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XXV CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
SPEDM METABOLISMO

Boas-Vindas

Davide Carvalho'

! Presidente da Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Director do Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Universitdrio
S. Jodo,; Professor Associado com Agregagdo Faculdade de Medicina da UP; Investigador Principal do i3S da UP; Presidente da Associagdo dos Amigos do Servigo de Endocrinologia,
Diabetes e Metabolismo Centro Hospitalar Universitario S. Jodo.

Preciso é de uma ovelha. Desenha-me uma ovelha.

E eu desenhei.

Depois de examinar o desenho com toda a aten¢do, o menino exclamou:
— Ndo, ndo! Esta ndo, que ja esta muito doente! Arranja-a.

E eu obedeci:

O meu amigo sorriu delicadamente, cheio de indulgéncia:

— Vé la se percebes ... Isto ndo é uma ovelha é um carneiro. Tem cornos ...
Fiz o desenho outra vez:

Mas foi rejeitado como os anteriores:

— Esta ja é velha. Eu quero é uma ovelha que viva muito tempo. ...
Rabisquei qualquer coisa. E atrevi-me a dizer:

Isto é uma caixa. Dentro dela estd a tua ovelha.

Inesperadamente, o rosto do meu pequeno juiz iluminou-se.

— Era precisamente esta que eu queria!

In O Principezinho
Antoine Saint-Exupéry

Caros amigos,

Na sua XXV edi¢do, 40 anos apos a primeira, o Curso P6s Graduado mantém-se ativo e rejuvenesce. Tal como o menino do Principe-
zinho, com frequéncia preferimos o que nao vemos, descartamos uns porque sao velhos e outros porque ja nao estdo bem aparentados. E o
desafio que se coloca ao SNS: saber fazer escolhas. Na formagao pds-graduada durante quatro décadas temos procurado fazé-las: manter a
credibilidade angariada pelos que nos precederam como Manuel Pinheiro Hargreaves, Emilio Peres, Luisa Vila Cova e José Luis Medina.

Dedicamos este curso a prestar Homenagem a Prof.* Maria Concei¢do Magalhaes, a primeira mulher catedratica de Medicina. Um
exemplo de investigadora clinica. Especialista de Medicina Interna, juntamente com o marido, o saudoso Prof Manuel Miranda Magalhaes,
apaixonou-se pela suprarrenal e pela sua morfologia microscopica. Toda uma geragdo de médicos passaram pelas suas maos quer nas
Enfermarias quer no Laboratdrio de Microscopia Eletronica. Um exemplo de mestre que criou uma escola de investigadores que perdura.

De 28 a 30 de Margo, no Centro de Congresso do Hotel Porto Palacio, marcamos de novo encontro na convic¢ao de que se traduzira
em mais um grande éxito na formagao e atualizagdo clinicas. Para além das conferéncias, simposios ¢ mesas-redondas, contaremos com
ensino/aprendizagem baseados em casos clinicos. Elaboramos de novo um Syllabus com algoritmos de abordagem destas situagdes clini-
cas, o qual esperamos continue a constituir um auxiliar precioso e sempre a mao. Manteremos os prémios para as melhores comunicagdes
livres! Esperamos os vossos casos clinicos!

A reunido de Enfermagem tem crescido e tem um programa inovador. Os cursos de Medicina Sexual, P¢é diabético, Insulinoterapia,
Adesao a terapéutica e Desabituagdo tabagica mantém-se como nossa aposta.

Esperamos poder corresponder as expectativas de todos! Até Margo.

Um abrago
Davide Carvalho

davideccarvalho@gmail.com

Servigo Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Centro Hospitalar Universitario de S. Jodo.
Alameda Prof. Hernani Monteiro

4200-319 Porto

Portugal

1646-3439/© 2019 Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Publicado por Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e
Metabolismo. Este ¢ um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Dia 28 de marc¢o (Quinta-feira) — Sala Porto

08h30 — 09h00

09h00 — 10h30

09h00 — 09h30
09h30 — 10h00
10h00 — 10h30

10h30 — 11h00

11h00 — 11h45

11h45 — 13h00

13h00 — 14h30

14h30 — 15h45

15h45 — 16h15

16h15 — 16h45

16h45 — 17h15

Boas Vindas — Apresentagio do Curso — Davide Carvalho

Casos Clinicos — Como Avaliar, Quando Referenciar

Presidentes: José Luis Medina, José Luis Castedo

Moderadores: Miguel Azevedo (ACES Porto Oriental), Gustavo Melo Ferreira (ACES Maia /Valongo),
Fernanda Guerra

Nédulo da Tiroide — Fernando Mendonga, Elisabete Rodrigues, Julio Rego (ACES Porto Oriental)

Hipotiroidismo — Maria Manuel Silva, Eva Lau, Susana Silva Pinto (ACES Santo Tirso/Trofa)

Hipertiroidismo Subclinico — Marta Canha, Eduardo Vinha, Sérgio Gongalves (ACES Maia/Valongo)

Intervalo para o café e vista aos cartazes

Ecra 1 (Piso 0) - PMGF1 a PMGF4

Prémio Dra. Lidia Pereira Monteiro: Rita Silva, Julio Rego, Isabel Varela, David Paiva

Ecra 2 (Piso 1) — PENF1 a PENF4

Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli

Cerimonia de Abertura. Homenagem a Prof.” Doutora Concei¢do Magalhdes — Duarte Pignatelli

Diabetes e Risco Cardiovascular — Doentes e Indicadores — Onde Esta o Foco?
Moderador: Davide Carvalho

Palestrantes: Celestino Neves, Elisabete Rodrigues, Paula Freitas, Tiago Taveira Gomes Apoio: MSD
ALMOCO DE TRABALHO

Dapagliflozina - A Experiéncia que Faz a Diferenca
Moderador: Daniel Carvalho-Braga

Palestrantes: Ana Isabel Oliveira e Tiago Maricoto Apoio: Astrazeneca
Caso Clinicos — Como Avaliar, Quando Referenciar

Presidentes: Alberto Pinto Hespanhol, Angela Magalhaes

Hipercalcemia — Jodo Sérgio Neves, Ana Isabel Oliveira, André Dias (ACES Maia/Valongo)

Quando Re-referenciar um Doente Apés Alta de Cirurgia Bariatrica — Paula Freitas, John Preto, Joaquim
Lima (ACES Santo Tirso/ Trofa)

Intervalo para café e visita aos cartazes

Ecra 1 (Piso 0) — PNC1 a PNC4

Prémio Dr. Emilio Peres: Daniela Magalhaes, Manuel Portocarrero, Isabel Monteiro

Ecra 2 (Piso 1) — PENF5 a PENF7

Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli



17h15 — 18h15

17h15 — 17h45
17h45 — 18h15
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Caso Clinicos — Como Avaliar, Quando Referenciar

Presidentes: Pedro Carneiro de Melo, Ana Tato Aguiar

Moderadores: Joana Mesquita, Sara Monteiro

Atraso Pubertario — Pedro Souteiro, Sandra Belo, Ligia Silva (ACES Maia /Valongo)
Acne — Jorge Pedro, Ana Varela, Luis Viana Jorge (ACES Porto Oriental)

Dia 29 de marc¢o (Sexta-feira) — Sala Porto

08h30 — 09h00

09h00 — 10h15

10h15 — 10h40

10h40 — 11h00

11h00 — 12h15

12h15 - 13h30

13h30 — 14h30

14h30 — 15h00

15h00 — 16h15

16h15 — 16h45

16h45 — 17h00

Conferéncia: O Que Aprendemos no 1° Dia de Trabalhos — Davide Carvalho

Mysimba — Abordagem Farmacologica no Tratamento da Obesidade
Moderador: Selma Souto

Obesidade — Doenga Cronica, Multifatorial e Complexa — Ana Correia de Oliveira
Mysimba: Experiéncia Clinica — Selma Souto
Mysimba: Experiéncia Clinica com Outros Farmacos que Atuam no Sistema Nervoso Central
— Nuno Agostinho Fernandes
Apoio: Medinfar
Casos Clinicos - Como Avaliar, Quando Referenciar
Presidentes: José Pedro Lima-Reis, Helena Ramos
Moderadores: Daniel Carvalho-Braga, Jos¢ Teixeira

Amenorreia — Maria Jodo Ferreira, José Luis Castedo, Helena Bega (ACES SantoTirso/Trofa)

Intervalo para café e visita aos cartazes

Ecrd 1 (Piso 0) — PMGF5 a PMGF8

Prémio Dra. Lidia Pereira Monteiro: Rita Silva, Jilio Rego, Isabel Varela; David Paiva

Ecrd 2 (Piso 1) — PENF5 a PENF7

Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli

Terapéutica Injetavel na Diabetes Tipo 2: Qual e Porqué?
Moderador: Ana Isabel Oliveira
Palestrantes: Eva Lau, Jodo Sérgio Neves Apoio: Lilly

Empaglifiozina na DT2: a Evidéncia que Dita a Diferenca
Palestrantes: Elisabete Rodrigues; Cristina Gavina; José Pedro Antunes
Apoio: Boehringer Ingelheim-Lilly

ALMOCO DE TRABALHO

CONFERENCIA:
Tratamento Médico da Obesidade: o Papel do Liraglutido 3 mg — Eva Lau
Moderadores: Davide Carvalho, Selma Souto Apoio: Novo-Nordisk

Canagliflozina: Poténcia, Beneficio Cardio-Renal e Cuidados Baseados no Valor
Moderador: Daniel Carvalho-Braga
Palestrante: Helena Cardoso Apoio: Mundipharma

Insuficiéncia Cardiaca - A complicaciao Esquecida da Diabetes: Como Diagnosticar e Como Tratar
Moderadores: Delfina Alvarez, Marta Alves
Palestrante: Roberto Pinto

Painel de Discussao — Maria Jodo Matos, Filipe Cunha e Maria Manuel Costa



17h00 — 17h30

17h30 — 19h00

17h30 — 18h00
18h00 — 18h30
18h30 — 19h00
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Intervalo para café e visita aos cartazes

Ecra 1 (Piso 0) — PNCS5 a PNC9

Prémio Dr. Emilio Peres: Daniela Magalhaes, Manuel Portocarrero, Isabel Monteiro
Ecra 2 (Piso 0) — PEND1 a PEND3

Moderadores: Alda Soares, Ana Varela

Caso Clinicos — Como Avaliar, Quando Referenciar
Presidentes: Isabel Torres, Maria Jodo Oliveira
Moderadores: Joana Queirds, Maria Lopes Pereira

Osteoporose — Daniela Salazar, César Esteves, Ana Costa e Sa (ACES Santo Tirso / Trofa)
Dislipidemia — Vanessa Guerreiro, Paula Freitas, Felicidade Malheiro (ACES Porto Oriental)
Painel de Comentadores — Joana Couto, Pedro Rodrigues; Ana Saavedra

Dia 30 de marc¢o (Sabado) — Trés Rios

08h45 — 16h15

08h45 — 09h00

09h00 — 10h30

09h00 — 09h30

09h30 — 10h00

10h00 — 10h30

10h30 — 11h00

11h00 — 12h30

11h00 — 11h30

11h30 — 12h00

12h00 — 12h30

13h00 — 14h00

14h00 — 16h00

14h00 — 14h30

14h30 — 15h00
15h00 — 15h30

CURSO DE NUTRICAO CLiNICA

Programa e Objectivos do Curso — Davide Carvalho

Moderador: Joana Oliveira

Bendita Cafeina! — Jodao Sérgio Neves

Omega 3 — Apenas Um ou Todos? — Sofia Oliveira

Suplementos Alimentares: Bons, Maus ou Nem Por Isso! — Pedro Souteiro

Intervalo para Café

Alimentac¢ao no Diabético
Moderadores: Cristiana Setas, Teresa Maia

Alimentac¢ao no Diabético — Flora Correia
Contagem de Glicidos — Cristina Arteiro
Nefropatia Diabética — Margarida Sarmento Dias
Discussiao

ALMOCO

Doencas da Alimenta¢io e Comportamento Alimentar
Moderadores: Isabel Brandao, Silvia Pinhdo

Perturbacdes da Alimentagio e do Comportamento Alimentar — Rui Poinhos
Terapéutica Dietética da Obesidade — Flora Correia
Exercicio Fisico na Obesidade — José Carlos Ribeiro
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Dia 30 de mar¢o (Sabado) — Sala Corgo

08h30 — 11h00 CURSO DE DESABITUACAO TABAGICA

Directora: Sandra Belo
Palestrante: Nuno Pires

Dia 30 de mar¢o (Sabado) — Sala Tamega

09h00 - 11h00

CURSO DE ESTRATEGIAS DE ADESAO A TERAPEUTICA
Francisco Antunes, Miguel Pereira

Dia 30 de marc¢o (Sabado) — Sala Porto

11h00 — 13h00 XII CURSO DE MEDICINA SEXUAL / SEXOLOGIA CLINICA

11h00 — 11h20
11h20 — 11h40
11h40 — 12h20

12h20 — 12h40
12h40 — 13h00

Medicina Sexual — Novos Desafios e Controvérsias na Pratica Clinica
Presidentes: Alberto Galvao Teles, Antonio Palha, José Luis Castedo

Agressores Sexuais: E Possivel Intervir? — Vitor Covelo

Pornografia Online: Entretenimento ou Problema? — Berta Ramos
Disfuncio Sexual Feminina:

Influéncia das Hormonas — José Luis Castedo

Existem Tratamentos Farmacologicos? — Marcia Mota

As Novas Relacdes Amorosas: Da Monogamia ao Poliamor — Manuel Esteves
Discussao

Dia 30 de mar¢o (Sabado) — Sala Tamega

14h30 | 15h30 | 16h30| 17h30
4 CURSOS PRATICOS DE INSULINOTERAPIA

Directora: Paula Freitas

Dia 30 de mar¢o (Sabado) — Sala Porto

14h30 | 15h30

2 WORKSHOPS PE DIABETICO
Ana Isabel Oliveira, Nuno Faria, Paula Folhadela

Apoio: Tecnifar

Apoio: Boehringer Ingelheim/Lilly
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Dia 28 de marc¢o (Quinta-feira) — Sala Trés Rios
08h30 — 09h00 Boas Vindas — Apresentagao do Curso — Davide Carvalho

09h00 — 10h30 A Gestao do Regime Terapéutico (GRT) na Pessoa com Diabetes — Diagnéstico e Intervencao
Presidente: Virginia Pereira (CHUSJ)
Moderadores: Manuela Fonseca (CHUSJ), Emilia Moreira (CINTESIS - FMUP), Rosa Silva (UCP — Porto)

09h00 — 09h30 O Diagnéstico da GRT no Contexto de Saiide Piblica — Da Investigacio ao Resultado — Pedro Melo (UCP — Porto)
09h30 — 10h00 Um Diagnéstico, Diferentes Perfis, Diferentes Respostas — Fernanda Bastos (ESEP)

10h00 — 10h30 Promover a Gestiao do Regime Terapéutico dos Adolescentes com DM 1: Acontecimentos Stressantes,
Coping e Resiliéncia — Manuela Amaral (CMIN)

10h30 — 11h00 Intervalo para o café e vista aos cartazes
Ecra 1 (Piso 0) — PMGF1 a PMGF4
Prémio Dra. Lidia Pereira Monteiro: Rita Silva, Julio Rego, Isabel Varela, David Paiva
Ecra 2 (Piso 1) — PENF1 a PENF4
Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli

11h00 — 11h45 Cerimonia de Abertura. Homenagem a Prof.” Doutora Conceicdo Magalhdes — Duarte Pignatelli
11h45 — 13h00 Diabetes e Risco Cardiovascular — Doentes e Indicadores — Onde Esta o Foco?

Moderador: Davide Carvalho
Palestrantes: Celestino Neves, Elisabete Rodrigues, Paula Freitas, e Tiago Taveira Gomes

Apoio: MSD
13h00 — 14h30 ALMOCO DE TRABALHO
14h30 — 15h45 Dapagliflozina — A Experiéncia que Faz a Diferenca
Moderador: Daniel Carvalho-Braga
Palestrantes: Ana Isabel Oliveira e Tiago Maricoto Apoio: Astrazeneca

15h45 — 16h45 O Internamento do Doente Diabético — Intervir para Melhorar
Presidentes: Fatima Faria (Centro Hospitalar de Braga), José Fonseca (CHUSJ)
Moderadores: Carlos Pinto (ACES Porto Ocidental), Elisa Meira (ACES Povoa/Vila do Conde),
Margarida Borges (CHUSJ)

Insulinoterapia — Nocdes Gerais no Doente Internado — Raquel Silva (CHUSJ)
Hipoglicemia — Como Corrigir — Joana Rodrigues (CHUSJ)
Ser Equipa: A Pessoa com Diabetes no Epicentro — Pedro Melo (UCP — Porto)



16h45 — 17h15

17h15- 18h15
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Intervalo para café e visita aos cartazes

Ecra 1 (Piso 0) — PNC1 a PNC4

Prémio Dr. Emilio Peres: Daniela Magalhaes, Manuel Portocarrero, Isabel Monteiro

Ecra 2 (Piso 1) — PENF5 a PENF7

Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli

A GRAVIDEZ - QUE COMPLICACOES
Presidentes: Manuela Amorim (CHUSJ), Maria do Carmo Prucha (CHUS)J)
Moderadores: Cristina Martins (CHUSJ), Maria Jodo Monteiro (CHUSJ)

Obesidade — A Realidade numa USF da Regido Norte — Carla Alves (ACES Porto Oriental)
Diabetes Gestacional — Patricia Santos (ACES Porto Oriental)
Suplementacio de Iodo — Joana Ribeiro (Alto Tamega e Barroso — UCC Chaves 2)

Dia 29 de mar¢o (Sexta-feira) — Sala Trés Rios

08h30 — 09h00

09h00 — 10h40

10h40 — 11h00

11h00 — 12h15

12h15 - 13h30

13h30 — 14h30

14h30 — 15h00

15h00 — 16h15

Conferéncia: O que Aprendemos no 1° Dia de Trabalhos — Davide Carvalho

Sistemas de Informac¢io em Enfermagem no Contexto da Diabetes
Presidentes: Paula Cristina Costa (CHUSJ), Rui Dias (CHUSJ)
Moderadores: Maria José Silva (CH Gaia/Espinho), Carlos Miranda (ACES Espinho/Gaia)

A Gestao Nacional dos Dados — Alexandra Pereira (ACES Tamega III)
Experiéncia em Contexto Hospitalar — Antonio Faria (Hospital Braga)
Experiéncia em Cuidados de Satde Primarios — Hélio Oliveira (ACES Povoa/Vila do Conde)

Intervalo para café e visita aos cartazes

Ecra 1 (Piso 0) — PMGF5 a PMGF8

Prémio Dra. Lidia Pereira Monteiro: Rita Silva, Jilio Rego, Isabel Varela; David Paiva

Ecra 2 (Piso 1) — PENF5 a PENF7

Prémio Enf.“ Ana Guedes: Pedro Melo, Henriqueta Figueiredo, Elisa Meira da Cruz, Duarte Pignatelli

Terapéutica Injetavel na Diabetes Tipo 2: Qual e Porqué?
Moderador: Ana Isabel Oliveira
Palestrantes: Eva Lau, Jodo Sérgio Neves Apoio: Lilly

Empagliflozina na DT2: a Evidéncia que Dita a Diferenca
Palestrantes. Elisabete Rodrigues; Cristina Gavina; José Pedro Antunes
Apoio: Boehringer Ingelheim-Lilly

ALMOCO DE TRABALHO

CONFERENCIA:
Tratamento Médico da Obesidade: O Papel do Liraglutido 3 mg — Eva Lau
Moderadores: Davide Carvalho, Selma Souto Apoio.: Novo-Nordisk

Canagliflozina: Poténcia, Beneficio Cardio-renal e Cuidados Baseados no Valor
Moderador: Daniel Carvalho-Braga
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Introducio

Os nddulos da tirodide sdo lesdes radiologicamente distintas do
parénquima glandular adjacente. Constituem um achado clinico
muito comum, com uma prevaléncia estimada por palpacdo de cer-
ca de 5% das mulheres e 1% dos homens que habitam em zonas
sem deficiéncia de iodo. Por outro lado, estudos ecograficos em
doentes nao selecionados revelaram que 20% a 76% das mulheres
apresentavam pelo menos um nédulo tiroideu e, em séries de autop-
sias, foram também detetados nddulos tiroideus em 37% a 57% dos
cadaveres examinados. A sua relevancia clinica prende-se com o
facto de, apesar de infrequente (7%-15% do total de nddulos), a pa-
tologia maligna da tir6ide figurar entre os diagnosticos diferenciais.

