Temas de

Heumatologia
Clinica

O reumatologiasta revisita a:

Doenca arterial coronariana na artrite reumatoide:
diagnostico e implicacoes terapéuticas

INTRODUCAO

A prevaléncia da doenca aterosclerdtica arterial co-
ronariana (DAC) é aumentada em pacientes com doen-
cas inflamatorias cronicas do tecido conjuntivo, princi-
palmente naqueles com I(pus eritematoso ou com artri-
te reumatoide (AR). Este topico de revisdo apresenta al-
gumas das implicac6es do diagnostico e da terapéutica
relacionadas a DAC em pacientes com AR.

Outras manifestacdes cardiacas da AR incluem peri-
cardite, miocardite, bloqueio atrioventricular, regurgita-
¢ao valvular, eventos embdélicos e nédulos reumatoides.

EPIDEMIOLOGIA, PATOGENESE E FATORES DE RISCO

O que segue é um sumario breve da epidemiologia,
patogénese e fatores de risco relacionados a DAC na
AR:

» Comparado a populagéo em geral h4 um aumento na
incidéncia de eventos cardiovasculares, incluindo
infarto do miocardio e morte cardiaca em pacientes
com AR. Esse aumento de risco € mediado pela pre-
senca tanto dos fatores de risco tradicionais quanto
pelos fatores presentes exclusivamente associados as
injdrias inflamatorias;

 Inflamac&o crbnica na AR pode aumentar o desen-
volvimento de aterosclerose. Isso pode ser o resulta-
do do efeito de citocinas, complexos imunes, niveis
elevados de proteina C-reativa, disfuncdo endotelial
ou, raramente, de vasculite coronariana;

» 0 uso de farmacos antiinflamatorios, tais como glico-
corticdides, drogas antiinflamatdrias ndo esteroidais
(AINES) e inibidores seletivos da cicloxigenase-2
(COX-2), pode ter um papel na aterosclerose e na
trombose coronariana.

MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO
As manifestagdes clinicas da DAC sintomética nos

pacientes com AR s&o tipicamente similares aqueles sem
AR. Entretanto, uma grande proporcao de pacientes apre-

80

Edward D. Harris Jr.

Peter H. Schur

Heidi M. Connolly

Uptodate in Rheumatology, 2006 (www.uptodate.com).

Verséo: Daniel Brito de Araijo*

*Médico residente (R1) do Servigo de Reumatologia do Hospital do
Servidor Puablico Estadual de S&o Paulo “Francisco Morato de Oliveira®.

senta mais DAC clinicamente silenciosa que pacientes
demograficamente similares da populagdo em geral®.
Pacientes com AR também apresentam menos dor tora-
cica que agueles sem AR durante um evento coronaria-
no agudo®.

E incerto por que pacientes com AR e DAC tém me-
nor probabilidade de relatar dor toracica antes ou duran-
te um evento cardiovascular. Possiveis explicagdes séo
que pacientes com artrite em atividade ou aqueles com
danos articulares estruturais sdo fisicamente menos ati-
VOS €, por isso, S0 menos propensos a exigir uma maior
demanda do miocardio, produzindo angina ou que 0 uso
de AINES, corticdide ou DMARDS (drogas modificado-
ras da AR) altera a percep¢ao dolorosa.

A avaliacdo diagndstica da DAC é similar em pacien-
tes com e sem AR. Em decorréncia da incidéncia au-
mentada de DAC nesta populacéo de pacientes, sugeri-
mos a realizacdo anual de historia, exame fisico e ele-
trocardiograma em pacientes com idade igual ou superi-
or a 50 anos. Deve haver um limiar menor para que se-
jam realizados testes de estresse fisico ou farmacolégi-
€O Nos pacientes com sintomas ou achados eletrocardio-
gréficos sugestivos de DAC.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagndstico diferencial de dor toracica na popula-
¢do em geral é amplo, entretanto ha algumas causas de
dor toracica, que ndo a isquémica, que sao relativamen-
te exclusivas de pacientes com AR. Estas incluem as
seguintes:
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 Artrite da articulag&o esternoclavicular - o envolvi-
mento doloroso da articulacdo esternoclavicular com
hipersensibilidade local pode ocorrer em cerca de 7%
dos pacientes com artrite reumatoide generalizada.
Raramente o envolvimento da articulagdo esterno-
clavicular é a manifestagdo inicial da AR. Uma vez
considerada, realizar o diagnéstico normalmente nao
é dificil, ja que a sensibilidade de um ponto fala a fa-
vor de inflamag&o local;

