicio e suspensao das
manobras, futilidade terapéutica, diretivas
antecipadas e doacao de 0rgaos. Esse
pensamento estruturado € particularmente
relevante em um cenario de crescente
complexidade tecnolégica e de maior
por
comunicagao clara com familiares e respeito

cobranca  social transparéncia,
aos valores do paciente.

A énfase em sistemas de cuidado e
educacdo em RCP ¢é outro ponto de
destaque. A abordagem aproxima a diretriz

da realidade de hospitais que buscam
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reduzir paradas intra-hospitalares evitaveis e

melhorar desfechos quando a parada

acontece. [Essa perspectiva sistémica,
inspirada na Formula de Utstein e na Cadeia
de Sobrevivéncia, convida servicos de saude
a enxergar a parada nao como um evento
isolado, mas como marcador de qualidade
assistencial e de integracdao entre equipes,
fluxos e educacéo permanente.

No suporte basico e avancado de vida em
adultos, odocumento retoma os pilares que
RCP de alta

interrupcoes,

permanecem inalterados -
qualidade,

desfibrilacdo precoce e uso criterioso de

minimizacédo de
farmacos - ao mesmo tempo em que

incorporam  nuances das atualizacoes
recentes, como a énfase na organizacao da
equipe, no uso racional de dispositivos
mecanicos, na ressuscitacao em contexto de
trauma e na integracédo entre compressoes,
via aérea e desfibrilacdo. A leitura conjunta da
sintese e da diretriz deixa claro que o grande
diferencial para os proximos anos nao sera
apenas “decorar o algoritmo”, mas garantir
que esses principios sejam aplicados com
consisténcia em diferentes cenarios: pronto-
socorro, enfermaria, UTI, centro cirurgico e
pré-hospitalar.

Os cuidados pos-parada, por sua vez,
recebem tratamento coerente com o peso
que passaram a ter nas recomendacoes
internacionais. A discussao sobre metas

hemodinamicas, controle de temperatura,
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investigacao etiologica precoce,
monitorizacdo neurolodgica, uso de EEG e
estratégias de reabilitacao fisica, cognitiva e
emocional ressalta que o objetivo final nao é
apenas restaurar a circulacao, mas devolver

LY

0 paciente a sociedade com a melhor
qualidade de vida possivel.

A partir dos principais pontos discutidos,
podemos considerar reflexdes importantes
para a pratica meédica futura, destacando a
necessidade de que hospitais brasileiros,
publicos e privados, avancem na
implementacao de sistemas estruturados de
resposta rapida, safety huddles e times de
parada liderancas treinadas,

incorporando debriefing e indicadores de

com

qualidade de forma rotineira. Além disso,
devemos discutir a urgéncia de expandir o
ensino de RCP para além dos cursos
formais, alcancando escolas, universidades
nao medicas, ambientes de trabalho e a
comunidade leiga, utilizando midias sociais,
teleatendimento e tecnologias moveis para
aumentar a taxa de RCP por testemunhas e o
uso de DEA antes da chegada do
atendimento especializado.

Por fim, o conjunto formado pela diretriz de
2025 e pelo documento de atualizagao
produzido evidencia uma mudanca de

paradigma em que 0s profissionais de saude

deixam de ser apenas “executores de
protocolo” para se tornarem também
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arquitetos de sistemas de cuidado,
educadores de pacientes e comunidade, e
defensores de politicas institucionais que

sustentem a cadeia de sobrevivéncia.
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