A detecdo destes nodulos ¢ feita geralmente durante exame
fisico de rotina ou como achado incidental de exame imagiologico
(eco Doppler carotideo, TC cervical ou toracico, ou PET), sendo
neste caso designados por “incidentalomas”. O risco de maligni-
dade dos nddulos nao palpaveis ¢ idéntico ao de nddulos palpaveis
com dimensdo semelhante.

Anamnese

Durante a colheita da historia clinica ¢ essencial avaliar alguns
aspetos que aumentam o nivel de suspeita de malignidade do nddulo:

» Irradiac@o prévia da cabeca / pescogo (durante infancia e
adolescéncia);

» Historia familiar de cancro da tiroide (MEN-2; PAF; sin-
drome de Cowden);

* Sexo masculino (nddulos malignos 2 vezes mais frequentes);

» Historia de crescimento rapido de uma massa cervical,

* Idade<14 e >70 anos (risco de malignidade superior nos
extremos etarios)

Na anamnese ¢ ainda essencial inquirir acerca de sintomas de
compressao local como disfonia persistente, disfagia e dispneia e
de sintomas sugestivos de hipotiroidismo ou hipertiroidismo.

Exame fisico

Durante o exame fisico, deve examinar-se a glandula tiroideia
e as regides central e lateral do pescoco para excluir a presenca de
adenomegalias. No caso de ser detetado um nddulo, este deve ser
caracterizado no que diz respeito a sua localizacdo, consisténcia,
dimensdes e mobilidade, bem como a presenga de dor. Nodulos
de consisténcia firme ou fixos, aderentes aos tecidos adjacentes e
com aumento associado do tamanho de ganglios linfaticos regio-

nais, apresentam caracteristicas suspeitas de malignidade.
Exames complementares de diagnostico

TSH

A fungdo tiroideia deve ser avaliada em todos os doentes com
nddulos da tirdide. Se o seu valor for inferior ao normal ou indose-
avel, sugere a existéncia de um nodulo hiperfuncionante, devendo
ser estudados os niveis de T4 livre (T4L), T3L e a presenga de an-
ticorpos anti-recetor TSH. Se, pelo contrario, a TSH se encontrar
elevada sugere hipotiroidismo, devendo neste caso ser estudados
os niveis de T4L e a presenca de anticorpos antitiroideus.

Cintigrafia tiroideia

Este exame funcional s6 deve ser realizado nos casos em que
a TSH apresente valores inferiores ao normal, para confirmar a
existéncia de nodulo hiperfuncionante. Este tipo de nddulos rara-
mente ¢ maligno, pelo que ndo apresenta indicacdo para bidpsia.
Se estivermos perante um bocio multinodular toxico, a cintigrafia
permite avaliar se existem nddulos iso ou hipocaptantes (“frios”),
0s quais apresentam indicacgao para ser biopsados.

Calcitonina

O doseamento de calcitonina podera estar indicado nos casos
em que haja suspeita clinica, suspeita citologica ou historia fami-
liar de carcinoma medular da tir6ide.

Ecografia tiroideia

Sempre que exista suspeita clinica de ndédulo da tirdide ou em
casos em que os nodulos sejam incidentalmente descobertos du-
rante a realizagdo de outros exames de imagem (como TC, PET,
etc), deve ser efetuada ecografia da tirdide para avaliacdo global
da glandula com caracterizagdo do nddulo e avaliagdo das cadeias
ganglionares cervicais. Na interpretagdo do resultado da ecografia
devem ser tidos em conta o tamanho do nddulo e as caracteristicas
ecograficas deste, sendo que o grau de suspei¢do aumenta na pre-
senga dos seguintes critérios:

» Nodulo s6lido hipoecogénico;

* Presenca de hipervascularizagao intranodular;

* Margens irregulares ou mal definidas;

* Nodulo com microcalcificagdes;

» Formato do ndédulo mais alto do que largo;

* Adenopatias cervicais ou invasao de tecidos extra-tiroideus.

Biopsia aspirativa
Apesar dos exames referidos até aqui serem importantes na



abordagem diagndstica, a bidpsia tiroideia por agulha fina ¢ o mé-
todo com maior acuidade diagndstica. A bidpsia aspirativa per-
mite a analise citologica dos noédulos previamente avaliados por
ecografia (indicagdes para bidpsia segundo o padrdo ecografico
descritas na Tabela 1). No bocio multinodular, o risco de maligni-
dade ¢ idéntico ao de nodulos tnicos, portanto, numa tirdide com
varios nodulos, aqueles que apresentem um didmetro superior a
1 cm devem seguir as mesmas recomendagdes que os nodulos
solitarios no que diz respeito as indicagdes para realizar bidpsia
aspirativa.
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Quando referenciar?

De acordo com a norma da Diregdo Geral da Satude, devem ser
referenciados para centros de tratamento especializado, no prazo
maximo de 30 dias (com caracter de urgéncia), todos os doentes
com os seguintes diagndsticos citologicos (segundo a classifica-
¢do de Bethesda):

» Nao diagndstica que persiste apds repeti¢ao;

» Lesao folicular de significado indeterminado;

e Tumor folicular;

* Suspeita de malignidade;

» Diagnostico de malignidade.

Tabela 1. Caracteristicas ecograficas e risco estimado de malignidade na orientagao de nodulos da tirdide.

Padrio ecogrifico

Caracteristicas ecograficas

Risco de malignidade Quando biopsar

Benigno

Suspeicio muito baixa

Nodulos puramente cisticos (sem componente solido) <1%

Nodulos espongiformes ou parcialmente cisticos sem as caracteristicas referidas
nos padroes de suspei¢do baixa, intermédia ou elevada.

Nodulo sélido isoecogénico ou hiperecogénico, ou nédulo parcialmente cistico

Suspeicdo baixa

com areas solidas excéntricas sem microcalcificagdes, margens irregulares,

extensdo extra-tiroideia, ou altura maior que largura.

Suspeicdo intermédia

Nodulo sélido hipoecogénico com margens regulares sem microcalcificagdes,
extensao extra-tiroideia, ou altura maior que largura.

Nodulo solido hipoecogénico ou componente sélida hipoecogénica num nédulo

Suspei¢do elevada

parcialmente cistico com uma ou mais das seguintes carateristicas: margens
irregulares (infiltrativas, microlobuladas), microcalcificagdes, mais alto do que

Nao biopsar
<3% >2 cm
5%-10% >1,5 cm
10%-20% >1 cm
>70%-90% >l cm

largo, evidéncia de extensdo extra-tiroideia.

Tabela 2. Abordagem diagnostica/ terapéutica apos resultado da bidpsia aspirativa.

Resultado da biépsia Abordagem

Naio diagnostica Repetir biopsia ecoguiada

Se sinais de alta suspeicao na ecografia tiroideia:

* Repetir biopsia ecoguiada em 12 meses

Se suspei¢do baixa ou intermédia na ecografia:

* Repetir ecografia em 12-24 meses. Caso haja evidéncia de crescimento do nédulo na ecografia (20% aumento e, pelo me-

Benigno

Se suspeigdo muito baixa na ecografia

nos 2 dimensodes do nddulo com aumento minimo de >2 mm ou aumento de volume 50%) ou caracteristicas ecograficas
suspeitas: repetir biopsia ou manter vigilincia ecografica e biopsar caso crescimento se mantenha.

* Repetir ecografia num intervalo superior a 24 meses.
* Ecografia tireoideia deixa de estar indicada para monitoriza¢do de um nédulo que apresente 2 citologias com resultado

benigno.

Lesao folicular de significad
esao foficwar ce significaco Repetir biopsia aspirativa em 2-3 meses

indeterminado
Tumor folicular ou suspeicio L
. Cirurgia
para tumor folicular
S icdo de malignidad N
uspeic e malignidade ou G

maligno
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Nodulos da tiroide

v

Anamnese, exame fisico, TSH, ecografia cervical

v v

v

TSH aumentada | |

TSH baixa

v v

* Dosear T4 livre e anticorpos anti-TPO;
* Biopsiar de acordo com caracteristicas
ecograficas do nddulo* do nodulo*

Biopsiar de acordo com
caracteristicas ecograficas

+ Dosear T4L e T3 total

Cintigrafia E TRABS

*Ver tabela 1

Figura 1. Abordagem diagnostica dos nodulos da tirdide.

Referéncias

Haugen BR, Alexander EK, Bible KC, Doherty GM, Mandel SJ, Nikiforov
YE, et al. 2015 American Thyroid Association Management Guidelines for
Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer:
The American Thyroid Association Guidelines Task Force on Thyroid
Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid. 2016;26:1-133.
Durante C, Grani G, Lamartina L, Filetti S, Mandel SJ, Cooper DS. The
Diagnosis and Management of Thyroid Nodules: A Review. JAMA.
2018;319:914-24.

A4

Se iso/normofixante

| Se hiperfixante

v v v

Biopsiar de acordo com | Tratar hipertiroidismo |

caracteristicas ecograficas
do nédulo*

Wong R, Farrell SG, Grossmann M. Thyroid nodules: diagnosis and
management. Med J Aust. 2018;209:92-8.

Dire¢do Geral da Satide. Abordagem diagnostica do Nodulo da Tirdide em
Idade Pediatrica e no Adulto. Lisboa: DGS; 2015.

Gharib H, Papini E, Garber JR, Duick DS, Harrell RM, Hegediis L, et
al. American Association of Clinical Endocrinologists, American College
of Endocrinology, and Associazione Medici Endocrinologi Medical
Guidelines for Clinical Practice for the Diagnosis and Management of
Thyroid Nodules — 2016 UPDATE. Endoc Pract. 2016;22:622-39.



XXV Curso Pos-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

SPEDM

XXV CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO

Hipotiroidismo

Maria Manuel Silva'?, Eva Lau Gouveia'~

! Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo.

? Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Introducio

A disfunc@o tirdidea constitui um importante problema de saude es-
tando presente na pratica clinica de multiplas especialidades médicas. O
hipotiroidismo é uma patologia relativamente comum e, independente-
mente da sua causa, define-se como uma diminui¢éo dos niveis séricos
de hormona tirdidea.' A nivel Europeu, estima-se que a sua prevaléncia
ronde 0s 3%,’ sendo mais frequente em mulheres, com o aumento da ida-
de e naraga caucasiana.'** A diminuigo sérica de hormona tirdidea pode
afetar todos os 6rgaos e sistemas e as suas manifestagdes nao dependem
da causa de hipotiroidismo, mas sim do grau de hipotiroidismo. Nao obs-
tante a importancia da histéria clinica e da identificagdo das queixas do
doente, a maioria das manifestagdes sdo relativamente inespecificas, sen-
do o seu diagnostico efetuado sobretudo pelo estudo analitico.'

Causas e apresentacio clinica

Tendo em conta a causa do hipotiroidismo, este pode ser classi-
ficado como primario (quando a deficiéncia de levotiroxina se deve
a lesdo na propria glandula tiroide) ou central. O hipotiroidismo
central pode ainda ser subclassificado como secundario (etiologia
hipofisaria, com défice de hormona tiro-estimulante (TSH)) ou ter-
ciario (etiologia hipotalamica, com défice de tirorrelina (TRH)). A
maioria dos casos de hipotiroidismo, cerca de 99%, devem-se a cau-
sas primarias, sendo o hipotiroidismo central raro."”

Em zonas sem deficiéncia de iodo, a causa mais comum de
hipotiroidismo primario ¢ a tiroidite autoimune. A tiroidite au-
toimune ¢ diagnosticada pela presenga de anticorpos elevados,
maioritariamente anti-tiroglobulina (anti-TG) e anti-peroxidase
(anti-TPO). O seu diagnoéstico ndo implica a existéncia de hipo-
tiroidismo, sendo muitos doentes eutiroideus. E de realgar que
cerca de 10% da populacdo sem doenga tiroidea apresenta positi-
vidade para estes anticorpos, sendo os anticorpos anti-peroxidase
0s inicos que se associam a hipotiroidismo. Em doentes com po-
sitividade para anti-TG ou anti-TPO com funcgéo tiréidea normal
ndo esta recomendado qualquer outro tipo de avalia¢do, devendo
ser reavaliada funcédo tiroidea periodicamente. Em doentes com
hipotiroidismo subclinico, a positividade para anti-TPO aumenta
o risco de progressdo para hipotiroidismo. '~

Outras causas para hipotiroidismo primario sdo a deficiéncia
de iodo, certos farmacos como amiodarona, litio e inibidores da
tirosina-cinase, tratamento ablativo com iodo radioativo, pds-ti-
roidectomia ou pds-tratamento com farmacos anti-tiroideus.

As manifestacoes clinicas mais comuns sdo: pele seca, sensibilidade
ao frio, alteragdo da voz, caibras musculares, fadiga e obstipacao. A nivel
cardiovascular, o hipotiroidismo manifesta-se com uma diminui¢do do

inotropismo e cronotropismo cardiaco (diminui¢o da frequéncia cardia-
ca, da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e do débito cardiaco), au-
mento da resisténcia vascular periférica, aumento dos niveis de colesterol
total e lipoproteina de baixa densidade (LDL), principalmente no sexo
feminino, e disfungdo endotelial e aterosclerose.*”

Diagnostico

Na avaliagdo do doente com suspeita de patologia tiroidea
deve-se, numa primeira fase, determinar o valor de TSH que, caso
esteja aumentado, deve ser complementado pelo doseamento de
T4 livre. A pesquisa inicial de TSH e T4 livre estd indicada em
caso de suspei¢do elevada de hipotiroidismo, suspeita de hipoti-
roidismo central ou na presenga de bocio.'* A avaliagdo por rotina
de triodotironina (T3) ndo esté indicada. O hipotiroidismo ¢é diag-
nosticado analiticamente pela presenca de TSH aumentada e tiro-
xina livre (T4 livre) diminuida. Pelo contrario, o hipotiroidismo
subclinico apresenta-se com TSH aumentada e T4 livre dentro do
intervalo de referéncia. E de realgar, que o hipotiroidismo central
pode-se apresentar com TSH baixa, normal ou moderadamente
elevada, sendo o doseamento de T4 livre importante para a distin-
¢éo entre hipotiroidismo central e subclinico.'**

Tratamento

O tratamento baseia-se na suplementa¢do com levotiroxina oral.
A dose depende do sexo, idade e peso do doente, sendo que na maio-
ria dos doentes jovens, sem comorbilidades, deve-se iniciar terapéu-
tica com 1,6 pg/kg/dia. Doentes sem fungao tirdidea residual ou com
hipotiroidismo central, poderdo necessitar de maior dose. Pelo con-
trario, doentes mais velhos ou com hipotiroidismo subclinico devem
iniciar suplementagao com doses mais baixas. Doentes com patologia
corondria devem iniciar terapéutica com 12,5-25 pg/dia, sendo ne-
cessaria a monitorizagdo para queixas de angina. Em doentes com
hipotiroidismo subclinico, especialmente se idade superior a 70 anos,
o inicio de terapéutica deve ser individualizado.*’

Monitorizacao

No hipotiroidismo primario, a monitorizagdo de terapéutica
deve ser feita pelos niveis de TSH medidos 4-8 semanas apods
inicio de terapéutica, ajuste de dose ou inicio de farmacos que
possam alterar a sua biodisponibilidade. Apés atingir valores den-
tro do intervalo de referéncia, deve-se repetir fungao tirdidea ini-
cialmente apds 6 meses e depois anualmente. No hipotiroidismo
central, o ajuste deve ser feito tendo em conta o nivel de T4 livre.’
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Sinais ou sintomas
sugestivos de hipotiroidismo

I« Alta suspeigdo I
| < Suspeita de hipotiroidismo central |

| *Bocio |
b e e e e e .|_ ______ -
Nao Sim
| Medir TSH | | Medir TSH+ T4 livee |
| TSH normal | | TSH anormal |
| Naio prosseguir estudo | | Medir TAL |
TSH 1 TSH |, N ou moderadamente 1 TSH 1
T4 livre | T4 livre | T4 livre N
I Hipotiroidismo Primario JI I Hipotiroidismo Central JI I Hipotiroidismo Suclinico JI
L____-[____ L____-[____ L____-[____
Terapéutica com levotiroxina Descisdo individualizada

Figura 1. Algoritmo de diagnodstico e tratamento do hipotiroidismo
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Introducio

O hipertiroidismo subclinico (HS) ¢ definido analiticamente
por valores normais de tiroxina (T4) e triiodotironina (T3) livres,
associados a valores subnormais de TSH (<0,ii4 mU/L)."> A maio-
ria dos doentes com HS ¢ assintomatica. Na minoria dos pacien-
tes sintomaticos, as queixas sao inespecificas e ligeiras. Assim, o
termo subclinico ¢ de certa forma erroneo, na medida em que a
defini¢do ¢ bioquimica, ndo obstante a possibilidade de coexistir
sintomatologia associada.’

A prevaléncia do HS tem sido largamente estudada e variara
entre 0,7% e 12,4%, de acordo com a populagdo estudada e com
os limiares definidos. Sera de esperar maior prevaléncia em de-
terminadas populagdes, nomeadamente em mulheres, fumadores,
idosos e populagdes com deficiéncia de iodo.’

Diagnéstico, etiologia e diagnésticos diferenciais

O diagnoéstico do HS requer valores normais de T3 e T4 e di-
minuidos de TSH. As recomendacdes atuais sugerem que os dose-
amentos de TSH, T3 e T4 livres sejam repetidos cerca de 3 meses
apos a primeira determinagdo, para confirmagio diagndstica. Uma
vez confirmado o diagnostico, dever-se-a avancar para o esclare-
cimento da etiologia.”?

As causas do HS sao coincidentes com as causas do hiperti-
roidismo clinico:
HS exo6geno:

» Jatrogénico- sobredosagem de hormona tiroideia aquando
do tratamento de hipotiroidismo;

* Objetivo terapéutico em doentes com carcinoma da tireoi-
de, em que se pretende algum grau de frenacdo do eixo
hipotalamo-hipdfise-tirdide.

HS endégeno:

* Adenoma tiroideu hiperfuncionante (t6xico);

* Bocio multinodular hiperfuncionante (t6xico);

e Tiroidites;

* Doenga de Graves;

* Gravidez normal (especialmente no primeiro trimestre);

* Hiperemese gravidica;

* Doenga do trofoblasto.

Outros diagndsticos que também podem apresentar valores di-
minuidos de TSH e variaveis de T3 e T4, devem ser distinguidos
do HS, nomeadamente: 1) hipotiroidismo central; 2) sindrome do
doente eutiroideu; 3) aquando da recuperacdo de hipertiroidismo;
4) em idosos sem doenga tiroideia aparente.

Significado clinico

Dado que o HS é uma forma ligeira de hipertiroidismo é previ-
sivel que os efeitos deletérios observados no hipertiroidismo clini-
co, sejam também objetivados no HS. Ha varios estudos recentes
que abordam este tema, com particular destaque para:

a) Mortalidade global- apesar de resultados varidveis, parece

estar aumentada no HS.

b) Risco cardiovascular- parece estar aumentado no HS, so-

bretudo se TSH < 0,1 mU/L.

c¢) Densidade mineral ¢ssea- diminuida no HS, principalmen-

te em mulheres pds-menopausa.