» Pericardite - pericardite dolorosa aguda ocorre em
menos de 10% dos pacientes com AR durante toda a
vida. Visto que pequenas efusdes pericardicas sao re-
lativamente comuns em pacientes sem sintomas de
pericardite, deve-se ter cuidado ao atribuir a pericar-
dite com causa da dor toracica baseado somente nos
achados ecocardiograficos de uma efuséo. Os princi-
pais achados clinicos de uma pericardite aguda séo
dor tor&cica, friccao pericardica e o achado eletrocar-
diogréfico classico do seguimento ST em “sela ou
cdncavo”;

» Herpes zoster - h4 uma maior predisposi¢cao ao her-
pes zoster em pacientes com AR recebendo terapia
imunossupressora, tais como azatioprina, ciclospori-
na, ou altas doses de corticéides. E caracterizado por
erupcao vesicular dolorosa, unilateral, restrita a uma
distribuicdo que respeita o dermatomo. O diagndstico
pode ser dificultado pela aparéncia do rash.

» Hipertensao pulmonar - dor toracica aos esforgos
indistinguivel daquela da angina pectoris pode ser uma
manifestacdo da hipertensédo pulmonar, uma compli-
cacao reconhecida da doenca pulmonar intersticial que
ocorre em alguns pacientes com AR. Evidéncia clini-
ca sugerindo disfuncéo de ventriculo direito, tal como
dilatacéo da artéria pulmonar na radiografia de térax
e os achados ecocardiogréaficos caracteristicos podem
ajudar a distinguir estas duas desordens;

» Dissec¢do ou ruptura de aneurisma de aorta toréa-
cica - aneurisma de aorta toracica com resultado de
aortite € uma complicacao rara, porém reconhecida
da AR. Disseccdo ou ruptura da aorta toracica pode
causar dor toracica que mimetiza infarto do miocar-
dio. Uma dor referida como “rasgada”, associada a
dor lombar, déficits de pulso ou uma diferenca na pres-
sao entre os membros de mais de 10mmHg € suges-
tivo de disseccéo adrtica. Um estudo de imagem como
a ultra-sonografia, angiorressonancia, TC com con-
traste intravenoso ou aortografia contrastada conven-
cional é necessaria para confirmar o diagnostico.
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PREVENCAO

A prevencdo (seja primaria ou secundaria) e o tra-
tamento da DAC sdo, geralmente, similares em pacien-
tes com ou sem AR. Algumas caracteristicas que séo
relativamente Unicas a pacientes com AR incluem as
seguintes:

» Beneficios e efeitos adversos dos corticoides e ou-
tras terapias da AR;

« Consequéncias relacionadas ao uso de AINES “ndo
aspirinicos ou néo salicilicos”, doses baixas de aspiri-
na e/ou inibidores eletivos da COX-2;

 Efeitos da inflamagao sistémica na DAC.

Prevencdo geral
A estratégia da prevencao primaria em identificar fa-

tores de risco para DAC modificaveis e empregar inter-

vencbes como suspensdo do fumo, diminui¢éo dos ni-
veis lipidicos, uma dieta saudavel, exercicios modera-
dos e controle dos niveis pressoricos € largamente reco-
mendada a populagdo em geral para a reducéo de risco
de eventos cardiovasculares e morte cardiaca. Eles de-
vem também ser empregados em pacientes com AR.

Fatores de risco modificaveis em pacientes com AR
apresentam algumas caracteristicas especificas discuti-
das a sequir:

e Uso de corticéides - o uso terapéutico de doses
suprafisioldgicas de corticdides pode estar associada
com aumento das taxas de infarto do miocardio, AVC,
insuficiéncia cardiaca e mortalidade por todas as cau-
sas. Acredita-se que o efeito dos corticoides na doen-
ca vascular aterosclerética € mediado, pelo menos em
parte, por niveis elevados de lipoproteinas.