Tratamento

Na ponderag@o do tratamento do HS devem ser levantadas
vérias questdes: 1) potenciais efeitos adversos no sistema cardio-
vascular; 2) potenciais efeitos adversos no metabolismo 6sseo; 3)
sintomas de tireotoxicose'; 4) idade do doente.*

As recomendagoes mais recentes da ATA (American Thyroid
Association) sugerem (Fig. 1)1:

Se TSH < 0,1 mU/L:

e Tratar se: doente com idade > 65 anos ou doente com idade
< 65 anos com um ou mais dos seguintes- doenga cardiaca;
osteoporose; fatores de risco cardiovasculares; mulheres
pés-menopausa que ndo estejam sob terapia com bisfosfo-
natos ou estrogénios; sintomas de tireotoxicose.

¢ Considerar tratamento nos individuos < 65 anos, sem 0s
fatores de risco acima referidos.

Se TSH > 0,1 e <0,4 mU/L:

* Considerar tratamento nos individuos com idade > 65 anos
e nos doentes com idade < 65 anos com doenga cardiaca,
osteoporose ou sintomas de tireotoxicose.

+ Optar por vigilancia sem investigagdo subsequente da etio-

* F importante realgar a diferenga entre tireotoxicose e hipertiroidismo. O termo hipertiroidismo significa que existe um excesso de produgio de hormonas tiroideias pela glandula tiroide. Por outro lado, o termo

tireotoxicose ¢ um termo mais lato, que abarca um excesso de hormonas tiroideias, independentemente da causa. Os anti-tiroideus de sintese s6 tém interesse ser usados nas situagdes de hipertiroidismo. As tiroidites

subagudas séo situagdes de tireotoxicose sem hipertiroidismo.
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logia nos individuos assintomaticos com menos de 65 anos.

As opgdes terapéuticas no HS, tal como no hipertiroidismo cli-
nico, devem ser dirigidas a causa. O tratamento com iodo radio-
ativo ¢ apropriado para a maioria dos doentes, fundamentalmente
nos idosos, em que o bdécio multinodular (BMN) toxico ¢ uma

Hipertiroidismo
subclinico

causa frequente de HS. Um ciclo de um farmaco anti-tiroideu ¢é
uma alternativa viavel ao iodo radioativo nos doentes com doenga
de Graves (DG), especialmente jovens, ja que as taxas de remissao
sdo mais elevadas em pessoas com doenga mais ligeira. A cirurgia
também podera ser uma opgéo, quer na DG, quer no BMN toxico.
Por outro lado, quando o HS se deve a tiroidite ou a exposi¢do a

<0.1lmU/L

0.1-0.4mU/L

> 65 anos > 65 anos

- Doenga cardiaca; Assintomatico - Doenga cardiaca; Assintomatico
- Osteoporose; - Osteoporose;
- Mulher pds-menopausa - Mulher pds-menopausa
- Sintomatico - Sintomatico
N A 4 \ 4 A A 4 N
Tratar Considerar tratamento Vigilancia

Figura 1. Algoritmo de tratamento do hipertiroidismo subclinico.

iodo, geralmente ¢ transitorio e ndo requer tratamento.'

Os bloqueadores beta-adrenérgicos, por outro lado, sdo uteis
no controlo sintomatico de sobre-atividade adrenérgica, como pal-
pitagdes e trémulo.’
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Introducio

O calcio desempenha um papel fundamental na contragao
muscular, transmissdo neuromuscular, mineralizacdo Ossea, se-
crecdo hormonal, agregagdo plaquetdria e coagulagdo sanguinea.
Cerca de 45% do célcio plasmatico circula ligado as proteinas
plasmaticas, sobretudo a albumina, encontrando-se o restante na
sua forma ionizada e biologicamente ativa. A concentracdo sérica
de calcio ¢ normalmente mantida numa faixa estreita entre 8,5
e 10,5 mg/dL (2,12 a 2,62 mmol/L), enquanto que a sua fracao
ionizada se situa entre 4,65 e 5,25 mg/dL (1,16 a 1,31 mmol/L). A
paratormona (PTH) e o calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D, me-
tabolito ativo da vitamina D) sdo as principais hormonas respon-
saveis pela homeostasia do calcio.

A hipercalcemia ¢ uma condigao clinica relativamente comum
e ocorre por aumento da reabsor¢do Ossea, aumento da absor¢ao
intestinal e/ou diminui¢do da excregao renal de calcio. A morbili-
dade e mortalidade associadas a hipercalcemia relacionam-se com
a gravidade e etiologia da hipercalcemia.

Manifestacées clinicas

As manifestagdes clinicas da hipercalcemia sdo dependentes dos
niveis séricos do calcio e da velocidade de instalagdo, podendo afetar
multiplos 6rgdos e sistemas. As manifestagdes da hipercalcemia sdo ge-
ralmente divididas em gastrointestinais (nduseas, vomitos, obstipagao,
pancreatite, ulcera péptica), renais (poliliria, polidipsia, nefrolitiase,
nefrocalcinose), cardiovasculares (bradicardia, diminuigao do intervalo
QT, hipertensao) e neurologicas (fadiga, confusdo, coma). Nao exis-
tem alteragdes especificas de hipercalcemia ao exame objetivo, mas
em casos excecionais o doente pode desenvolver ceratopatia em banda
(calcificacdo da cornea) e calcifilaxia. Valores extremamente elevados
(superiores a 14 mg/dL) podem representar uma emergéncia médica
pelo risco de paragem cardiorrespiratoria.

Etiologia e abordagem diagndstica

Na abordagem a hipercalcemia, ¢ essencial excluir a presenga
de pseudo-hipercalcemia (aumento da concentragdo total de calcio
com fracdo ionizada dentro dos valores de referéncia) que acontece
por aumento das proteinas plasmaticas as quais o calcio se liga. Sao
exemplos de pseudo-hipercalcemia a hiperalbuminemia em contexto
de desidratacdo e a paraproteinemia associada ao mieloma multiplo.
Assim, perante uma hipercalcemia isolada ¢ necessario repetir o do-
seamento analitico para confirmagdo, com recurso ao calcio ionizado
ou ao valor de calcio total ajustado para a albumina (Fig. 1).

O hiperparatiroidismo primario e as neoplasias sdo responsa-
veis por mais de 90% dos casos de hipercalcemia. O teste mais
importante para o diagnostico diferencial de hipercalcemia ¢ a
medicao da PTH sérica.

Se a PTH estiver elevada, o hiperparatiroidismo primario € o
diagndstico mais provavel. Setenta e cinco por cento dos casos
de hiperparatiroidismo primario sdo causados por adenomas das
paratiroides, sendo a hiperplasia das paratiroides ¢ o carcinoma da
paratiroide causas mais raras. A hipercalcemia mediada pela PTH
pode ainda resultar do tratamento com litio, secre¢do ectdpica de
PTH ou hipercalcemia hipocalcitrica familiar. A hipercalcemia
hipocalcitrica familiar pode ser distinguida do hiperparatiroidis-
mo primario pela diminui¢do da excre¢do urinéria de calcio.

A hipercalcemia ndo mediada pela PTH pode ser secundaria a
neoplasias, intoxicagao por vitamina D, doengas granulomatosas,
farmacos como os diuréticos tiazidicos ou derivados da vitamina
A, e patologia enddcrina como a tirotoxicose ou a insuficiéncia
suprarrenal. Perante PTH diminuida ou no limite inferior da nor-
malidade, os niveis de 25-hidrovitamina D, a fun¢do tiroideia, a
eletroforese de proteinas e a radiografa de térax podem auxiliar
no diagnostico.

O fésforo sérico é também importante na abordagem a hiper-
calcemia atendendo a que se encontra diminuido ou com niveis
normais-baixos no hiperparatiroidismo primario e na hipercalce-
mia secundaria a malignidade. E de referir que, na grande maioria
dos casos de hipercalcemia no contexto de neoplasia, esta ultima
¢ clinicamente evidente quando o disturbio i6nico ¢ detetado. Va-
lores de calcio sérico total superiores a 13 mg/dL raramente sao
vistos nos casos de hiperparatiroidismo primario, devendo-se pro-
vavelmente a neoplasia se ndo houver outra causa aparente.

A Fig. 1 representa um algoritmo para abordagem diagnoéstica
da hipercalcemia.

Tratamento

Habitualmente, doentes com hipercalcemias ligeiras (calcio
total <12 mg/dL) ou moderadas assintomaticas (célcio total de
12 a 14 mg/dL) ndo requerem tratamento imediato, devendo este
ser dirigido a causa subjacente. S3o0 indicagdes para tratamen-
to urgente, as hipercalcemias com concentragdes de calcio total
superiores a 14 mg/dL e subidas abruptas dos valores de calcio
que cursem com alteragdes neuroldgicas. A terapéutica urgente
consiste em expansdo do volume, diuréticos de ansa (se doente
hipervolémico), podendo ser necessario ainda tratamento com cal-
citonina, bifosfonatos ou dialise.
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Referenciacio hospitalar site de tratamento hospitalar (ex.: neoplasia, doenga granu-

Deve ser efetuada referenciagdo hospitalar sempre que os do-
entes apresentem:

* Hiperparatiroidismo primario;

* Outras causas de hipercalcemia cuja doenga de base neces-

lomatosa);
Hipercalcemia de etiologia ndo esclarecida;
Hipercalcemia > 14 mg/dL (Servico de Urgéncia).

Cilcio Sérico Aumentado |

Repetir doseamento
(calcio ionizado ou célcio total
corrigido para a albumina)

normal
4' Pseudo-hipercalcemia

| elevado

Hipercalcemia confirmada

Historia clinica e exame objetivo
Fung¢@o Renal e Fosfato sérico

Doseamento

o de PTH sérica
Elevada ou no limite

superior na normalidade

Baixa (< 20pg/mL)

Hipercalcemia mediana pela PTH |

| Hipercalcemia ndo mediana pela PTH |

Excre¢do urinaria

Elevada de célcio Diminuida
(> 200mg/24h ou (< 100mg/24h ou
CICa/Cr<0,02) CICa/Cr<0,01)
Hiperparatiroidismo Hipercalcemia
primario hipocalciurica familiar

Figura 1. Algoritmo para abordagem diagnoéstica da hipercalcemia
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Introducio

A cirurgia bariatrica ¢ atualmente a terapéutica mais eficaz a longo
prazo para o tratamento de pessoas com obesidade grave e o seu uso
esta recomendado por varias guidelines nacionais e internacionais.
A cirurgia bariatrica ¢ geralmente segura e eficaz, mas pode causar
novos problemas clinicos e esta associada a necessidades especificas
de diagnostico, prevengao e tratamento. Os clinicos em geral e os mé-
dicos de Medicina Geral e Familiar devem adquirir conhecimentos
e competéncias para o tratamento apropriado e eficaz destes doen-
tes apds a cirurgia bariatrica. E devem re-referenciar para a equipa
Multidisciplinar do Centro de Tratamento de Cirurgia bariatrica no
caso de situagdes clinicas mais complexas. Apos a cirirgia bariatri-
ca, os doentes enfrentam uma nova série de problemas especificos
multifacetados. Os habitos alimentares precisam de se adaptar a nova
fisiologia gastrointestinal, e défices nutricionais podem ocorrer apds
o procedimento bariatrico. Também pode ocorrer a necessidade de
alterar ou suspender farmacos devido a possibilidade de alteragdes da
sua farmacocinética. Podem surgir problemas especificos durante a
gravidez, e os doentes podem experienciar dificuldades psicologicas
de adaptacdo devido as profundas alteragdoes no comportamento ali-
mentar e imagem corporal. O reganho ponderal também pode ocorrer
e deve ser prevenido e tratado.

Apbs a cirurgia bariatrica, a equipa multidisciplinar observa
os doentes no primeiro, terceiro e sexto més, no primeiro ano e
depois, anualmente até os 3 anos pos cirurgia. Apds este periodo a
equipa multidisciplinar orienta os doentes para o médico assisten-
te com indicagdo de efetuar vigilancia de intercorréncias e reen-
viar em caso de qualquer ocorréncia que se justifique.

As “Practical Recommendations of the Obesity Management
Task Force of the European Association for the Study of Obesity
for the Post-Bariatric Surgery Medical Management” de 2017,
em que este texto de baseia, refere mesmo que dado o crescente
numero de doentes submetidos a cirurgia bariatrica, o seguimento
deve ser pelo menos em parte transferido para os Cuidados Prima-
rios e o objetivo principal desse documento é fazer uma revisao
dos principais problemas apds a cirurgia bariatrica e fornecer al-
gumas recomendagdes praticas para os solucionar.

No documento encontram informagdo acerca do tratamento
nutricional, suplementagdo de micronutrientes, tratamento das
comorbilidades, farmacoterapia apds cirurgia bariatrica, gravidez
apos cirurgia bariatrica, aspectos psicoldgicos e prevencao e trata-
mento do reganho ponderal.

Tratamento nutricional

Os procedimentos bariatricos induzem mudangas significati-
vas e duradouras nos habitos e comportamentos alimentares e po-

dem surgir intolerancia alimentar, vomitos, regurgitacao, diarreia,
esteatorreia, sindrome de dumping e hipoglicemias.

Intolerincia alimentar, vémitos e regurgitaciio: as intole-
rancias alimentares sdo comuns ap6s qualquer procedimento ba-
riatrico que envolva redugdo anatémica ou funcional do volume
gastrico e raramente persistem para além dos 6 meses. Se tal acon-
tecer, deve ser investigado a etiologia.

Diarreia e esteatorreia: distirbios do intestino sdo frequentes
nas cirurgias bariatricas malabsorptivas, ¢ doentes com derivagdo
biliopancreética ou duodenal switch frequentemente reportam sin-
tomas intestinais que podem interferir com a sua qualidade de vida
e vida social (aumento do nimero de movimentos intestinais com
perda de fezes ou diarreia, urgéncia fecal, distensdo abdominal e
flatuléncia mal cheirosa). Estes sintomas estdo relacionados com
malabsor¢do de gordura e carbohidratos e sobrecrescimento bac-
teriano. Alteragdes na dieta, tais como - evitar alimentos ricos em
amido e gordura e o uso intermitente de antibidticos - podem ajudar.

Sindrome de dumping e hipoglicemias: a sindrome de dum-
ping refere -se a ocorréncia de uma constelagdo de sintomas pos-
-prandiais devido ao rapido transito de alimentos densamente
caldricos para o intestino delgado. Os sintomas podem nao ser
especificos, mas o correto diagnostico ¢ facilitado pela aplicagao
do score de Sigstad (ver Tabela 1). Um score superior a 7 pontos
¢ sugestivo de dumping.

O dumping foi classicamente atribuido ao rapido aumento na
osmolaridade no conteudo intestinal, com influxo de fluidos para
o limen intestinal, distensdo intestinal, sequestracdo de fluidos,
diminui¢do do volume intravascular e hipotensao, mas alteragdes
na secrecdo de hormonas gastrointestinais, como por exemplo, o
GLP-1, descrito apos cirurgia bariatrica, também podem ter um
papel na patogénese desta sindrome.

Na pratica clinica, os sintomas de sindrome de dumping po-
dem ser classificados em precoces ou tardios, dependendo de quao
precocemente ocorrem apos a ingestdo alimentar: sintomas preco-
ces ocorrem cerca de 10-30 minutos apds uma refeigéo, enquanto
que sintomas tardios ocorrem 1-3 horas apo0s a ingestdo alimentar.
O dumping tardio esta estritamente relacionado com a ocorréncia
de hipoglicemia reativa e pode estar mais relacionado com alte-
racdes nas hormonas gastrointestinais e secre¢do de insulina. As
alteragdes nutricionais sdo geralmente suficientes para o controlo
do dumping. As dicas nutricionais compreendem comer peque-
nas porgdes, mas refei¢cdes frequentes, evitar a ingestdo de liqui-
dos nos 30 minutos ap6s uma refeicdo de contetido solido, evitar
acucares simples, aumentar a ingestdo de fibras e de hidratos de
carbono complexos e aumentar a ingestdo proteica. A terapéutica
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Tabela 1. Sintomas de dumping de acordo com o score de Sigstad

Pontuacio
Choque T
Desmaio, sincope, inconsciente +4
Desejo de deitar-se ou sentar-se +4
Dispneia, falta de ar +3
Fraqueza, exaustagao +3
Sonoléncia, apatia +3
Palpitacdes +3
Inquietagao +2
Tonturas +2
Cefaleias +1
Sensagao de calor, suor, palidez, pele humida +1
Nauseas +1
Plenitude abdominal, meteorismo +1
Borborigmos +1
Eructagao -1
Vomitos -4

médica pode ser necessaria nos casos em que as modificac¢des die-
téticas falham em controlar os sintomas. Varios farmacos foram
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descritos como benéficos para controlar os sintomas, mas sem su-
cesso consistente. Habitualmente come¢amos com a acarbose. Em
caso de eventos de hipoglicemia grave com sintomas neuroglico-
pénicos devem ser colocadas outras hipoteses de diagnostico de
hipoglicemia hiperinsulinémica, como por exemplo, hiperplasia
de células beta pancreaticas ou insulinoma e neste caso devem ser
considerados para diagndstico especifico e re-referenciados.

Suplementacio de micronutrientes

A ocorréncia de deficiéncia de vitaminas e minerais € um dos pro-
blemas mais comuns apds cirurgia bariatrica. A prevencao, detecao
e tratamento destas deficiéncias representa a pedra angular do segui-
mento a longo prazo destes doentes. As deficiéncias nutricionais sao
menos frequentes apds procedimentos puramente restritivos gastricos
que ndo alteram a continuidade intestinal e os processos digestivos nor-
mais, mas sdo mais comuns apos procedimentos cirtrgicos que indu-
zem algum grau de ma absor¢do. No entanto, a ocorréncia de défices
nutricionais também ¢ influenciada por fatores independentes como, a
ingestdo irregular de certos alimentos e a adesao no pos-operatorio da
suplementaco vitaminica e mineral. Fatores clinicos, socioecondmi-
cos e psicologicos podem, portanto, desempenhar um papel.

Os doentes devem fazer suplementos multivitaminicos para
toda a vida, especialmente ap6s procedimentos com componente
malabsortivo. Ver Tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Vigilancia periddica minima para deficiéncias nutricionais ap6s cirurgia bariatrica.

BPD-BPD/DS

Banda Gastrica

Sleeve

Bypass Y Roux

Periocidade 6/6 meses no primeiro ano e Cada 3-6 meses no primeiro Cada 3-6 meses no primeiro Cada 3-6 meses no primeiro

depois cada 12 meses ano e depois cada 12 meses ano e depois cada 12 meses ano e depois cada 12 meses
Avaliacao Hemograma com plaquetas Hemograma com plaquetas Hemograma com plaquetas Hemograma com plaquetas

Eletrolitos Eletrolitos Eletrolitos Eletrolitos

Ferro, ferritina Ferro, ferritina Ferro, ferritina Ferro, ferritina

Vitamina B12 Vitamina B12 Vitamina B12 Vitamina B12

Vitamina D Folatos Vitamina D Vitamina D

PTHi Vitamina D PTHi PTHi

PTHi Urina de 24 horas para calcio  Urina de 24 horas para calcio
Osteocalcina Osteocalcina

Legenda: BPD — derivagdo biliopancreatica; BPD/DS — derivagdo biliopancreatica com duodenal switch.

Tabela 3. Principais deficiéncias de vitaminas e minerais apds cirurgia bariatrica: manifestagdes clinicas e estimativas frequéncia de acordo com o procedimento bariatrico.

Deficiéncia Manifestacio clinica principal Frequéncia relacionada com o procedimento
Ferro Anemia microcitica BG +

SG ++

BPYR, BPD, BPD/DS +++
Vitamina B12 Anemia Megaloblastica SG, BPYR, BPD, BPD/DS ++

Anomalias metabolicas

BPYR ++
BPD, BPD/DS +++

Desmineralizagdo 0ssea
Aumento de risco de fraturas

Vitamina D (e célcio)

Vitamina A Xerose ocular BPD, BPD/DS +++
Sintomas de cegueira noturna

Vitamina E Anemia BPD, BPD/DS +++
Oftalmoplegia
Neuropatia periférica

Vitamina K Hemorragias faceis BPD, BPD/DS +

Legenda: BG — banda gastrica; SG — sleeve gastrico; BPYR — bypass Y Roux; BPD — derivagdo biliopancreatica; BPD/DS — derivagao biliopancreatica com duodenal switch.
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Tratamento das comorbilidades e de outras doengas ou situa-
¢Oes particulares

A cirurgia baritrica tem profundos efeitos nas co-morbilida-
des relacionadas com a obesidade. Estes efeitos sdo geralmente
positivos, mas podem ocorrer muito rapidamente, requerendo mo-
dificagdes rapidas nos ajustes na terapéutica médica, sobretudo no
tratamento a curto mas também a longo prazo, da diabetes tipo
2, apneia obstrutiva do sono, dislipidemia e hipertensdo arterial.

Os potenciais efeitos e consequéncias que qualquer procedi-
mento bariatrico pode ter na absor¢do e acdo dos medicamentos,
devem ser cuidadosamente consideradas antes da cirurgia. E o
caso de medicamentos em que as alteracdes nos niveis sangui-
neos podem ter efeitos criticos ou podem causar efeitos adversos
significativos, como por exemplo, anticoagulantes, antiepiléticos,
farmacos para a doenga de Parkinson, ou para as doengas autoi-
munes. Apos a cirurgia, a monitorizag¢do dos seus niveis plasmati-
cos deve ser mais frequente.

Os contracetivos orais devem ser substituidos por contraceti-
vos ndo orais devido a redugdo da eficacia apds bypass géstrico
e derivagdo biliopancreatica. E necessario aconselhar métodos
contracetivos depois de todas as cirurgias bariatricas, pois ha um
aumento de fertilidade com a perda de peso e durante os primeiros
12 a 18 meses apos a cirurgia ndo é recomendavel a gravidez.

Gravidez apo6s cirurgia bariatrica

Os dados atuais sugerem que a gravidez apds a cirurgia ba-
riatrica ¢ segura, embora o seguimento pré-natal seja essencial.
Os cuidados pré-concecdo na preparag@o para a gravidez devem
incluir a toma adicional de 400 pg de acido folico no periodo de
pré-concecgdo e nas mulheres com um indice de massa corporal
(IMC) que permaneca na faixa da obesidade ou com diabetes tipo
2 devem tomar 5 mg/dia até a 12* semana de gravidez. Além disso,
as mulheres devem ser aconselhadas a evitar multivitaminas con-
tendo vitamina A na forma de retinol.

Embora os dados publicados indiquem que a gravidez apds
a cirurgia baridtrica seja segura, os cuidados pré-natais sdo de
primordial importancia devido ao risco de deficiéncias e a ne-
cessidade de monitorizagdo adicional durante a gravidez quer
relativamente as necessidades nutricionais da mae e do feto em
crescimento.

Cuidados pré-natais devem ser oferecidos em centros espe-
cializados com experiéncia em gravidez apds cirurgia bariatrica,
através de uma equipa multidisciplinar. Sugerimos re-referenciar
nestas situagoes.

Aspetos psicologicos

Apesar da avaliacdo psicolégica/psiquiatrica de todos os doen-
tes previamente a cirurgia bariatrica, podem existir doengas men-
tais sub-reconhecidas ou subtratadas antes e depois da cirurgia.

Estas preocupagdes surgem porque se descreveram situagdes
de ideacdo suicida, comportamentos de abuso de substancias ou
distirbios alimentares em doentes apds cirurgia bariatrica. Tam-
bém se deve ter em aten¢do que muitos doentes com obesidade
tém expectativas irrealistas acerca da aparéncia corporal apds a
cirurgia e ficam constantemente desapontados com os resultados
estéticos. Também, a inadequada perda ponderal ou o reganho de
peso podem ser outra causa de ideagdo suicida.

O aumento de risco de uso indevido de alcool apoés cirurgia ba-
riatrica pode ser devido a uma mudanca de adigdo, em que o alcool
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substitui os alimentos como mecanismo de “coping”. A prevaléncia
de padrdes alimentares compulsivos € bastante comum em doentes
com cirurgia bariatrica. Consequentemente, o vomito auto-induzido
ou a evicgdo de alimentos sdo realizados num esfor¢o para evitar a
recuperacao do peso. O suporte psicologico e psiquiatrico é neces-
sario nestas situagoes, e devem ser re-referenciados.

Reganho ponderal

A recuperac@o do peso apds cirurgia bariatrica ¢ o resultado de
alteragdes hormonais e metabdlicas, “insucesso” cirtirgico, nao ade-
sdo nutricional, problemas de saide mental e inatividade fisica. Um
componente importante da perda de peso bem-sucedida e duradou-
ra ¢ a adesdo a uma alimentagdo rica em nutrientes, contendo quan-
tidades suficientes de proteinas, pobre em gorduras e rico em fibras.

Isto contribui ainda mais para o sucesso da perda de peso e
evita a recuperagao do peso. Os doentes devem ser aconselhados a
incorporar atividade fisica aerdbica moderada, ou seja, minimo de
150 minutos / semana (com uma meta de 300 minutos / semana),
bem como treino de forca 2—3 vezes por semana.

Em geral, os farmacos anti-obesidade podem contribuir para a
perda de peso em doentes com obesidade apds cirurgia bariatrica.
Os medicamentos anti-obesidade geralmente podem ser iniciados
quando ha reganho ponderal de forma a impedir maiores reganhos.

Pode-se esperar que, a longo prazo, um certo ganho de peso
ocorra apds a maior parte das cirurgias bariatricas. Essa recupe-
racdo de peso deve ser vista como resultado da progressdo da do-
enga cronica que ¢ a obesidade e ndo deve ser considerada como
falha do tratamento cirurgico per se.

Quando re-referenciar

1) Se anemia com necessidade de tratamento com ferro ev ou
transfusdes

2) Se hipoglicemias pos-prandiais

3) Se gravidez

4) Se problemas psicoldgicos/psiquiatricos: ideagdo suicida,
comportamentos de adi¢o, disturbios do comportamento
alimentar

5) Se reganho ponderal com possibilidade de nova cirurgia
bariatrica

6) Se queixas/sintomas que possam ser atribuidas a cirurgia
bariatrica (ex.: dores abdominais persistentes; vomitos de
novo)

Este texto elaborado baseado nas “Practical Recommendations of the
Obesity Management Task Force of the European Association for the
Study of Obesity for the Post-Bariatric Surgery Medical Management”
publicado no Obes Facts 2017;10:597-632.

Recomendamos também a leitura das:
“Portuguese Society for the Study of Obesity / Recommendations
on Nutritional and Pharmacological Management of Diabetes After
Bariatric Surgery” e “Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade
Recommendations on the Management and Treatment of Hypoglycaemia
After Bariatric Surgery” que ja estdo aceites para publicagdo na Revista
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo.
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Introducio

O desenvolvimento pubertdrio conduz a maturagdo sexual
e capacidade reprodutiva dos individuos. O seu inicio marca o
processo de transi¢do da infancia para a adolescéncia por via do
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios. Para que tal
acontega ¢ necessario uma reativacao do eixo hipotdlamo-hipo-
fise-gonadas que se encontra relativamente quiescente durante
a infancia. A hormona libertadora das gonadotrofinas (GnRH)
estimula a secre¢do das hormonas luteinizante (LH) e foliculo-
-estimulante (FSH) que, por sua vez, estimulam a maturagdo das
gbnadas e a produgao de esterdides sexuais.

O atraso pubertario define-se pelo desenvolvimento ausente ou
incompleto dos caracteres sexuais secundarios numa idade em que
95% das criangas do mesmo sexo e cultura ja tenham iniciado a
sua maturag@o sexual (-2 a -2,5 desvios-padrdo). Nos rapazes, ha-
bitualmente, o atraso pubertario ndo se deve a qualquer patologia
subjacente, representando antes um extremo do espectro normal do
momento de inicio da puberdade. Este padrao de desenvolvimento
designa-se por atraso constitucional do crescimento e puberdade
(ACCP) e explica 90%-95% dos casos de atraso pubertario. Nas
raparigas, o atraso pubertario ¢é relativamente raro e frequentemente
de causa organica, podendo ser condicionado por uma diversidade
de distarbios hipotalamicos, hipofisarios e gonadais.

Quando suspeitar?

O atraso pubertario deve ser considerado em caso de auséncia de
desenvolvimento mamario nas raparigas apos os 13 anos, auséncia de
menarca aos 16 anos ou 4 anos apds os primeiros sinais de desenvol-
vimento pubertario. Nos rapazes ¢ de valorizar a auséncia de desen-
volvimento testicular (didmetro inferior a 2,5 cm ou volume inferior a
3 mL) nos rapazes apds os 14 anos, bem como em caso de estagnagao
do desenvolvimento sexual durante 4 a 5 anos ap6s o seu inicio.

Como avaliar?

Embora represente a causa mais comum de atraso pubertario,
0 ACCP ¢ um diagnostico de exclusdo, uma vez que existe uma
ampla variedade de patologias que podem levar ao atraso ou ausén-
cia da puberdade. A histéria clinica e o exame fisico rigoroso sao
componentes essenciais da avaliagdo e devem preceder o eventual
pedido de exames laboratoriais e imagiologicos complementares.

Deve ser obtida uma histéria familiar completa, incluindo padrdes
de crescimento e idade de inicio da puberdade de ambos os pais. De-
vem ser avaliados antecedentes ou sintomas de doenga cronica (doenga

celiaca, anorexia, doenga inflamatoria intestinal ou patologia tiroideia,
por exemplo), habitos alimentares, estado nutricional, uso de medica-
mentos, grau de atividade fisica e funcionamento psicossocial.

No exame fisico ¢ importante a determinagao da estatura, peso,
padrdo da curva de crescimento estato-ponderal, e avaliagdo dos ca-
racteres sexuais secundarios de acordo com os estadios de Tanner.
O estadio 2 de Tanner marca o inicio da puberdade (aumento testi-
cular e mudanga na textura e coloracdo da pele do escroto nos rapa-
zes e aparecimento do botdo mamario nas raparigas). Determinadas
caracteristicas dismorficas associadas a atraso de desenvolvimento
cognitivo podem sugerir uma sindrome genética subjacente.

A idade o6ssea deve ser sempre determinada através de uma
radiografia da mao/pulso esquerdos, sendo que esta estd mais
correlacionada com o estadio da maturacdo sexual do que com
a idade cronologica. Uma idade dssea inferior a 11 anos no sexo
feminino e 13 anos no sexo masculino ¢ caracteristico, embora
ndo diagndstico, de ACCP.

Os doseamentos hormonais basais de estradiol nas raparigas
e de testosterona nos rapazes permitem confirmar um diagnds-
tico de hipogonadismo, enquanto a determinag¢do dos niveis de
gonadotrofinas ¢ essencial para a distingdo entre causas centrais
(hipogonadismo hipogonadotréfico) com LH e FSH normais ou
baixas, e causas periféricas (hipogonadismo hipergonadotréfico)
com niveis de LH e FSH elevados. O teste de estimulagdo com
GnRH também pode ser util, mas nem sempre permite chegar a
um diagnostico definitivo.

A determinacdo dos niveis de IGF-1 (insulin-like growth fac-
tor 1) pode ser util na avaliacdo da deficiéncia de hormona do
crescimento, sendo ainda necessario, na maioria dos casos, excluir
outras patologias (hipotiroidismo, hiperprolactinemia). A resso-
nancia magnética cerebral estd indicada quando existem sinais e
sintomas sugestivos de lesdo do sistema nervoso central (SNC).

Quando a investigag¢ao ¢ sugestiva de hipogonadismo hiper-
gonadotrofico deve ser obtido um caridtipo do sangue periférico
para avaliagdo de distirbios genéticos como a sindrome de Turner
(45,X) ou sindrome de Klinefelter (47,XXY). A faléncia primaria
das gonadas pode ainda dever-se a causas auto-imunes ou como
consequéncia de radioterapia ou quimioterapia prévias.

Quando referenciar?

Quando a vigilancia ndo ¢ suficiente e se considera a necessidade
de avaliagdo do eixo hipotalamo-hipdfise-gonadas o doente deve ser re-
ferenciado a consulta de Endocrinologia. Todos os doentes com atraso
pubertario que necessitem de tratamento devem estar sob seguimento
em consulta da especialidade.
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Atraso Pubertario

Historia Clinica + Exame Fisico

* Historia familiar de atraso pubertario

* Historia pessoal de doenga cronica, anorexia, anosmia, criptorquidia,

radioterapia ou quimioterapia

¢ Curva de crescimento, estadio de Tanner, volume testicular

Bioquimica, radiografia da mao e punho, niveis séricos basais de
LH, FSH, IGF-1, tirotrofina, T4L, testosterona (rapazes)

Niveis séricos de LH e FSH normais ou baixos
= HIPOGONADISMO HIPOGONADOTROFICO

LH e FSH elevadas

= HIPOGONADISMO HIPERGONADOTROFICO

Taxa de crescimento no intervalo
pré-pubertario normal

DEFICIENCIA DE GNRH OU ATRASO
PUBERTARIO CONSTITUCIONAL

« TESTE GNRH

« TESTE HCG (RAPAZES)

- NIVEIS DE INIBINA B

+ AVALIACAO DO SENTIDO
DO OLFACTO

Sindrome de Kallman
- TESTE GENETICO
« RMN HIPOTALAMO-HIPOFISARIA

Vigilancia
Avaliagdo da necessidade

de indugdo dos caracteres sexuais
secundarios

Taxa de crescimento abaixo do
nivel pré-pubertario normal

HIPOGONADISMO
HIPOGONADOTROFICO
FUNCIONAL

* Doenga cronica, anorexia
HIPOGONADISMO
HIPOGONADOTROFICO
PERMANENTE OU

HIPOPITUITARISMO

| IMC baixo |

| IMC normal |

Investigar causa subjacente:
+ CARIOTIPO
« Sindrome de Turner
« Sindrome de Klinefelter
- Disgenesia das gonadas
« Sindrome de insensibilidade
aos androgénios

| Tratamento com estroides sexuais

IMC elevado

« Disttrbio GI (DII, doenga celiaca)
* M4 nutri¢do

* Anorexia

* Hiperprolactinemia
* Deficiéncia de HC
* Deficiéncia multipla

hormonas pituitarias

* Excesso de glicocorticoides
(iatrogenia, sindrome de Cushing)
* Hipotiroidismo

Tratamento da causa subjacente
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Introducio

A acne vulgar é a doenga cutdnea mais comum nos adolescen-
tes e jovens adultos, com uma prevaléncia estimada de 33% entre
0s 15 e 0s 44 anos de idade. E desencadeado pelo inicio da produ-
¢do de androgénios, principalmente pelas glandulas suprarrenais
e pelas gonadas, e tende a resolver por volta da terceira década de
vida, mas pode persistir ou desenvolver-se apenas em idade adul-
ta. A prevaléncia estimada na adolescéncia ¢ de 35% até 95% ou
mais, com maior atingimento do sexo masculino. Pelo contrario, a
acne apos a adolescéncia afecta maioritariamente mulheres e esta
frequentemente associado a agravamento pré-menstrual.

A acne afecta regides da pele com maior densidade de foli-
culos, sendo que numerosas glandulas sebaceas sdo encontradas
especialmente na face, mas também pescoco, tronco, dorso e bra-
¢os. Apesar de ndo estar associado a qualquer limitagdo fisica, a
morbilidade psicoldgica da acne ¢ significativa, contribuindo para
baixa auto-estima, depressdo e ansiedade, maioritariamente as-
sociada as cicatrizes cronicas, o que da enfase a importancia do
tratamento efetivo e atempado.

Etiopatogenia

A acne ¢ uma doenga inflamatoria e polimoérfica das unidades
pilosebaceas, constituidas por foliculos pilosos e glandulas seba-
ceas. Quatro factores estdo envolvidos na sua patofisiologia:

» Hiperqueratinizagdo folicular

e Aumento da produgdo sebacea (muito influenciada pela

producdo de androgénios)

* Colonizacao do foliculo por Propionibacterium acnes (dif-

terdide anaerobico da flora normal da pele)

» Libertagdo de fatores inflamatdrios

A sequéncia destes eventos no desenvolvimento da acne ndo esta
totalmente esclarecida. A alteragdo mais precoce na unidade piloseba-
cea parece ser a hiperqueratinizagao folicular, que esta associada a au-
mento da proliferagao e diminuigao da descamagao dos queratindcitos,
levando a obstrug@o parcial do foliculo com sebo e queratina, formando
o microcomeddo (precursor das lesdes da acne). No entanto, um in-
fluxo de células inflamatorias na regiao perifolicular pode predecer as
alteragGes na queratinizagdo. Na adrenarca, ocorre o aumento das glan-
dulas sebéceas e a hiperseborreia, propiciando um meio para o cresci-
mento do P. acnes, cuja proliferagdo resulta numa resposta inflamatéria.
Fatores genéticos e ambientais também parecem contribuir para o de-
senvolvimento desta entidade. Individuos com familiares em primeiro
grau com acne tém risco aumentado para desenvolver a doenga, e, em
casos de acne severa, ha frequentemente historia familiar positiva.

Tipos de acne

O aspeto clinico depende do ntimero de lesdes e da importancia
de cada tipo. Nao existe um sistema universal de classificagdo, mas é
essencial avaliar o tipo e gravidade para iniciar o tratamento adequado.

Lesdes da acne: comeddes fechados, comeddes abertos, papu-

las inflamatorias, ptstulas e nodulos

e Comedonico: Os comeddes sdo lesdes ndo inflamatorias,
podem ser abertos ou fechados, envolvem geralmente a tes-
ta, 0 nariz e o queixo.

* Papulopustuloso: Lesdes inflamatorias superficiais ou
profundas de pequenas dimensoes. As papulas tém eritema
¢ edema em redor do comedao e as pustulas tém contetido
purulento.

* Nodular/conglobata: Lesdes inflamatdrias de maiores di-
mensdes (>5 mm de didmetro), profundas, exsudativas e
dolorosas a palpagdo. A acne conglobata ¢é raro mas grave,
ocorre nos homens adultos, podendo levar a cicatrizes des-
figurantes.

Abordagem diagndstica

A anamnese e exame fisico sdo a base do diagnoéstico e da
avaliacdo da severidade da acne, focando-se na avaliagao da pele
(tipo de pele, local das lesdes, numero de lesdes, extensdo, gravi-
dade, lesdes pos-inflamatoérias, cicatrizes) e nas manifestagdes de
patologia endécrina. Varios farmacos (glicocorticéides, fenitoina,
litio, isoniazida, androgénios) podem induzir erupgdes papulares
inflamatdrias monomorficas. Além disso, produtos de cosmética,
radiacdo ionizante, temperaturas extremas e exposicdo quimica
podem provocar erupgdes acneiformes. O diagndstico diferencial
inclui variantes do acne (fulminante, neonatal, infantil) e derma-
toses ndo acneicas (rosacea, dermatite perioral, foliculite, etc.).