Tais efeitos adversos da terapia crénica com corticGi-
des, incluindo dislipidemia, s&o tipicamente vistas em
doses iguais ou maiores a 10 mg/dia. Quando a tera-
pia crbnica é necessaria é, entdo, prudente diminuir a
dose de corticoide para a menor dose efetiva possi-
vel, usualmente entre 5 e 10 mg/dia de prednisona ou
equivalente, baseado na atividade da doenga.
 Diminuicao dos niveis lipidicos - a diminui¢do dos ni-
veis lipidicos, inicialmente com estatinas, € uma es-
tratégia efetiva como prevengao primaria para doen-
ca cardiovascular na populagéo em geral com niveis
lipidicos elevados. Existe uma falta de informacdes
no que diz respeito a eficacia e seguranca das estati-
nas em pacientes com AR. No Unico estudo prospec-
tivo placebo-controlado, 116 pacientes com AR ativa
(niveis médios de LDL de aproximadamente 125 mg/
dL) foram randomizados para receber placebo ou ator-
vastatina (40 mg/dia)®. Comparado com placebo, a
terapia ativa diminuiu significativamente os niveis de
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colesterol LDL (diminui¢&o de 54 mg/dL). Além disso,
a atorvastatina resultou em diminuicéo significativa nos
niveis de proteina C-reativa e na velocidade de he-
mossedimentacao, assim como nos indices de ativi-
dade. A droga foi bem tolerada.
Como mencionado previamente, o efeito cardiovas-
cular adverso dos corticéides € mediado, pelo menos
em parte, por niveis elevados de lipoproteinas. Dessa
forma os corticoides devem ser administrados na
menor dose efetiva possivel.
Melhora da AR durante a administragdo de DMARD
também pode resultar em beneficio no perfil lipidico.
Isso é ilustrado em um estudo prospectivo com 42
pacientes com AR ativa®. Entre 27 pacientes que ti-
veram uma resposta ACR 20 ao tratamento, houve
um aumento nos niveis médios do HDL sérico (21%);
em contraste, 0s niveis de HDL estavam inalterados
naqueles em que a artrite ndo respondeu ao trata-
mento. O uso de corticoide ndo explica as diferencas
nos niveis do HDL sérico entre os dois grupos. Mes-
mo como um fator de risco emergente para DAC, a
AR ainda ndo é considerada nas recomendacdes para
diminuicdo dos niveis lipidicos como estratégia de pre-
vencdo para doenga cardiovascular. Os autores dife-
rem na forma como usam estatinas na prevencéo da
doenca cardiovascular nos pacientes com AR que ndo
estdo no limiar para inicio da terapia antilipémica:

- Um autor (EDH) sugere que as estatinas devem
ser usadas em todos os pacientes com AR grave-
mente ativa desde que néo contra-indicada. Isso é
baseado no beneficio observado com as estatinas,
que é independente dos niveis iniciais de LDL co-
lesterol em pacientes sem AR com alto risco para
doenca cardiaca;

- Outro autor (PHS) sugere néo iniciar estatinas com
prevencao priméaria da DAC em pacientes com AR
a menos que estejam indicadas com base na pre-
senca de dislipidemia ou na presenca de multiplos
fatores de risco tradicionais para doenca cardio-
vascular. Esta atitude reflete a preocupacéo de que
orisco de doenca cardiovascular em pacientes com
AR pode nao ser favoravelmente afetado pela te-
rapia com estatinas, posicionando-se em relagéo
ao custo, inconveniéncia e risco de efeitos adver-
SOS.

Nossa discordancia em relacdo ao uso de estatinas

na prevencdo priméria da doenga cardiovascular em

pacientes com AR enfatiza a necessidade de estudos
clinicos com as estatinas para esse propdsito nessa
populacdo de pacientes.

Controle da pressao sanglinea - a presséo sangu-

inea pode ser aumentar discretamente pelo uso de

AINEs e inibidores seletivos da COX-2. Sendo assim,
naqueles em que esses agentes sdo necessarios,
deve-se monitorizar os niveis pressoricos antes e apds
inicio dos AINEs ou inibidores seletivos da COX-2,
com inicio ou ajuste da terapia anti-hipertensiva para
manter niveis 6timos de controle pressorico, 0 que é
sugerido como um meio de diminuir o risco de doen-
ca cardiovascular.

» Exercicio - pode ser dificil ou impossivel para paci-
entes com AR e sinovite ativa ou danos estruturais
das articulacBes das extremidades inferiores, realiza-
rem quantidades adequadas de exercicios aerobicos.
Programas de exercicios devem ser prescritos por um
fisioterapeuta e adaptado para cada paciente de acor-
do com a severidade da doenca, tipo constitucional e
nivel de atividade prévio. Exercicios com levantamen-
to de peso excessivo podem nao ser apropriado para
pacientes com dano estrutural preexistente das ex-
tremidades inferiores. Exercicios menos intensos ou
com sem levantamento de peso séo alternativas para
esses pacientes.

Inibidores seletivos da COX-2
Como discutido em detalhes em outros lugares, 0s

inibidores seletivos da COX-2 parecem ter um risco car-

diovascular potencial. Por isso, esses agentes devem ser
evitados no paciente com AR que ndo esta em risco de
lesdo gastrointestinal.

Comparativamente, ainda ndo esté clara qual a me-
Ihor conduta no paciente com AR em alto risco para even-
to gastrointestinal (ie, aquele que tem um ou mais fato-
res de risco para desenvolver Ulcera gastroduodenal e
complicacdes associadas aos AINES).

Topicos especificos incluem a presenga ou auséncia
de doenca cardiovascular, o risco especifico para lesdo
gastroduodenal e/ou a necessidade de anticoagulacéo
prolongada. Entre os pacientes com AR e doenca cardi-
ovascular, nossa conduta € a que se segue:

» Evitamos o uso de inibidores seletivos da COX-2 em
pacientes com risco médio para Ulcera gastrointesti-
nal;

* Usamos um AINE néo seletivo (ex.: naproxeno) e um
inibidor da bomba de prétons (ex.: omeprazol, lanzo-
prazol, esomeprazol) em pacientes com risco aumen-
tado para complicagbes gastrointestinais da terapia
com AINEs (ex.: em decorréncia de uma histéria pré-
via de doenca ulcerosa, sangramento gastrointestinal
ou idade avancgada);

« Sugerimos o uso de celecoxib na menor dose efetiva
para pacientes com DAC recebendo anticoagulacdo
com warfarin ou outro antagonista da vitamina K ja
gue tém um risco inaceitavel de sangramento associ-

TEMAS DE REUMATOLOGIA CLINICA - VOL. 8 - N° 3 - SETEMBRO DE 2007



TEMAS DE

REUMATOLOGIA CLINICA

ado ao uso de AINEs nao seletivos. Uma conduta al-
ternativa para tais pacientes é o uso de corticéide na
menor dose efetiva possivel em vez de usar um inibi-
dor seletivo da COX-2. Uma conduta semelhante é
indicada naqueles recebendo o antiagregante plaque-
tario clopidogrel.

Aspirina em baixa dose
Baixas doses de aspirina é a base da prevencédo da

recorréncia de eventos cardiovasculares em pacientes
com o diagndstico estabelecido de doenca cardiaca co-
ronariana e em alguns pacientes com doenca isquémica
cardiovascular. Aspirina também pode ter um papel na
prevencdo primaria da doenca cardiaca coronariana.

Entre os pacientes com AR, o uso de doses baixas
de aspirina na prevencao primaria ou secundéaria da DAC
pode ser complicado pelo seguinte:

« AINEs “néo salicilicos” ndo seletivos podem interferir
com os efeitos benéficos de doses baixas de aspirina
guando usados na prevencdo da DAC;

* Os agentes COX-2 seletivos parecem néo interferir
com o efeito antiplaquetario da aspirina. Entretanto,
como observado anteriormente, preocupagao a res-
peito da seguranga cardiovascular dessa classe de
drogas sugere que eles devem ser deliberadamente
evitados, em pacientes com AR e com fatores de ris-
co para DAC.

Se baixas doses de aspirina diminuem ou nao o risco
cardiovascular em pacientes que usam agentes COX-2
seletivos é incerto. Dados limitados de estudos clinicos
de dois inibidores da COX-2, rofecoxib (subseqtientemen-
te retirado do mercado) e lumiracoxib, sugerem que o
uso concomitante de baixa dose de aspirina pode redu-
zir o risco de eventos cardiovasculares.

Controle da inflamacéo devido a AR
Embora a hip6tese ainda néo tenha sido adequada-

mente testada em um estudo prospectivo, dados obser-

vacionais sugerem que o controle rigido da inflamacéo

na AR pelo uso de terapia que diminui efetivamente a

inflamacéo sinovial pode reduzir o desenvolvimento e

progressdo da doenga cardiovascular.