Papel dos androgénios no acne

As alteragdes hormonais que ocorrem na adolescéncia, com
o aumento dos niveis de androgénios a partir do periodo pré-pu-
bertario, contribuem para o desenvolvimento da acne através da
estimulacdo do crescimento e da fungdo secretora das glandulas
sebaceas. A maioria dos androgénios circulantes sdo produzidos
pelas glandulas suprarrenais e gonadas, mas também pelas glan-
dulas sebaceas, que convertem o sulfato de dehidroepiandroste-
rona (DHEA-S) em testosterona, posteriormente convertida pela
S-alfa-redutase em 5-alfa-dihidrotestosterona (DHT), que ¢ res-
ponsavel pelas alteragdes seborreicas. Individuos com insensibili-
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dade aos androgénios devido a auséncia de receptores de androgé-
nios ndo produzem secregdes sebaceas e ndo desenvolvem acne,
o0 que sugere um papel importante dos receptores de androgénios
na patogénese desta patologia. No entanto, a maioria dos doentes
com acne tém niveis hormonais normais, com alta sensibilidade
das glandulas sebaceas as hormonas.

nigricante, que também estd associado a tumores ovaricos ou das
suprarrenais (aparecimento rapido de acne associado a virilizagdo) e
a hiperplasia suprarrenal congénita de inicio tardio. Nestes casos,
o doente deve ser referenciado para a consulta de Endocrinologia.
Na suspeita de hiperandrogenismo a avaliagdo hormonal inicial
(efetuada na auséncia de anticoncecionais orais) inclui SDHEA, ni-
veis de testosterona livre, 17-hidroxiprogesterona, androstenediona,
TSH, prolactina. Na suspeita de hipercortisolismo dosear o cortisol
livre unindrio em 24 horas, efetuar prova de frenacao noturna com de-
xametasona e cortisol salivar a meia-noite. Considerar também estra-

Acne de etiologia enddécrina

A avaliacdo hormonal ndo ¢ recomendada por rotina, mas esta
indicada em doentes com acne e manifestagdes clinicas de hiperan-
drogenismo ou hipercortisolismo (facies em “lua cheia”, rubeose
facial). A sindrome do ovario poliquistico ¢ a forma mais comum
de hiperandrogenismo, caraterizado por irregularidades menstruais,
hirsutismo, infertilidade, quistos ovaricos, acne, alopécia e acantose

diol, FSH e LH (identificar hipogonadismo e perfis associados a sin-
drome de ovario poliquistico) e IGF-1 (se sinais de acromegalia). Se
necessario, deve prosseguir-se o estudo com avaliagdo imagiologica.

Histéria clini bicti Auvaliar tipo de lesdo, numero de
istoria clinica e exame objetivo lesdes. extensdo, gravidade
Suspeita de hiperandrogenismo Sim Estudo hormonal, se necessario
ou hipercortisolismo ' exames imagiologicos
l Nao
Suspeita de variantes de acne Sim Farmacos, cosméticos, radia¢o, rosacea,
ou erupgdes acneiformes acne fulminante, neonatal, intantil, etc.
l Nao
ACNE VULGARIS

’7 LEVE —‘ ’7 MODERADO —‘ GRAVE

Comedonico Nodular

Misto e papular/pustular

Misto e papular/pustular

Nodular/conglobata

Retinoide topico

Retinoide topico +
ATM topico

ATB topico + retinoide
topico +/- BPO

ATB oral + retinoide oral
+BPO

Isotretinoina oral

Retinoide topico alternativo
ou AS ou AzA

ATM topico alternativo +
retinoide topico alternativo
ou AzA

ATB oral alternativo +
retinoide tépico alternativo
+/- BPO

Isotretinoina oral VS
ATB oral e retinoide topico
alternativo +/- BPO/AzA

ATB oral em alta dose +
retinoide topico + BPO

Na mulher:
terapéutica hormonal +
retinoide topico/AzA +/-
ATM topico

Na mulher:
terapéutica hormonal +
retinoide topico +/-
ATM topico/oral

Na mulher:
terapéutica hormonal +
retinoide topico +/-
ATM tépico/oral

Figura 1. Algoritmo Diagnostico e Terapéutico

Legenda: AS — acido salicilico; AzA — acido azelaico; BPO — peroxido de benzoilo; ATB — antibidtico; ATM — antimicrobiano.
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Introducio

O ciclo menstrual ¢ regulado por uma complexa interagao
entre hipofise, hipotalamo e ovarios e qualquer disfun¢do numa
destas estruturas pode altera-lo.

O termo amenorreia designa a auséncia de menstruagdo. A
amenorreia ¢ formalmente classificada como primaria ou secunda-
ria, conforme ocorra antes ou depois da menarca, respetivamente.

Em termos préaticos devera proceder-se a sua avaliagdo nos
seguintes casos:

1. Auséncia de menarca aos 15 anos;

2. Auséncia de menstruacdo por um periodo de tempo superior

a 3 meses, em mulheres que anteriormente menstruavam re-
gularmente, ou superior a 6 meses em mulheres com perio-
dos menstruais irregulares;

3. Oligomenorreia, classificada como menos de 9 ciclos por

ano ou ciclos com duragdo superior a 35 dias.

As causas de amenorreia primaria e secundaria sdo, na maioria
dos casos, semelhantes. A amenorreia hipotaldmica e a sindrome
do ovario poliquistico sdo responsaveis pela maioria dos casos; no
entanto, existem inimeras outras causas que estdo representadas
na tabela seguinte:

Tabela 1. Causas de Amenorreia

Amenorreia hipotaldmica funcional (+ comum), défice de

Causas GnRH isolada (raramente causa amenorreia secundaria,
hipotalamicas/ + amenorreia primaria), tumores benignos/malignos do
SNC hipotalamo, doengas infiltrativas hipotalamicas; doengas

sistémicas (diabetes mellitus tipo 1, doenga celiaca)

Causas Prolactinomas (+ comum); outras massas hipofisarias; ex-
hipofisarias posi¢ao a radiacdo; doengas infiltrativas; hemocromatose

Faléncia ovarica prematura (sindrome de Turner,
Causas sindrome do X-fragil, destrui¢ao ovarica auto-imune,
gonadais exposicao a radioterapia ou quimioterapia com agentes
alquilantes); tumores.

Defeitos congénitos no desenvolvimento mulleriano
(defeito isolado, sindrome de insensibilidade a androgé-
Causas tracto  nios, défice de S-alfa redutase); defeitos congénitos no
genital desenvolvimento do seio urogenital (agenesia da vagina
inferior, himen imperfurado); adesdes intra-uterinas
(sindrome de Asherman, endometrite tuberculosa)

Sindrome do ovario poliquistico (+ comum); disfungao

Outras causas L
supra-renal; doenga tiroideia.

Historia da Doente e Exame fisico

A historia clinica deve incluir:

+ Idade da menarca;

* Regularidade dos ciclos menstruais prévios (interlunios e
cataménios);

» Actividade sexual, historia de gestagdo e complicacdes;

* Histdria familiar (desenvolvimento pubertario, menarca e
historia menstrual, anomalias genéticas, doengas auto-imu-
nes);

» Alteragdes do peso, habitos alimentares, exercicio, condi-
¢des emocionais e psicologicas;

* Medicagdo habitual e consumo de drogas de abuso: a pre-
senca concomitante de doengas sistémicas pode, por si
s0, levar a amenorreia hipotalamica. O uso recente de an-
ticontraceptivos orais pode estar associado a amenorreia,
tal como farmacos androgénicos ou com elevadas doses de
progesterona. Outros farmacos, como por exemplo meto-
clopramida ou anti-psicoticos, poderdo estar associados a
um aumento dos valores de prolactina;

+ Histéria de cirurgia ginecoldgica, infeccdo, doenca sisté-
mica, quimioterapia ou radioterapia pélvica ou do sistema
nervoso central.

Uma revisao de sintomas podera também revelar aspetos que
nos orientem no diagndstico da causa de amenorreia:

» Sintomas de défice de estrogénios (sintomas vasomotores,
secura vaginal, diminuic¢ao da libido);

* Sintomas de efeito de massa (cefaleias, perturbagdes visu-
ais);

* Historia de anosmia (sindrome de Kallmann);

 Sinais ou sintomas de hipotiroidismo ou hipertiroidismo,
galactorreia, dor pélvica ciclica (obstrug@o do tracto geni-
tal, agenesia mulleriana).

O exame fisico devera incluir a avaliagdo de:

* Peso, altura, calculo do indice de massa corporal - um indi-
ce de massa corporal (IMC) > 30 kg/m? pode ser observado
em > 50% das doentes com sindrome do ovario poliquisti-
co (SOP), IMC < 18,5 kg/m? podera indicar amenorreia hi-
potalamica por distirbio alimentar, exercicio fisico intenso
ou doenga sistémica que leve a perda de peso;

e Avaliacdo mamaria e pélvica,

» Estadio de Tanner, presenga de caracteres sexuais secunda-
rios;

* Presenca de sinais de hiperandrogenismo tais como acne,
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hirsutismo, alteracdes da voz, implantag@o capilar, padrao
de acumulag@o de gordura corporal;

» Exame ginecologico: avaliagdo do tamanho do clitoris, dis-
tribuicdo de pelos, avaliagdo do himen, vagina, presenca de
cervix, utero € ovarios.

Avaliacio laboratorial

Com base nos achados clinicos anteriores deve proceder-se a
uma investigagdo sequencial, com exames laboratoriais e, se ne-
cessario, imagiologicos.

1. Exclusao de gravidez

O teste de gravidez, através do nivel sérico ou urinario de
B-hCG, constitui SEMPRE o primeiro passo na avaliagdo labora-
torial de uma mulher com amenorreia em idade reprodutiva

2. Avaliacao bioquimica inicial

a) FSH

Os niveis de FSH podem orientar-nos na etiologia da amenor-
reia. Podera ser acrescentada a avaliagdo de estradiol de modo a
ajudar a interpretar o valor de FSH. Um valor de FSH aumentado
na presenca de estradiol normal ou baixo indica-nos a possibi-
lidade de faléncia ovarica prematura. Um valor de FSH inapro-
priadamente normal ou baixo na presenca de niveis de estradiol
baixos indica-nos a possibilidade de hipogonadismo hipotalamico
(estrutural ou funcional).

A exposigdo endogena a estrogénios podera ser testada de for-
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ma mais precisa com o teste da progesterona, que consiste na ad-
ministracdo de medroxiprogesterona durante 10 dias e avaliagao
da ocorréncia de hemorragia apods a suspensao do farmaco. Caso
ocorra hemorragia, sabemos que a doente tem exposi¢ao endoge-
na a estrogénios e que nao ha obstrugdo do trato de saida uterino/
vaginal. A auséncia de hemorragia podera estar associada a niveis
baixos de estrogénios ou a anomalias anatomicas.

Com este intuito pode também ser realizada uma ecografia
pélvica, permitindo a determinag@o da espessura do endométrio
(quando inferior a 4 mm esta tipicamente associada a hipoestroge-
nismo), no entanto este método ndo ¢ realizado de forma rotineira.

b) Prolactina (PRL)

A secre¢@o de PRL pode estar aumentada de forma transitoria
por stress. Deste modo, se um valor de PRL esta elevado, devera
ser repetido, principalmente em mulheres com elevacdes ligeiras
(<50 ng/mL ou mcg/L). Devera também ser excluido hipotiroi-
dismo, uma vez que este pode levar a hiperprolactinemia, assim
como o uso de medicamentos que possam interferir com o meta-
bolismo da PRL.

Caso se confirme elevacdo de PRL, ou no caso de os valores
de PRL serem superiores a 50 ng/mL (> 50 mcg/L), devera ser re-
alizada uma ressonancia magnética (RM) de modo a avaliar a pos-
sibilidade da presenca de uma les@o hipotalamica ou hipofisaria.

¢) TSH
Tanto o hipo como o hipertiroidismo poderdo estar associados
a oligo- ou amenorreia, pelo que ¢ importante excluir disfungao

Diagnostico de amenorreia

1. Exclusdo de gravidez

2. Anamnese, exame fisico

3. Doseamento de FSH, Estradiol, PRL, TSH
4. No caso de hiperandrogenismo:
Testosterona total, DHEA-S, 17-OH-P

FSH PRL TSH
' | |
I I
FSH 1 . Tratamento se
Estradiol | FSH | Prolactina disfungio tirodeia
' |
I
Faléncia
Oviri Estradiol | Estradiol 1 Repete doseamento
paica Hiperprolactinemia
Prematura | | RMN
Hipogonadismo SOP
Hipogonadotréfico Outras causas de
hiperandrogenismo

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de amenorreia
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tiroideia. Alguns casos graves de disturbios alimentares poderao
também cursar com hipotiroidismo central.

d) Outros doseamentos

Caso estejamos perante clinica de hiperandrogenismo deve-
rao ser medidos os valores de testosterona € DHEA-S, de modo
despistar causas de hiperandrogenismo como sindrome do ovario
poliquistico, tumores produtores de androgéneos ou adenomas da
supra-renal. Poderd também ser avaliada a 17-OH-Progesterona
de modo a excluir défice de 21-hidroxilase nio classica.

O valor de LH podera ser 1til na distingdo entre amenorreia
hipotalamica e sindrome do ovario poliquistico nas doentes com
clinica duvidosa. Em ambos os casos os valores de LH sdo baixos,
mas na amenorreia hipotaldmica a LH ¢ tipicamente inferior a
FSH e no SOP a LH ¢ tipicamente superior & FSH.

Avaliacio imagiolégica

A ecografia pélvica permite avaliar anomalias anatdmicas que
poderdo ser causa de amenorreia.

Os doentes com hipogonadismo hipogonadotroéfico e hiper-
prolactinemia devem ser adicionalmente avaliados com um exa-
me imagioldgico — RM — de modo a excluir lesdo hipotalamica
ou hipofisaria, assim como todas as mulheres com sintomas como
alteragdes do campo visual, cefaleias ou outro indicativo de dis-
fun¢@o hipotalamo-hipofisaria. Este exame apresenta uma elevada

Tabela 1. Principais causas de Amenorreia
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sensibilidade para detectar tumores ou doengas infiltrativas do hi-
potalamo ou da hipéfise.

Analise cromossomica

O caridtipo deve ser analisado se existe suspeita de anomalia
cromossomica ou perante historia familiar de faléncia ovarica pre-
matura, por suspeita de sindrome de Turner, sindrome do X fragil
ou sindrome de insensibilidade aos androgénios.

Resultados laboratoriais normais e historia de instrumenta-
¢do uterina

Mulheres com resultados laboratoriais normais e historia de
instrumentagdo uterina deverdo ser avaliadas para rastreio de
eventuais adesdes intrauterinas (sindrome de Asherman). Neste
caso, devera ser realizado umahisterossalpingografia ou visualiza-
¢ao direta da cavidade endometrial.

Amenorreia

O ciclo menstrual ¢ regulado por uma complexa interac¢ao
entre hipofise, hipotalamo e ovarios. Deste modo, qualquer dis-
fung@o numa destas estruturas pode conduzir a alteragdes no ciclo
menstrual.

Hiperprolactinemia

Hipogonadismo Hipergonadotréfico

Hipogonadismo Normogonadotrépico

Prolactina >100 ng/mL

Insuficiéncia Renal, Insifciéncia Hepatica
Produgao ectopica (broncogénica, carcinoma célu-
las renais, tertatoma)

Amamentagao

Hipotiroidismo

Medicagao (contraceptivos orais,
antipsicoticos,antidepressivos, anti-hipertenso-

Menopausa

Exercicio excessivo
Ma-nutri¢ao

Prolactina >100 ng/mL
Adenoma da Hipofise

Doenga cronica:

* Diabetes

* Imunodeficiéncia
* Doenga tiroideia
* Depressao severa

Disgenesia gonadal (S. Turner)

Atraso pubertdrio constitucional
res,...) Destrui¢ao hipotalamica ou hipofisaria
Tumor do sistema nervoso central

* Doenga hepatica cronica
* Insuficiéncia renal cronica

Congénito
« Sindrome de insensibilidade aos androgénios
» Agenesia Mulleriana

Hipogonadismo Hipogonadotropico
Anorexia ou bulimia nervosa

Anovulagdo hiperandrogénica

« Sindrome dos ovarios Poliquisticos

* Doenga tiroideia

* Hiperplasia da supra-renal congénita ndo classica
* Doenga de Cushing

* Tumor secretor de androgénios

Obstrugdo trato reprodutivo:
« Sindrome de Asherman

« Estenose cervical

¢ Himan imperfurado

* Septo vaginal transverso
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Tabela 2. Causas de Amenorreia
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Anatomicas

Hormonais/Endocrinolégicas

Congénitas

« Agenesia dos canais de Muller
« Septo vaginal

« Atresia cervical

* Himan imperfurado

* Fusao labial

Adquiridas
* Sindrome de Asherman
« Estenose cervical

Hipogonadismo hipergonadotréfico
« Falha ovérica prematura

Hipogonadismo hipogonadotrofico
* Disfuncédo do hipotalamo
» Congénita
Hipogonadismo hipogonadotréfico Congénito
Sindrome de Kallmann
» Adquirida
Amenorreia hipotalamica funcional
Disturbios alimentares
Exercicio
Stress
Processos destrutivos
Tumor
Radiacao
Infeccdo
Doenga inflitrativa
« Disfungao da hipofise
* Congénita
Hipoplasia da hipofise
» Adquirida
¢ Prolactinoma
* Processos destrutivos
Metastases
Radiacao
Trauma
Enfarte
Doenga infiltrativa

Amenorreia Eugonadotréfica

* Sindrome ovérios poliquisticos

* Hiperplasia congénita da supra-renal de inicio tardio
* Hiperprolactinemia

* Doenga tiroideia

* Sindrome de Cushing

 Acromegalia

Doenga cronica

« Insuficiéncia renal terminal

* Doenga hepatica

» Malignidade

* Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
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Introducio

A doenga cardiovascular (DCV) continua a ser uma das prin-
cipais causas de morbilidade e mortalidade, apesar da melhoria no
seu prognostico. Sendo uma doenga de etiologia multifatorial, a
sua prevenc¢ao inclui a redugdo e/ou controlo de varios fatores de
risco cardiovasculares (FRCV), como a dislipidemia.

As dislipidemias abrangem um vasto espectro de anomalias
lipidicas, que podem ser o resultado da interagdo entre fatores
genéticos e do ambiente (dislipidemia primaria) ou estar direta-
mente relacionadas com outras doengas ou farmacos (dislipidemia
secundaria). Na forma mais extrema de predisposi¢cdo genética,
existem as dislipidemias familiares.

Tabela 1. Causas de dislipidemia

Causas secundarias de dislipidemia

Dislipidemias familiares

* Obesidade

« Diabetes mellitus

* Hipotiroidismo

« Hipercortisolismo

 Anorexia nervosa

* Gravidez

« Etilismo

« Sindrome nefrotico

 Lipus eritematoso sistémico, mieloma
multiplo

* Doengas hepaticas colestasticas (cirro-
se biliar primaria)

* Farmacos: corticosterdides, imunossu-
pressores, psicotropicos, antirretroviri-
cos, B-bloqueadores, diuréticos tiazidi-
cos, estrogénios e progestativos orais

* Hiperlipemia combinada
familiar

* Hipercolesterolemia familiar

* Disbetalipoproteinemia
familiar

* Deficiéncia familiar de lipase
lipoproteica

* Hipobetalipoproteinemia,
abetalipoproteinemia

* Analfalipoproteinemia (doenga
de Tangier)

* Deficiéncia de lecitina-coleste-
rol acetiltransferanse (LCAT)

* Deficiéncia da enzima coleste-
rol éster transferase

Quem avaliar?

Deve-se determinar o perfil lipidico para avaliar o risco car-

diovascular (CV) nas seguintes situacdes:

e Adultos do sexo masculino >40 anos e do sexo feminino
>50 anos ou ap6s a menopausa;

* DCYV aterosclerotica clinicamente evidente ou pré-clinica;

» FRCV: diabetes mellitus, hipertensdo arterial, hébitos tabagicos
ou excesso de peso/ obesidade (IMC > 30 kg/m2 ou perimetro
da cintura > 94 cm nos homens e > 80 cm nas mulheres);

* Manifestacdes clinicas de dislipidemias genéticas (xanto-
mas, xantelasmas, arco corneano prematuro);

» Histéria familiar de dislipidemia ou de DCV prematura:

individuos do sexo masculino antes dos 55 anos, ou indivi-
duos do sexo feminino antes dos 65 anos de idade;

* Doenga inflamatoria cronica (ex.: artrite reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, psoriase);

* Doenga renal cronica (DRC) com taxa de filtragdo glome-
rular < 60 mL/min/1,73m?;

¢ Tratamento com farmacos antirretroviricos;

» Disfungdo eréctil;

* Antecedentes de diabetes gestacional e hipertensao induzi-
da pela gravidez.