« Um estudo de coorte com 1.240 pacientes com AR
em um centro na América do Norte levantou a ques-
tao de um possivel beneficio na sobrevida entre aque-
les tratados com metotrexate®. Apds ajuste para pos-
siveis fatores de confuséo, a razao de risco para mor-
te em decorréncia de doenca cardiovascular entre os
pacientes tratados com metotrexate foi significativa-
mente menor que naqueles que néo o receberam (ra-
zao de risco, 0,3, 95% CI 0,2-0,7).

« Efeitos benéficos potenciais dos anti-TNF na doenca
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cardiovascular aterosclerotica foram notados em um
estudo retrospectivo com 983 pacientes suecos com
AR que receberam um agente anti-TNF quando com-
parados com pacientes ndo tratados com uma des-
sas drogas®. Apés controle para idade, sexo e inca-
pacidades, a incidéncia de novos eventos cardiovas-
culares para pacientes tratados com anti-TNF e para
aqueles ndo tratados foi de, respectivamente, 1,4 e
3,5 por 100 pacientes/ano, com um risco relativo ajus-
tado de 0,46 (95% CI 0,25-0,85). Entretanto, as dro-
gas anti-TNF podem ser nocivas para alguns pacien-
tes com insufiéncia cardiaca moderada a grave pree-
xistente, por isso consideragdes a respeito da funcéo
cardiaca é essencial antes de utilizar estas drogas.
O efeito benéfico potencial do tratamento da inflama-
¢ao articular com os DMARDS ou terapias anticitocinas
€ um fator adicional que favorece esforgos agressivos no
controle da sinovite.

TRATAMENTO DA ANGINA E DAS SINDROMES CORO-
NARIANAS AGUDAS

O manejo médico dos pacientes com AR e angina e/
ou sindrome coronariana aguda (SCA) néo é diferente
daqueles sem AR.

Entretanto, pacientes com AR que apresentam SCA
podem ter um pior desfecho que outros pacientes. Como
exemplo, em um estudo retrospectivo de 40 pacientes
com AR e 40 controles pareados para sexo e idade, to-
dos com SCA, a morte por causa cardiovascular foi sig-
nificativamente mais provavel naqueles pacientes com
AR (40% versus 15%), assim como a morte por todas as
causas (47% versus 25%)@.

Fatos relacionadas ao uso de inibidores seletivos da
COX-2 em pacientes com doenca cardiovascular e inter-
feréncia de alguns AINEs néo seletivos (ex.: ibuprofeno)
com o efeito benéfico da aspirina foram descritos acima.

Entre aqueles que podem requerer cirurgia existem
caracteristicas Unicas ao paciente com AR que devem
ser discutidas. Entre elas se incluem a instabilidade da
coluna cervical e 0 manejo com drogas anti-reumaticas.

PROGNOSTICO

A doenca cardiovascular tem uma grande contribui-
¢ao no risco aumentado de morte prematura em pacien-
tes com AR.

Preditores de mortalidade por doenca cardiovascu-
lar

A magnitude da resposta a inflamac&o das proteinas
de fase aguda, particularmente a VHS e a concentracéo
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da proteina C-reativa (PCR) pode ser preditor do risco .

de morte decorrente da doenca cardiovascular.

e Um estudo avaliou a relacdo entre fatores de risco
tradicionais e ndo tradicionais e morte cardiovascular
em uma coorte de 603 pacientes com AR seguidos
por um periodo médio de 15 anos ©. Quando corrigi- .
dos para outros fatores de risco para morte por doen-
¢a cardiovascular, pacientes com pelo menos trés
medidas da VHS maior ou igual a 60 mm/h tinham
duas vezes mais chances de morrer por doenca car-
diovascular do que outros pacientes com AR (risco
relativo 2,03, 95% CI 1,45-2,83).

» Um segundo estudo de 506 pacientes com diagndsti-
co recente de poliartrite inflamatdria (metade com AR) .
encontrou gque niveis elevados da PCR no momento
do diagnéstico era um fator de risco independente para
morte cardiovascular®. Apds ajuste para outros fato-
res de risco, um nivel de PCR maior ou igual a 5 mg/
L foi associado com um aumento do risco de morte
por doenca cardiovascular (risco relativo 3,3, 95% CI
1,4-7,6).

Embora uma PCR elevada seja reconhecida como .
um fator de risco para DAC na populagio em geral, limi-
tes menores dos niveis sdo usados nagueles sem um
diagnoéstico estabelecido de doenca inflamatéria.