Como diagnosticar?

A avaliagdo basal para diagnostico das dislipidemias consiste
na determinag¢@o em jejum dos niveis séricos de colesterol total
(CT), colesterol HDL (C-HDL), colesterol LDL (C-LDL) [calcu-
lado pela formula de Friedewald se triglicerideos (TG) <400 mg/
dL ou por determinagdo direta] ¢ TG. O diagndstico de dislipi-
demia deve ser confirmado numa segunda avaliag@o laboratorial,
realizada com um intervalo de minimo de 4 semanas, antes de se
iniciar qualquer terapéutica. Antes de iniciar tratamento farmaco-
logico devem ainda ser excluidas causas secundarias.

Em certas situagdes podem estar indicados testes adicionais.
Se disponivel, a apolipoproteina B (ApoB) pode ser considerada
um marcador de risco, equivalente ao colesterol LDL e ndo-HDL
(CT — C-HDL). A Lp(a) ndo esta recomendada para o rastreio do
risco na populagdo em geral, mas deve ser considerada em indivi-
duos de alto risco cardiovascular CV como os doentes com histo-
ria familiar significativa de doenga aterotromboética prematura ou
para reclassificacao de doentes com risco limitrofe.

Quem tratar?

Os individuos com DCV conhecida, DM com lesdo de 6rgao
alvo, fatores de risco individuais muito elevados ou com doenga re-
nal cronica sao automaticamente classificados como tendo um risco
CV global elevado ou muito elevado, para todos os outros deve ser
calculado o seu risco CV global, através de ferramentas de célculo,
como o systematic coronary risk evaluation (SCORE), para auxi-
liar na decisdo de inicio do tratamento farmacoldgico. Este sistema
estima o risco cumulativo em 10 anos de DCV fatal, utilizando va-
riaveis como a idade, sexo, tabagismo, tensdo arterial sistolica, CT
e C-HDL. O risco de DCV total (fatal e ndo fatal) ¢ calculado mul-
tiplicando o risco SCORE por 3 nos homens e por 4 nas mulheres.
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Categorias de risco

Tabela 2. Categorias de risco

Muito Alto

* DCV documentada, clinicamente ou em imagem: en-
farte do miocardio prévio, sindrome coronario agudo,
revasculariza¢do coronaria ou outro procedimento
de revascularizacdo arterial, AVC isquémico, doenca
arterial periférica

* DM (tipo 1 ou tipo 2) com | ou mais fatores de risco
cardiovasculares e/ou lesdo de 6rgao-alvo (tal como
microalbumintria: 30-300 mg/24h)

* Doenga renal cronica grave — TFG <30 mL/
min/1,73m?)

* Risco calculado SCORE a 10 anos > 10%

« Fatores de risco isolados marcadamente elevados, tais
como dislipidemias familiar e hipertensao grave
» DM (tipo 1 e tipo 2) sem fatores de risco cardiovascu-
Alto lares ou lesdo de orgao-alvo
* Doenga renal cronica moderada (TFG 30-59 mL/
min/1,73 m?)
* Risco calculado SCORE a 10 anos > 5% e < 10%

Moderado « Risco calculado SCORE a 10 anos > 1% e < 5%

Baixo « Risco calculado SCORE a 10 anos < 1% e na auséncia de
qualificadores que os possam alocar a um risco moderado

Como tratar?

O tratamento deve ter por base uma intervengao ao nivel do estilo
de vida. Nos individuos com indicagdo para terapéutica farmacolo-
gica, as estatinas sdo consideradas de primeira linha, devendo a sua
escolha ter em conta a sua eficacia, a tolerabilidade e os custos. Va-
rios doentes necessitardo de terapéutica combinada, particularmente
aqueles com risco CV elevado, em que o objectivos de C-LDL a atin-
gir ¢ mais baixo. Pode também ser também necessaria a utilizagao
destes outros farmacos se houver contraindica¢ao/intolerancia as es-
tatinas. Os outros antidislipidiantes podem ser utilizados em terapéu-
tica combinada (geralmente o ezetimiba e, menos frequentemente, os
sequestradores de acidos biliares) quando os alvos ndo sdo atingidos
com estatina em monoterapia na dose maxima recomendada/tolerada
ou em monoterapia em caso de contraindica¢ao ou intolerancia as es-
tatinas. Ao inibir a enzima Niemann-Pick C1-like I (NPCIL1) a nivel
intestinal, o ezetimiba diminui a absorgdo de colesterol (proveniente
da alimentagdo e da circulagao enterohepatica) e, consequentemente,
reduz a quantidade de colesterol que chega ao figado, sem afetar a
absor¢@o de nutrientes lipossoluveis. Os sequestradores dos acidos
biliares sdo eficazes na redugdo do C-LDL, removendo a maioria dos
acidos biliares da circulagdo enterohepatica e aumentando o catabo-
lismo do colesterol mas podem causar aumento dos TG e t€m varias
interagdes farmacoldgicas. Os fibratos sdo agonistas do ativador do
recetor ativador de peroxissona o (PPAR-a), atuando em varias vias
de transcrigao que regulam o metabolismo lipoproteico, sendo efica-
zes tanto na reducdo dos TG em jejum como pos-prandiais. Mais re-
centemente, os inibidores da enzima PCSK9 ao inibirem esta enzima
aumentam a expressao dos recetores de LDL na superficie das céluls,
reduzindo os niveis de C-LDL em circulagao.

Quais os objetivos terapéuticos?

Atendendo a que o risco CV ¢ um variavel continua, os valores
alvo recomendados devem ser interpretados nesse contexto. O C-LDL
¢ considerado o alvo terapéutico primario. O C-nao-HDL e a ApoB
podem ser considerados alvos secundarios em caso de TG elevados.

XXV Curso Pds-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

Até a data ndo foram determinados alvos especificos para o C-HDL e
TG em ensaios clinicos, mas o0 C-HDL > 40 mg/dL nos homens e > 48
mg/dL nas mulheres bem como TG < 150 mg/dL indicam menor risco.

Os alvos recomendados por categorias de risco CV estdo re-
presentados na Tabela 3.

Tabela 3. Categorias de risco e respetivos objetivos terapéuticos

Categorias de risco  Alvos terapéuticos
Muito Alto

* Primario: C-LDL < 70 mg/dL ou reducio
>50% se valor basal entre 70-135 mg/dL

* Secundario: C-nao-HDL < 100 mg/dL

* Secundario: ApoB < 80 mg/Dl

Alto * Primario: C-LDL < 100 mg/dL ou reducio
>50% se valor basal entre 100-200 mg/dL
* Secundario: C-nao-HDL < 130 mg/dL
* Secundario: ApoB < 100 mg/dL

Moderado e Primario: C-LDL < 115 mg/dL

* Secundario: C-nao-HDL < 145 mg/dL

Baixo * Primario: C-LDL < 115 mg/dL

Como monitorizar o tratamento?

Tabela 4. Categorias de risco e respetivos objetivos terapéuticos

Resposta terapéutica

Avaliar a cada 8 (+4) semanas ap06s inicio/ajuste de dose, até ser atingindo
o alvo terapéutico; depois anualmente.

Efeitos laterais/toxicidade

» Enzimas hepaticas: Avaliar alanina transferase (ALT) antes do tratamento
e em 8-12 semanas ap0s inicio do tratamento ou aumento da dose; se
normal avaliar anualmente; se aumentada mas <3 vezes o limite superior
do normal (LSN) - continuar tratamento e reavaliar em 4-6 semanas; se>
3vezes o LSN - suspender tratamento.

* Enzimas musculares: Avaliar antes de iniciar (se CK >4X LSN ndo iniciar o
tratamento); ndo ¢ necessaria avaliagdo da CK por rotina posteriormente; deve
ser avaliada se o doente desenvolver mialgias. Se aumento > 5 vezes LSN:
suspender e avaliar func¢2o renal; excluir outras causas de elevacao de CK.

Se aumento for > vezes o LSN e doente assintomatico - manter tratamento;
se sintomatico: monitorizar sintomas e CK regularmente. Se CK > 10x LSN
suspender tratamento, avaliar fun¢ao renal e monitorizar CK de 2-2 semanas.

Quem referenciar?

Devem ser refenciadas a consulta de dislipidemias as formas
graves de dislipidemia e progressdo de DCV, que persistem apesar
de tratamento intensivo; quando coexiste DM e dislipidemia mal
controladas; em caso de intolerancia as estatinas e casos em que
ha suspeita de dislipidemia familiar.

Referéncias

1. ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. The Task
Force for the Management of Dyslipidaemias of the European Society
of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis Society (EAS). Eur
Heart J.2016: 37; 2999-3058.

2. Dire¢do Geral de Satde. Abordagem Terapéutica das Dislipidemias.
Lisboa: DGS; 2013.

3. Diregdo Geral de Satde. Avaliagdo do Risco Cardiovascular SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation). Lisboa: DGS; 2013.

4. Direcao Geral de Satde. Prescricdio de Exames Laboratoriais para
Avaliagao de Dislipidemias. Lisboa: DGS; 2013.

5. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice. The Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology
and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical
Practice. Eur Heart J.2016; 37: 2315-81.



XXV Curso Pos-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

33

SPEDM

XXV CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO

Osteoporose

Daniela Salazar'?, César Esteves'

! Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo, Porto.

’Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Introducio

A osteoporose ¢ a doenga metabolica do osso mais frequente,
afetando sobretudo mulheres pos-menopausa e homens idosos.
Associa-se a deterioragdo da microarquitectura do osso, condu-
zindo a uma diminuigdo da resisténcia dssea e consequente au-
mento do risco de fratura. A fisiopatologia da osteoporose esta de-
pendente de um baixo pico de massa dssea e/ou uma perda Ossea
excessiva (por desequilibrio entre a reabsorc¢ao e formagao dssea).
Trata-se de uma condicao silenciosa, que habitualmente se mani-
festa pelo surgimento de fraturas dsseas, pelo que muitas vezes ¢
subtratada. Sendo prevalente nos paises ocidentais, acarreta gran-
de morbi-mortalidade ¢ um elevado impacto socio-econdomico.

Etiologia

Pode ser classificada como primaria, quando associada ao peri-
odo p6s-menopausa ou ao envelhecimento, ou secundaria. Entre as
causas secundarias salientam-se algumas doengas endocrinas (sin-
drome de Cushing, hiperparatiroidismo e hipogonadismo), doen-
¢as hematologicas (leucemias e linfomas), doengas reumatologicas
(artrite reumatoide e espondilite anquilosante), doengas gastrointes-
tinais mal-absortivas, doenga renal cronica, a imobilizagdo prolon-
gada, o consumo excessivo de alcool, e o uso cronico de farmacos
como corticoides sistémicos e inibidores da bomba de protdes. A
gravidez e a lactago sdo possiveis causas na mulher, assim como o
défice de hormona de crescimento e o tabagismo no homem.

Abordagem diagnostica

A avaliacdo inicial inclui a colheita da historia clinica (avalia-
¢ao de fatores de risco de fratura e de condi¢des que possam con-
tribuir para a perda 6ssea). A osteoporose nao tem manifestagcdes
clinicas até ao aparecimento de fraturas. Estas manifestam-se com
dor, deformidade, incapacidade e/ou diminui¢@o da estatura.

A densitometria 6ssea de dupla energia (DXA) é o exame com
maior precisdo e resolugdo, tem um tempo curto de realizacdo e
esta associada a uma baixa dose de radiagao. Permite avaliar todos
os locais do esqueleto (corpo total, coluna lombar, fémur proxi-
mal, antebrago, calcaneo e falanges). Deve ser realizada na coluna
lombar e fémur proximal, reservando-se a medig@o no radio distal
aos casos em que a avaliagdo nos outros locais ndo € possivel ou
fiavel. O diagnostico ¢ dado pela determinagao da densidade mi-
neral 6ssea (DMO), sendo o T-score a comparagdo da DMO indi-
vidual com o valor médio de individuos jovens normais e expressa
a diferenga em desvios padrdo (DP).

Critérios de diagnostico e classificacio:
1) T score > -1 DP: Normal
2) T score < -1 e > -2,5 DP: Osteopenia
3) T score < -2,5 DP: Osteoporose
4) T score <-2,5 DP + fratura de fragilidade: Osteoporose grave

O Z-score compara a DMO do doente com a de uma popula-
¢do equiparada em idade e deve ser utilizado em mulheres pré-
-menopausa ¢ homens com idade inferior a 50 anos. A presenca de
um Z-score < -2 DP da média determina a avaliagdo de situagdes
coexistentes que contribuam para a osteoporose.

O rastreio de osteoporose nas populagdes de risco ¢ essencial,
e esta recomendado para todas as mulheres com mais de 65 anos
¢ homens com mais de 70 anos; mulheres pds-menopausa com
menos de 65 anos e homens com idade superior a 50 anos com 1
fator de risco major ou 2 minor; e mulheres pré-menopausa e ho-
mens com menos de 50 anos que apresentem causas secundarias
de osteoporose ou fatores de risco major (Fig.1).

Tratamento

A decisdo acerca de necessidade de tratamento especifico deve
contemplar, para além da DMO, outros fatores de risco para fratu-
ra 6ssea. O FRAX®, Fracture RisK Assessment Tool, inclui varios
parametros clinicos e permite calcular a probabilidade de fratura
do fémur e de fratura osteoporética major (anca, vertebra, imero,
punho) a 10 anos, a partir da qual sdo selecionados os doentes para
terapéutica com farmacos anti-osteoporoticos (Fig.1).

A abordagem terapéutica inicial baseia-se nas alteracdes do
estilo de vida (evicgao tabagica e de alcool, realiza¢ao de ativi-
dade fisica com carga, implementagao de cuidados para a preven-
¢ao de quedas), na evicgdo de farmacos que aumentem a perda de
massa ossea (corticoides), e na suplementagdo adequada de calcio
e vitamina D. Sdo varios os farmacos disponiveis para a preven-
¢do e tratamento da osteoporose (bifosfonatos; moduladores sele-
tivos dos recetores estrogénicos; ranelato de estroncio; teriparati-
da e denosumab) com diferentes mecanismos de acdo, eficicia e
perfis de seguranga, no entanto os bisfosfonatos sdo o tratamento
de primeira linha.

O tratamento farmacologico estd recomendado em mulhe-
res poés-menopausa ¢ homens com idade superior a 50 anos que
apresentem: 1) fratura osteoporoética; 2) T-score < -2,5; 3) T-score
entre -1 e -2,5 com elevado risco de fraturas relacionadas com a
osteoporose (probabilidade de fratura da anca a 10 anos > 3% ou
probabilidade de fratura osteoporética major a 10 anos > 20%); 4)
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Fatores de risco de osteoporose >50 anos com 1 ou

Factores de risco maior para osteoporose

mais factores de risco

Mulheres > 65 anos Fraturas
Homens > 70 anos de fragilidade

- Idade >65 anos |

- Fratura vertebral (compressao)

- Fratura de fragilidade apos os 40 anos

- Historia familiar de fratura osteoporica

- CCT sistémica com >3 meses de dura¢do
- Sindromes de mal-absor¢ao

- Hiperparatiroidismo primario

Densitometria 0ssea
de dupla energia (DXA)

- Propensao para quedas 7
- Osteopenia no raio-x

3 v

- Hipogonadismo
- Menopausa precoce (antes dos 45 anos)
Factores de risco menor

T score: > -1

T score: -1 a-2,5 T score: < -2,5

- Artrite reumatdide |

- Historia de hipertiroidismo clinico ) i
- Farmacos antiepilépticos Densidade ¢ssea
- Baixo consumo de célcio normal

Osteopenia Osteoporose

- Tabagismo
- Consumo excessivo de alcool

- Consumo excessivo de cafeina

- Peso <57kg

- Perda ponderal >10% aos 25 anos
- Tratamento crénico com heparina

Risco de fratura a 10 anos (FRAX)
- fratura da anca >3%
- fratura maior >20%

Recomendacdes Universais Recomendacdes niao sim Avaliar causas
universais secundarias
- Ingestao adequada de calcio (1000-1200 |
mg/dia) e vitamina D (800-1000 1U/dia);
considerar uso de suplementos Recomendacdes
- Avaliagdo do risco de quedas universais +
- Recomendagdo de exercicio regular Farmacoterapia
- Recomendac@o de cessagdo tabagica
- Evicgdo do consumo excessivo de alcool v l
Repetir DXA Repetir DMO
em 3-5 anos em 1-2 anos

Figura 1. Algoritmo de tratamento da osteoporose.

T-score entre -1 e -2,5 e fatores de risco secundarios (imobilizagao
total ou uso cronico de corticoides).

A causa subjacente deve ser o principal foco do tratamento nos
casos de osteoporose secundaria (p.ex. tratamento do hipogona-
dismo no homem com testosterona).

A utilizagdo de outros farmacos anti-osteoporoticos, para além dos
aminobifosfonatos, deve ter em consideragdo diversos fatores (idade
do doente, gravidade da osteoporose, faléncia da terapéutica prévia, fal-
ta de adesdo a determinada terapéutica ¢ perfil de efeitos secundarios).

Monitorizacao

O tratamento com bifosfonatos deve ser reavaliado ao fim de
5 anos e ponderado o risco-beneficio do mesmo. A DXA ¢ reco-
mendada para monitorizagdo da terapéutica - realizacdo de DXA
da coluna e fémur ap6s 2 anos, e, se a DMO se mantiver estavel
ou apresentar melhoria, passar a uma avaliagdo menos frequen-
te. Uma diminui¢do da DMO num doente tratado deve promover
uma avaliagdo adicional de factores contribuintes para a ndo me-
lhoria - ma adesdo ao tratamento; inadequada absor¢ao gastroin-
testinal; inadequada ingestao de calcio e vitamina D; surgimento
de situacdo clinica causadora de osteoporose secunddria ou com
efeitos adversos no osso.

Critérios de referenciaciao hospitalar

* Osteoporose complicada com fratura;

* Osteoporose de causa secundaria;

* Persisténcia de diminuigdo significativa da massa 6ssea ape-
sar de tratamento adequado;

* Doente com multiplas co-morbilidades de dificil gestao.
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A monitorizagdo continua da glicose (MCQG) subcutanea permite
a visualizagdo instantdnea do nivel e da taxa de variagdo da glicose
intersticial, com cobertura de 24 horas durante os 7 dias da semana.

A eficacia da MCG pode ser sinérgica com os beneficios asso-
ciados as bombas de insulina.

A obtencao de valores de MARD (mean absolute relative di-
fference) de um digito (- <10%) permite niveis de exatiddo e pre-
cisdo necessarios para ajustar com seguranca as doses de insulina
nos regimes basal-bolus e nas bombas infusoras de insulina.

Um sistema de monitorizacdo instantdnea da glicose (FGM,
flash glucose monitoring) foi comercializado, sendo pequeno,
compacto, leve e relativamente barato. Este sistema FGM nao re-
quer calibrag@o pelo utilizador, tem um periodo de utilizagdo de 2
semanas e tem uma excelente precisdo. Fornece os valores da gli-
cose intersticial de forma intermitente (MCGi), quando digitaliza-
do pelo utilizador, usando um recetor, mas atualmente nao pode
fornecer alarmes, ou controlar as taxas de infusdo de insulina.

A exatidao e precisdo da MCG eram inferiores as dos glico-
metros, de modo que havia um risco de erro na aplicagao clinica
dos valores da MCG. Ultimamente a precisdo e a exatidao me-
lhoraram drasticamente. Os dados da MCG sdo suficientemente
precisos para usar no ajuste da dose de insulina, na detecdo de
hipoglicemia e avaliagdo da resposta a terapéutica. A precisao,
geralmente medida por percentagem MARD, ¢ fortemente depen-
dente do nivel e da taxa de variagdo da glicose. A precisdo no in-
tervalo hipoglicémico ainda é limitada, mas continua a melhorar.

A calibragdo, utilizando medidores de glicemia capilar, envol-
ve custo, desconforto ¢ inconveniéncia, aumenta o nimero de dis-
positivos e a complexidade, e pode adicionar impacto psicoldgico.
Este problema foi completamente resolvido no caso do Freestyle
Libre da Abbott, que ¢ pré-calibrado na fabrica e ndo requer mais
calibrac@o pelo utilizador.

Todos os doentes devem receber treino sobre como interpretar
e responder aos valores glicémicos encontrados, independente-
mente do método de monitorizagao usado.

Tanto a amplitude como o momento das flutuacdes da glicose
contribuem para o risco de hipoglicemia e hiperglicemia.

O desvio padrdo, o coeficiente de variagdo e amplitude média
das excursdes de glicose sdo amplamente utilizados para quan-
tificar a variabilidade glicémica. O coeficiente de variacdo (que
¢ o desvio padrio dividido pela média) tem a vantagem de ser
uma métrica em relagdo a média. Os niveis estaveis de glicose sdo
definidos como coeficiente de variacdo <36% e instaveis como
coeficiente de variagdo >36%.

O coeficiente de variagdo deve ser considerado a principal
medida de variabilidade glicémica; no entanto, muitos autores sa-
lientam o desvio padrao como uma medida secundaria importante.

O tempo no alvo refere-se ao tempo passado na faixa de gli-
cose alvo de um individuo (geralmente 70-180 mg/dL, mas oca-
sionalmente 70-140 mg/dL). O tempo no alvo néo € por si s6 uma

descri¢do adequada do controlo glicémico. E também necessario
quantificar os tempos abaixo e acima do alvo.

Estdo em curso estudos para o desenvolvimento de sistemas em
circuito fechado, envolvendo infusao de insulina e glucagon, com re-
gulagdo automatica, na perspetiva de construir o pancreas artificial.

Um dispositivo MCG equipado com um recurso de suspensao
automatica na hipoglicemia foi aprovado pela FDA. O estudo AS-
PIRE (automation to simulate pancreatic insulin response), com
247 doentes com diabetes tipo 1, demonstrou que a terapéutica
com bomba de insulina, com sensor com fungdo de suspensio
com glicose baixa, reduziu significativamente a hipoglicemia no-
turna ao longo de 3 meses, sem aumentar os niveis de Alc.

Em setembro de 2016, a FDA aprovou o primeiro sistema de
circuito fechado hibrido, que pode ser considerado como uma op-
¢do para diabéticos que ja estejam com uma bomba de insulina.
A seguranga dos sistemas hibridos em circuito fechado tem sido
confirmada na literatura.

No sensor da proxima geragdo de MCG da Dexcom, o uso de
um algoritmo de calibragdo baseado num modelo de variabilidade
de multiplos dias, e em parametros bayesianos, ajudara na mudan-
¢a para um cenario sem calibracdo com resultados ainda melhores
do que os obtidos na presente geracdo de sensores.

A MCG demonstrou impressionantes avancos cientificos, tec-
noldgicos, de engenharia e clinicos, proporcionando beneficios a
muitas pessoas com diabetes.

E de salientar a importancia de avaliar a variabilidade glicémi-
ca; a necessidade de adaptar os objetivos terapéuticos as especifici-
dades de cada diabético; a relevancia dos episodios de hipoglicemia
e do reconhecimento de padrdes na andlise do perfil ambulatério
da glicose; e o reconhecimento do potencial das setas de tendéncia.
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Introducio

A cafeina ¢ a substancia estimulatoria mais consumida em todo
o mundo. Mais de 80% dos adultos consomem diariamente cafei-
na, principalmente na forma de café. O cha e alguns refrigerantes
apresentam também cafeina na sua composicdo em quantidades
variaveis. Os efeitos das bebidas com cafeina dependem ndo s6 da
presenca de cafeina, mas também dos componentes adicionais pre-
sentes nas bebidas. A presenca de antioxidantes como os polifendis
e flavonoides no café e cha poderdo explicar parte dos efeitos be-
néficos associados a estas bebidas, enquanto que o valor caldrico
e a quantidade de aguticar nos refrigerantes poderdo contribuir para
efeitos prejudiciais frequentemente associados ao seu consumo.

Efeitos fisiologicos da cafeina

A cafeina é um potente antagonista dos recetores da adenosina
no sistema nervoso central e a nivel periférico. Grande parte dos
efeitos da cafeina parecem ser mediados pela diminui¢do do tonus
adenosinérgico endogeno. A cafeina atua também como inibidor
de fosfodiesterases, promove a libertagdo de célcio de reservas
intracelulares e modula a atividade de recetores GABA-A.

Os efeitos fisiologicos da cafeina sdo dependentes da dose.
A nivel cognitivo induz uma melhoria da atencdo, do tempo de
reacdo, da capacidade de aprendizagem e de tomada de decisdes.
Em altas doses associa-se a ansiedade, nervosismo, insonia e ir-
ritabilidade. A nivel musculoesquelético, a cafeina promove um
aumento da forga e resisténcia muscular. A nivel cardiovascular, a
cafeina promove agudamente um aumento da frequéncia cardia-
ca, contratilidade cardiaca e vasoconstrigao periférica. Os efeitos
agudos da cafeina dependem da ativagdo do sistema nervoso sim-
patico e de efeitos diretos da cafeina, incluindo um aumento da
contratilidade cardiaca. Em consumidores cronicos de cafeina o
impacto no perfil tensional ¢ reduzido. A cafeina apresenta ainda
um efeito diurético agudo, sendo frequente o desenvolvimento de
tolerancia a este efeito em consumidores cronicos de cafeina. A
nivel gastrointestinal a cafeina associa-se a aumento da motili-
dade intestinal e estimula a secregdo gastrica de acido. A nivel
metabdlico, a cafeina promove um aumento agudo da resisténcia
a insulina, associando-se, no entanto, a uma reducédo da resisténcia
a insulina quando consumida cronicamente.

Potenciais beneficios e riscos de consumo de bebidas com cafeina

Uma importante limitagdo da compreensio dos efeitos da ca-
feina na saude esta relacionada com o carater observacional da

maioria dos estudos realizados. Varios fatores de confundimento
tornam dificil a interpretacdo dos dados existentes. Por um lado,
individuos mais saudaveis e ativos tendem a consumir mais fre-
quentemente bebidas com cafeina, por outro, ha uma forte asso-
ciacdo do consumo de cafeina com certos comportamentos de ris-
co, com destaque para o tabagismo. Apesar da maioria dos estudos
tentarem ajustar a analise para estes fatores, o risco da presencga
de confundimento residual nas associagdes encontradas ¢ elevado.
De entre os varios beneficios e riscos identificados destacam-se
0s seguintes:

* Diminuicdo da mortalidade: a maioria dos estudos suge-
re uma redugdo do risco de mortalidade por todas as causas
com o consumo de café e cha, quer na populacdo geral, quer
em subpopulagdes como doentes com diabetes, doenca renal
cronica ou doenca cardiovascular.

Diminuicéo do risco cardiovascular: de uma forma global,
o consumo de café e cha parece reduzir ligeiramente o risco
de desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Apesar do
aumento da frequéncia de palpitagdes em consumidores de
cafeina, o risco arritmogénico parece ser baixo para as doses
habitualmente consumidas (até 400 mg/dia, ou aproximada-
mente 5 chavenas de café).
Diminuicdo do risco de cancro: O café e o cha tém sido
associados a uma redugéo do risco de varios tipos de cancro,
apesar desta associagdo ser inconsistente entre estudos. Entre
os tipos de cancro que poderdo ser reduzidos pelo consumo
de café e cha destacam-se os carcinomas colorretal, hepato-
celular, da prostata e da mama.
Diminuicdo do risco de diabetes mellitus: O consumo de
café associa-se a uma reducdo do risco de diabetes. Varios
estudos prospetivos em doentes com diabetes t€m também
demonstrado uma associagdo entre consumo de café ¢ me-
lhoria da sensibilidade a insulina e da glicemia po6s-prandial.
O consumo de café descafeinado ou de cha parece apresentar
efeitos similares na prevencao da diabetes e na melhoria da
sensibilidade a insulina.
Diminuicio do risco de doenca de Alzheimer: O consumo
de café podera associar-se a uma redugdo do risco de doenga
de Alzheimer, apesar da evidéncia existente ainda ser limitada.
Diminuicéo do risco de depressiao: O consumo de cafeina
tem sido associado a uma diminui¢do do risco de depressao.
Este efeito parece ser independente de outros componente
presentes no café, atendendo a uma auséncia de redugio do
risco de depressdo em consumidores de café descafeinado.
* Diminui¢ao do risco de cirrose: O consumo de café tem
sido associado a diminuigdo da cirrose em doentes em risco.
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O consumo regular de café foi também associado a uma me-
nor taxa de progressdo da doenca em doentes com infe¢ao
pelo virus da hepatite C.

* Aumento da insonia e ansiedade: A ansiedade e a insénia
sdo mais frequentes entre consumidores de cafeina. O consu-
mo agudo de altas doses de cafeina pode induzir nervosismo,
insénia, irritabilidade e até crises de panico. A presenca de
distarbios de ansiedade pré-existentes e o consumo de altas
doses de cafeina aumentam o risco destas manifestagdes.

* Aumento do risco de osteoporose: O consumo de grandes
quantidades de café associa-se a uma menor densidade mineral
ossea e um aumento do risco de fraturas em mulheres, particu-
larmente na presenga concomitante de baixa ingestdo de calcio.

* Aumento de sintomatologia urinaria: A ingestdo de cafe-
ina esta associada a um aumento da frequéncia e do volume
urinario, bem como a um aumento do risco de sintomas uri-
narios e da incidéncia de incontinéncia urinaria.

Recomendacdes de consumo de cafeina

O consumo de café e de cha em quantidades moderadas nao
parece associar-se a riscos significativos para a satide. A maioria
das recomendagdes indicam que o consumo didrio de 400 mg de
cafeina ¢ seguro (até cerca de 5 chavenas de café). Atendendo aos
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potenciais efeitos benéficos, o consumo de café e cha poderdo ser
integrados num estilo de vida saudavel. Em individuos que apre-
sentem consumos moderados de café ndo parece existir beneficio
na recomendagdo da reducdo do seu consumo, exceto nos casos
em que se identifiquem sintomas potencialmente associados ao
consumo de cafeina. Por outro lado, o nivel de evidéncia atual é
insuficiente para recomendar um aumento do aporte de cafeina
com o objetivo de promover beneficios para a satde.
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Os acidos gordos (AG) 6mega (Q2)-3 (AG Q-3) sdo acidos car-
boxilicos polinsaturados (PUFAs, do inglés polyunsaturated fatty
acids), em que a primeira ligagdo dupla se encontra entre o 3° e 4°
carbono a partir da extremidade oposta do grupo carboxilico, sen-
do transportados em circulagdo essencialmente por lipoproteinas.

Sdo considerados AG essenciais, uma vez que s30 necessarios

para um adequado funcionamento do organismo sendo este, no en-
tanto, incapaz de os sintetizar, pelo que se torna assim fundamental
obté-los através da dieta. Sdo atualmente reconhecidos diferentes
tipos de AG Q-3, entre os quais se destacam o acido a-linoleico
(ALA) (18:3n-3), o acido eicosapentaendico (EPA) (20:5n-3) e o
acido docosahexaendico (DHA) (22:6n-3) (Tabela 1).

Tabela 1. Notagdo e nomenclaturas IUPAC (do inglés, International Union of Pure and Applied Chemistry) e usual dos acidos gordos 6mega-3.

Notacao Nomenclatura IUPAC Nomenclatura usual
e Acido 9,12,15- Acido a-linolénico
’ octadecatriendico (ALA)
18:4n-3 Acido 6’9’12’1,5,- Acido estearidonico
octadecatetraendico
20:4n-3 AP i 8’11’14,’.17_ Acido eicosatetraendico
eicosatetraendico
20:5n-3 Acido 5,8,11,14,17- Acido eicosapentaendico
’ eicosapentaendico (EPA)
22:5n-3 Acido 7’10’13’1,6.’19_ Acido docosapentaendico
docosapentaendico
24:5n-3 Acido 9’12’15’18,’.2 - Acido tetracosapentaenoico
etracosapentaendico
Acido 4,7,10,13,16,19- Acido docosahexaenoico
22:6n-3

docosahexaendico (DHA)

A incapacidade de sintetizar endogenamente AG Q-3 deve-se
a falta das enzimas A9 e A15 dessaturases, o que impossibilita a
formacgao de ligagdes duplas em carbonos apds A9. Deste modo,
¢ fundamental uma dieta em que 0 AG Q-3 estruturalmente mais
simples, 0 ALA, esteja presente. No organismo humano, o ALA
¢, posteriormente, convertido em AGs Q-3 de cadeia longa, como
o EPA ou DHA. Uma vez que a velocidade de conversdo do ALA
em AG Q-3 de cadeia longa ¢ relativamente lenta, também estes
deverdo ser obtidos através da dieta. Com efeito, ainda que pre-
sentes em varias plantas e animais, os AG Q-3 poderdo ser en-
contrados preferencialmente no peixe e, mais recentemente, em
produtos alimentares enriquecidos, como o leite e pao.

Estudos recentes atribuem os efeitos benéficos associados aos
AG Q-3 a sua configuracdo cis (forma isomérica bioativa). Além
disso, a sua cadeia alifatica longa com presenca de ligagdes duplas
parece conferir propriedades quimicas e fisicas unicas.

E sabido que os AGs Q-3 se associam a efeitos de estabiliza-
¢ao da membrana e que, consequentemente, a concentracao relati-

va destas moléculas pode alterar as suas propriedades estruturais,
bem como provocar efeitos sobre as vias de sinalizagdo celular.

Ao contrario dos AG saturados, os AG Q-3 promovem a fun-
¢do mitocondrial reduzindo a producdo de espécies reativas de
oxigénio (ROS, do inglés reactive-oxigen species). Além disso,
estas moléculas promovem também a diminui¢do do stress oxi-
dativo a nivel do reticulo endoplasmatico. Com efeito, estas pro-
priedades permitem a redugdo da inflamagao sistémica inerente a
obesidade e doengas metabdlicas, como a diabetes mellitus tipo
2. Mais ainda, estudos realizados nos ultimos anos indicam que
estas moléculas promovem a oxidacdo de gorduras e, consequen-
temente, diminui¢do do seu armazenamento no tecido adiposo.
Assim, também a reduc@o da hipertrofia e hiperplasia a nivel do
tecido adiposo contribui paralelamente para atenuar a inflamagao
sistémica, comprovada com a redug¢@o em circulagdo de varios
mediadores pro-inflamatérios, como eicosanoides e citocinas (p.e.
IL-1 e IL-6), sendo ainda de relevar os possiveis efeitos de estabi-
lizacdo, ou mesmo regressdo, da placa aterosclerotica.
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O reconhecimento do potencial anti-inflamatério dos AG Q-3
aumentou o interesse sobre o seu papel na prevengéo e 0 seu uso na
terapéutica de doengas inflamatdrias agudas ou cronicas (Tabela 2).

Nos ultimos anos, contudo, varios ensaios clinicos ¢ meta-

Tabela 2. Conjunto de patologias inflamatorias para as quais os AG Q demons-

traram possuir efeitos benéficos.

Alergias
Angiogénese ocular e degeneracao
macular

Doenga neurodegenerativa rela-
cionada com a idade
Esclerose multipla

Artrite reumatoide Doengas cardiovasculares
Asma Fibrose cistica

Cancro Lesao renal aguda isquémica
Doenga inflamatoria intestinal (Doen-  Liipus

¢a de Crohn e Colite ulcerosa) Peritonite
Diabetes mellitus Pneumonia
Doenga periodontal Psoriase
Doenga pulmonar obstrutiva cronica ~ Obesidade

Sépsis

-analises vieram pdr em causa os reais beneficios dos AG Q-3
para a satde cardiovascular. Adicionalmente, varias evidéncias
apontam para que concentragdes elevadas de AG Q-6 possam ate-
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nuar o efeito favoravel atribuido aos AG Q-3, nomeadamente no
que respeita a doenga cardiovascular.

O recente estudo REDUCE-IT (do inglés, Reduction of Car-
diovascular Events with Icosapent Ethyl—Intervention Trial) veio,
no entanto, contrariar a tendéncia de outros estudos contempora-
neos ao mostrar que, entre os doentes com hipertrigliceridemia e
ja medicados com estatinas, o risco de eventos isquémicos major
(incluindo morte cardiovascular) foi significativamente reduzido
com administragdo bidiaria de etil-EPA 2g (total de 4 g/dia) re-
lativamente ao placebo. A discrepancia observada nos resultados
dos diversos estudos podera ser em parte explicada pelo uso de
diferentes formulagdes e concentragdes de AGs Q-3.

De facto, nem todos os AGs Q-3 parecem ter as mesmas pro-
priedades. Na verdade, o efeito “mais benéfico” parece estar asso-
ciado aos AGs Q-3 de cadeia mais longa e com maior niimero de
ligagdes duplas (p.e. EPA e DHA), em detrimento dos de cadeia
mais curta.

Embora presentes tanto em espécies vegetais como animais uti-
lizados na alimentagdo humana (Tabela 3), é importante ter em con-
sidera¢@o que ocorrem perdas substanciais de AG Q-3 nos alimentos
durante o processamento da comida e na hidrogenagéo dos 6leos.

Tabela 3. Concentragdo (mg/g) de ALA, EPA e DHA em alimentos de origem animal e vegetal.

Alimento ALA EPA DHA
Carne bovina 0,4 - -
Carne de frango 2,5 1,6 0,2

Carpa 3,5 2,0 3,1
Salmao 3.8 34 4,1
Sardinha 5,0 - 47
Truta 2.4 24 2,6
Leite de vaca 0,8 - -
Leite de cabra 0,4 - -
Ovos de galinha 0,5 5,0 -
Alface 0,9 - -
Broécolos 1,1 - -
Couve 1,8 - -
Arroz 0,1 - -
Feijao 1,1 - -
Soja 6,0 - -
Abacate 1,3 - -
Morango 1,8 - -
Oleo de linhaga 533,0 - -
Azeite 7,6 - -

Atualmente, ndo existe uma dose diaria padrdo recomendada de
AGs Q-3, contudo, ¢ relativamente consensual no contexto de pre-
vengao primdria a ingestdo de 250-500 mg de EPA+DHA combina-
dos; no que respeita a prevengao secundaria, ¢ aconselhado um incre-
mento para cerca de 1 g/dia; ja na presenca de hipertrigliceridemia, a
dose recomendada ¢ de 2-4 g/dia. Doses superiores a 4-5 g/dia, além
de nunca comprovado qualquer beneficio adicional, podem compor-
tar risco de efeitos adversos, nomeadamente distirbios gastrointes-
tinais e, para doses >7 g/dia, hemorragias internas (decorrentes do
potencial efeito antitrombdtico associado aos AGs Q-3).

Apesar dos resultados promissores recentemente publicados na
literatura, a maioria dos ensaios clinicos existentes ndo mostraram
evidéncia conclusiva que suporte o beneficio da suplementagdo de
EPA e DHA na doenga cardiovascular, e outras patologias cronicas,
pelo que a sua recomendagdo permanece ainda controversa.