SUMARIO E RECOMENDACOES

» Apesar de um aumento na incidéncia de eventos car-
diacos isquémicos em pacientes com AR, a prevalén- .
cia de angina pectoris em pacientes com AR é menor
gue na populacdo em geral. A parte desse fato, as
manifestagdes clinicas e o diagnéstico de DAC séo
similares em pacientes com e sem AR.

» Para pacientes com AR maiores de 50 anos, sugeri-
mos a realizacdo anual de historia, exame fisico e ele- .
trocardiograma para periodicamente avaliar a presen-
¢ca de DAC assintomatica ou evidéncia eletrocardio-
gréfica de infarto silencioso do miocardio. Estresse fi-
sico ou farmacol6gico é sugerido para aqueles sinto- .
maéticos (ex.: angina, dor torcica atipica, dispnéia aos
exercicios) ou achado eletrocardiogréficos sugestivo
de DAC.

» Assim, na populacao em geral, o diagnostico diferen-
cial de dor toracica em pacientes com AR é amplo.
Algumas desordens que podem ser de particular in-
teresse séo: dor da parede toracica, pericardite, Her-
pes zoster, hipertensdo pulmonar e aneurisma de
aorta toracica.

» O risco de aterosclerose associada ao uso de corti-
coide pode ser minimizado pelo uso da menor dose
efetiva, durante o menor tempo possivel.

84

Em pacientes com AR e DAC conhecida que possu-
em um risco intermediario de sangramento gastroin-
testinal, sugerimos o uso de AINEs ndo seletivos pre-
ferencialmente em vez dos inibidores seletivos da
COX-2 (Grau 2B).
Em pacientes com AR e DAC conhecida que apre-
sentam um risco aumentado de toxicidade gastrodu-
odenal (ex.: Ulcera, sangramento, perfuragdo) e que
necessitem de um agente antiinflamatdrio, sugerimos
0 uso de um AINE no seletivo (ex.: naproxeno) e um
inibidor da bomba de prétons (ex.: omeprazol, lanso-
prazol, esomeprazol) em vez dos inibidores seletivos
da COX-2 (Grau 1B).
Para pacientes com AR e DAC que estejam receben-
do anticoagula¢do com um antagonista da vitamina K
(ex.: warfarin), para quem o uso de um AINE nao se-
letivo esta associado a um risco elevado de sangra-
mento, sugerimos o0 uso da menor dose efetiva de
celecoxib (Grau 2C). Uma alternativa aos inibidores
seletivos da COX-2 é 0 uso, nessas condi¢des, da
menor dose efetiva possivel de corticoide.
Baixas doses de aspirina podem interagir com outras
drogas antiinflamatérias. AINEs ndo seletivos néo
aspirinicos podem interferir com os efeitos antiplaque-
tarios da aspirina. Quando doses baixas de aspirina e
agentes COX-2 seletivos sdo usados conjuntamente,
a incidéncia de eventos gastrointestinais é similar
aquela dos pacientes tratados com um AINE nao se-
letivo.
Embora a hipétese nédo tenha sido testada adequa-
damente em um estudo prospectivo, controle estrito
da inflamacéo decorrente da AR com DMARDs (ex.:
metotrexate) e/ou terapia anti-TNF (ex.: infliximab, eta-
nercept ou adalimumab), pode reduzir o risco de de-
senvolvimento de doenga cardiovascular.

A terapia com estatinas reduz o risco mesmo em pes-

soas com os niveis lipidicos normais e pode ter um

efeito benéfico nos marcadores inflamatérios da AR

(VHS e PCR).

AR ndo é, atualmente, considerada em modelos usa-

dos para prever o risco de morbidade cardiovascular.

Por isso a AR néo faz parte das recomendacdes cor-

rentes que especificam a terapia de diminuicdo dos

niveis lipidicos como prevengao primaria da DAC. Di-

ferimos em nossas sugestdes a respeito do uso esta-

tinas para prevencdo da DAC na AR:

- Um dos autores (EDH) sugere que a estatina seja
usada para tratamento de pacientes com AR seve-
ramente ativa, preenchendo eles ou ndo os critéri-
0s existentes para diminui¢cdo dos niveis lipidicos
para prevencao primaria (Grau 2B);

- O outro autor (PHS) sugere nao incluir uma estati-
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na para prevencéo primaria da DAC, a menos que
indicada com base nos fatores de risco tradicio-
nais para doenca cardiovascular (Grau 2B).
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