Neste sentido, o delineamento de futuros estudos devera ter
em considerag@o o tipo, dose e duragdo do suplemento de AGs
Q-3, além de potenciais diferencas de género na responsividade,
por forma a permitir um melhor esclarecimento da real eficacia do
EPA e DHA na prevencdo primdria e secundéria da doenga micro-
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vascular, bem como na atenuag@o do declinio cognitivo prematuro
e deméncia. Com o alargamento de perspetivas neste ambito, serd
possivel ainda, no futuro, explorar areas emergentes de pesquisa
para novas aplicagdes.
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Suplementos Alimentares
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Os suplementos alimentares sdo amplamente utilizados a nivel
global e, se apropriadamente direcionados aqueles com necessi-
dades especificas, t€ém o potencial de melhorar a saude dos indi-
viduos. Embora as alteragdes dietéticas e no estilo de vida sejam
essenciais para abordar estas questdes, os suplementos alimenta-
res podem ajudar a suprir défices quando as restantes medidas nao
sdo suficientes. A titulo de exemplo, cita-se a suplementagdo com
ferro nos paises em desenvolvimento no caso das mulheres em
idade reprodutiva, lactentes e as criangas; o acido folico durante
gravidez; a vitamina D entre nos recém-nascidos e lactentes; ¢ a
suplementagdo com calcio/vitamina D para garantir satide 0ssea
nos adultos com idade > 65 anos.

No entanto, médicos e doentes devem ter consciéncia que os
rotulos de alguns destes suplementos ndo sdo suficientemente

claros nem especificam com rigor os seus constituintes, podendo
conter componentes bioativos com potencial para causar efeitos
adversos ou interagdes medicamentosas com outros farmacos. De
fato, varios suplementos contendo vitamina A, E e B-caroteno ja
foram associados a um aumento na mortalidade global em varias
meta-analises. Um dos problemas associados aos suplementos ali-
mentares sdo a paucidade de ensaios clinicos de boa qualidade
nesta area e que nos permitam a sua recomendag@o segura mesmo
quando os estudos sugerem resultados potencialmente positivos.

Os profissionais de saude devem procurar discutir ativamente
com os seus doentes o papel da suplementacdo alimentar e, caso
esta seja iniciada, vigiar ativamente os seu beneficios e potenciais
efeitos adversos.
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A diabetes mellitus ¢ uma doenga cronica multifactorial, cujo
tratamento depende da conjugacdo de trés factores: alimentagao,
actividade fisica e medicagdo. Porque a terapéutica nutricional ¢
um dos aspectos do tratamento da diabetes mellitus que levanta
mais desafios, varios conceitos tém sido desenvolvidos para per-
mitir aos diabéticos integrarem melhor os conhecimentos sobre
alimentag@o e gerir com maior eficacia a doenga.

Durante anos, estes doentes foram sujeitos a “dietas de fome”.
A descricao da primeira dieta “para diabéticos” aparece no século
XIX: incluia leite, cereais, “amido”, fruta de outono e vinho doce,
e excluia carne, fruta de primavera e verao, vegetais verdes e “do-
ces concentrados”.

A partir de 1921 foi recomendada a utiliza¢ao de glicidos; no
entanto, a sua percentagem relativa ao valor energético didrio era
desproporcional comparativamente as gorduras, 20% e 70%, res-
pectivamente.

As recomendagdes nutricionais sofreram uma inversdo nos
anos 80 do século XX. Compreendeu-se que os glicidos eram o
combustivel prioritario para o diabético e que ndo havia razdo
para ndo os incluir na alimentagdo em maiores quantidades (mais
de 50% do valor energético). E importante referir que as recomen-
dagdes variam de entidade para entidade. Faremos uma analise
retrospectiva destas.

E fundamental que o diabético entenda que a sua alimentagdo
tem como principios fundamentais o padrao de uma alimentagao
“saudavel”. Os objectivos nutricionais t€ém como fundamento as-
segurar um aporte nutricional equilibrado e adaptado, evitar ou
minimizar as flutuagdes extremas de glicemia, atingir um perfil
lipidico que reduza o risco de doenga vascular, contribuir para ni-
veis de pressdo arterial normais e ajudar a reduzir a evolucdo de
certas complicagdes microvasculares, as renais em particular.

Todo o doente diabético deve ter um plano alimentar indivi-
dualizado, adaptado as suas condi¢des de vida e equilibrado, quer
quantitativa, quer qualitativamente, em func¢ao do seu peso de re-
feréncia, sexo e idade. As restri¢des alimentares devem ser con-
sideradas apenas quando a evidéncia cientifica o indica, porque €
importante manter e incentivar o prazer pela comida.

Para adaptar o plano alimentar é necessario, em primeiro lu-
gar, conhecer a terapéutica médica instituida; ndo ¢ indiferente
que o doente tome insulina ou antidiabéticos orais e, mesmo den-
tro destes, € necessario saber a que grupo quimico pertencem. Em
segundo lugar, levar em conta os seus habitos alimentares, nimero
e horario das refei¢des, alimentos preteridos, limitagcdes de ordem
sensorial, religiosa ou outra e o tipo de culindria mais usada. Por
ultimo, saber qual o tipo de actividade fisica desenvolvida pelo
doente e, caso haja diferentes graus ao longo do dia, ter o registo
do seu horario e duragao.

As recomendagdes sobre glicidos sao habitualmente ponto de
controvérsia, uma vez que, historicamente, os diabéticos tém re-
ceio da ingestdo dos alimentos mais ricos nestes nutrimentos. Nao
sao desejaveis dietas com menos de 130 g de glicidos por dia, pois
¢ o valor minimo necessario para os tecidos glicodependentes, no-
meadamente cérebro e sistema nervoso.

Vamos abordar a defini¢do de “equivalente glicidico”, ou seja,
a quantidade de alimento que fornece determinado teor de glici-
dos. Falaremos também um pouco sobre indice glicémico e carga
glicémica.

A medida que os anos passam e analisamos as recomendagdes
para o tratamento nutricional/alimentar da diabetes tenho de con-
cordar com o que Einstein escreveu: “A distingdo entre passado,
presente e futuro € apenas uma ilusdo teimosamente persistente”.
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A nefropatia diabética ¢ uma das maiores causas de morbilida-
de e mortalidade dos doentes diabéticos, atingindo cerca de 20%
a 40% desta populagdo. A nefropatia diabética ¢ caracterizada por
alteragdes estruturais e funcionais do rim e sdo observadas tanto
em doentes diabéticos tipo 1, como diabéticos tipo 2. Estas altera-
¢oes traduzem-se em manifestagdes clinicas, que sdo caracteriza-
das por albumintria, aumento da pressao arterial e a uma reducgao
progressiva da fungdo renal. Considera-se que a nefropatia diabé-
tica assume 4 estadios até atingir a insuficiéncia renal cronica. No
primeiro observa-se nefromegalia e hiperfiltragdo glomerular, no
segundo aparecem lesdes estruturais, no terceiro surge microalbu-
minuria e o inicio da diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular
(TFG) e no quarto ha progressdo para proteinuria com possivel
sindrome nefrético e declinio da TFG. O rastreio sistematico e
tratamento precoces da nefropatia diabética sdo um imperativo
clinico, de forma a assegurar a reversibilidade ou o retardamento
da historia natural da doenga.

Ha evidéncia da efectividade da prevengdo na progressdo da
nefropatia diabética. A prevencao da nefropatia diabética baseia-
-se no controlo dos factores de risco modificaveis, como € o caso
do controlo da tensdo arterial, da glicemia, da dislipidemia, das
infecc¢des urindrias, da cessagao tabagica e do teor proteico na ali-
mentacao. A American Diabetes Association recomenda a adopgao
de uma dieta com baixo teor proteico com o objectivo de controlar
a albuminuria e a diminuicdo da TFG em doentes com nefropatia
diabética. Apesar da quantidade exacta de proteina recomendada
continuar a nao ser consensual (0,6 g/kg/dia a 1,0 g/kg/dia), esta
largamente demonstrado que a diminui¢ao da ingestdo da proteina
actual ¢ eficaz no controlo da progressdo da doenga. Segundo as
recomendacdes da National Kidney Foudation, as necessidades
energéticas devem ser calculadas com base no individuo e as suas
necessidades, variando entre 30-40 kcal/kg/dia. Relativamente
aos macronutrientes a distribuicdo varia na percentagem de ener-

gia proveniente da proteina, que deve ser estimada conforme o
grau da doenga. Ou seja, individuos que se encontrem no grau 1
ou 2 devem ingerir cerca de 0,8 — 1,0 g/kg/dia (cerca de 10% do
valor energético total (VET)), enquanto que no grau 3 ou 4 devem
diminuir a ingestdo para 0,6-0,8 g/kg/dia. Os hidratos de carbono
devem contribuir com 50% a 60% do VET e as gorduras com
30% do VET. A ingestdo de sodio deve ser, em qualquer estadio
da doenga, inferior a 2,3 g/dia. Em casos de sindrome nefrético,
ha necessidade de repor as perdas de proteina, de forma a manter
o balanco azotado positivo. As necessidades energéticas, nestes
casos, esta aumentada sendo as recomendagdes 35-50 kcal/kg/dia,
com restricdo de sddio de forma a controlar o edema. Relativa-
mente a quantidade de proteina, as recomendagdes variam confor-
me o comprometimento da fungao renal, no entanto ¢ necessario a
suplementacdo da proteina perdida na urina.

A avaliagdo e o tratamento nutricional dos doentes com ne-
fropatia diabética permitem minimizar ¢ controlar os principais
factores de risco da progressao da doenga. Além disso, sdo doen-
tes que apresentam risco aumentado de desnutri¢do, e como tal é
importante que a terapéutica nutricional seja incluida de forma
precoce no tratamento destes doentes.
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As patologias relacionadas com o comportamento alimentar
continuam a ser alvo de interesse por diversos grupos profissio-
nais, nomeadamente nutricionistas. Embora ndo seja papel da/o
nutricionista realizar o diagndstico, o conhecimento dos critérios
usados para cada uma destas patologias ¢ fundamental para a in-
tervengdo, uma vez que implica o conhecimento das varias carac-
teristicas destas doengas e das diferentes apresentagdes de cada
uma delas.

Em 2013, a publicagdo do Manual de Diagnostico e Estatistico
de Transtornos Mentais 5% edigdo (DSM-V) veio alterar a classifi-
cacdo destas patologias. Anteriormente designadas “Perturbacdes
do Comportamento Alimentar”, a nova designacao (“Perturbacdes
da Alimentagdo e do Comportamento Alimentar” — PACA) reflec-
te algumas dessas alteragdes. Para além das “classicas” Anorexia
Nervosa e Bulimia Nervosa, esta categoria inclui agora o Trans-
torno de Compulsao Alimentar, anteriormente incluido nas Pertur-
bagdes do Comportamento Alimentar sem Outra Especificagdo e
apenas com critérios para fins de investigacao.

O desaparecimento da categoria do DSM “Perturbagdes que
aparecem na 1. ou 2.* infancia ou na adolescéncia” fez com que
a Pica, o Mericismo e a Perturbagdo da Ingestdo Alimentar de
Evitamento ou Restrigdo passassem a fazer parte das PACA (com
as necessarias adaptagdes dos critérios para aplicagao a qualquer
faixa etaria). Se considerarmos que a maioria dos casos das res-
tantes PACA tem inicio durante a adolescéncia, esta alteragdo era
expectavel.

As categorias “Outra PACA especificada” e “PACA nao-espe-
cificada” incluem situagdes facilmente desvalorizadas se o foco

for o diagndstico, mas de extrema relevancia considerando as pos-
sibilidades e necessidades em termos de prevencao e intervengao.
Nelas se incluem os casos em que o bem-estar ¢ a qualidade de
vida se encontram comprometidos apesar de ndo serem cumpri-
dos todos os critérios de diagnostico para outras PACA. Alguns
dos casos mais comuns sdo a Anorexia Nervosa atipica (carac-
terizada pela auséncia de baixo peso corporal mas cumprimento
dos restantes critérios) ou casos em que a frequéncia e/ou duragao
dos episodios de ingestdo compulsiva (e eventuais comportamen-
tos compensatorios) se encontram aquém do limiar minimo para
diagnostico de Transtorno de Compulsao Alimentar ou Bulimia
Nervosa. E de notar que uma das mudangas no diagnéstico destas
patologias face aos critérios anteriores (DSM-IV-TR) foi precisa-
mente a diminuicao da frequéncia minima dos episédios de com-
pulsdo (com comportamento compensatorio, no caso da Bulimia
Nervosa) de duas vezes por semana durante seis meses para uma
vez por semana durante trés meses.

A multiplicidade de factores de ordem psicoldgica, social e
cultural que potenciam o aparecimento e agravamento das PACA,
juntamente com a diversidade das formas com que cada uma se
apresenta, implica uma avalia¢@o e intervengao altamente indivi-
dualizadas. A isto acresce a importancia de que o tratamento seja
realizado por equipas multidisciplinares, dado ndo so tratarem-se
de perturbagdes mentais como ser frequente a sua coexisténcia
com outras patologias ou sintomas psicopatologicos.
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A elevada e crescente prevaléncia da obesidade, suas co-mor-
bilidades e a grande taxa de mortalidade associada fazem dela um
grave problema de satide publica. Ao tratamento da obesidade
associa-se um elevado insucesso, frequentemente pela falta de
adesao dos doentes a terapéutica dietética.

Sdo intimeros os tipos de dietas usadas com o objectivo de
perda de peso. Aqui comega o problema, uma vez que perder peso
ndo sindénimo de emagrecer. Para emagrecer, ou seja perder o ex-
cesso de massa gorda que caracteriza a obesidade, é necessario
seguir os canones de uma alimentagdo “saudavel” (nomeadamen-
te equilibrada), mas com restri¢do ao nivel do aporte energético
total. A questdo que primeiramente se coloca ¢ a de quais as dietas
que realmente fazem emagrecer e, dessas, quais os resultados que
permitem em termos de manutengdo do peso.

Se pretendermos uma classificacdo geral destas dietas pode-
remos considerar as ““ anti-glicidicas” (e.g. Atkins, Protein Power,
Sugar Busters, CHO Addicts, Life w/o Bread, South Beach), as
“anti-lipidicas” (WT Watchers, nuti-S, JC, Tops, Flavor Poin, Pri-
tikin, Ornish entre outras), a que se juntam as “dietas da moda”
cuja especificidade torna dificil melhor designagao (a dieta do ar-
roz, a do ananas, a do rabanete, ...).

A maior parte das vezes os problemas relacionados com al-
gumas dietas famosas sdo perdas de peso iniciais razoaveis, mas
com uma tendéncia para a estabilizagdo do peso antes de serem
atingidos os objectivos, o que leva ao seu abandono e posterior
recuperagdo do peso perdido.

E fundamental a educacdo alimentar do doente obeso, acom-

panhada sempre de educag@o para a actividade fisica. Enquanto
pactuarmos com dietas em cuja base esta fraca evidéncia cientifica
e/ou que tém demonstrado maus resultados a médio ou longo pra-
70, para além de que frequentemente dificultam a socializagdo, os
resultados no tratamento da obesidade serdo de dificil melhoria.

E importante considerar que pequenas mudangas na ingestio e
dispéndio energéticos produzem grandes alteragdes a longo prazo
e, simultaneamente, favorecem a adesdo também a longo prazo.

Mais do que uma dieta “milagrosa”, muitas vezes infundada
cientificamente, possivelmente de dificil cumprimento a longo
prazo e que implica grandes alteragdes nas rotinas do doente, a
adaptagdo ao seu estilo de vida (nomeadamente a alimentagdo
prévia, aspecto fundamental na elaboracdo do plano alimentar e,
antes disso, na op¢do por aconselhamento alimentar) sera determi-
nante no sucesso da terapéutica proposta.

Para terminar, gostaria de relembrar um texto escrito pelo Dr.
Emilio Peres (livro “Emagrecer”, de 1996), muito claro e focado
no que ¢ verdadeiramente necessario para obter €xito no tratamen-
to dietético do excesso de peso:

“PROGRAMAR A JORNADA

Para iniciar o tratamento, continud-lo com firmeza e rigor e
obter éxito é indispensavel, a quem seriamente deseja emagre-
cer, cerebrar o desejo ou compreender e aceitar a necessidade,
construir um estado emocional propicio, e organizar tudo o que é
necessario para levar a bom termo o seu proposito.”
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Os objetivos relacionados com a perda do peso, € manutengao
dessa perda, devem focar-se em alcangar e manter perdas de peso
clinicamente significativas, e na redugdo das patologias associa-
das a obesidade.

A promocdo, a médio e longo prazo, de alteragdes nos estilos
de vida, nomeadamente alimentares e de atividade fisica, conjuga-
dos com o establelecer de objetivos de perdas de peso modestas,
oferecem possibilidades realistas de sucesso no combate a epide-
mia da obesidade.

Uma abordagem para a perda de peso que combine um au-
mento da pratica regular de atividade fisica e exercicio, restricdo
caldrica, e alteragdo comportamental, tem-se manifestado como o
regime mais eficaz para a perda, e manutengao, do peso perdido, e
melhoria da qualidade de vida.

Os possiveis beneficios do exercicio para o paciente com so-
brecarga ponderal sdo substanciais, ¢ diversos estudos recentes
reforgam a importancia dos programas de exercicio a longo prazo
para o tratamento ¢ a prevengdo desta frequente alteragdo metabo-
lica e das suas complicacdes.

Os trés pilares basicos no tratamento da obesidade sdo a ali-
mentacao, atividade fisica (AF) regular ou exercicio, e terapéutica
associada. Destes trés, o exercicio fisico deveria ser frequente-
mente uma primeira escolha para a pessoa que tem sobrecarga
ponderal. Estimular uma vida mais ativa fisicamente ¢ geralmente
mais econdomico, conveniente e facil, e geralmente produz gran-
des recompensas em termos de controle dos fatores de risco (FR)
associados as doencas cardiovasculares (DCV) e uma sensagao
geral de bem-estar.

Apesar da AF e do exercicio serem considerados elementos
cruciais na prevengao e tratamento do excesso de peso e da obesi-
dade, um niimero consideravel de pacientes com esta doenga cro-
nica nao sdo, ou nao se mantém, regularmente ativos.

Para a generalidade dos individuos que apresentam excesso

de peso, o objetivo inicial de um programa prudente de perda de
peso, sera perder aproximadamente 5%-10% do peso ao longo
de 6 meses. Entre individuos com um indice de massa corporal
(IMC) entre 27 e 35 kg/m?, este objetivo podera facilmente ser
alcangado com um decréscimo entre 300 a 500 kcal por dia, que
resultara em perdas na magnitude de 0,2 ¢ 0,5 kg por semana. Para
individuos obesos com IMC superior a 35, um déficit de 500 a
1000 kcal por dia serdo necessarios para obter o objetivo desejado.

Apbs os primeiros meses, a perda de peso tende a diminuir,
¢ a massa corporal tende a estabilizar devido a redugdo da taxa
metabolica basal que acompanham a redug@o da massa corporal.

O peso perdido ¢ geralmente recuperado, a ndo ser que um
programa que consista de acompanhamento nutricional, exercicio
fisico regular, e terapia comportamental seja continuado indefini-
damente.

Intervengdes estruturadas, combinando exercicio moderado e
de baixo impacto articular, e perda modesta de peso, sugerem um
menor risco para os pacientes. A globalidade dos beneficios do
exercicio na gestdo do peso verifica-se através das melhorias agu-
das e cronicas em alguns FR de DCV, obtidas com a combinagao
de exercicio aerdbio e treinamento de resisténcia muscular.

Preparar o individuo com sobrecarga ponderal para um pro-
grama de exercicio seguro e agradavel, ¢ quase tdo importante
como o proprio exercicio.

Assim, antes de iniciar um programa de exercicio fisico, o in-
dividuo deve submeter-se a uma avaliagdo médica detalhada com
meios de diagnostico adequados.

“A dose faz o veneno” — Assim, é mais importante fazer um
pouco de AF diariamente ao longo da semana do que fazer gran-
des quantidades de uma s6 vez.

Fontes financiadoras: CIAFEL apoiado por FCT/UID/DTP/00617/2013
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A baixa adesao ao tratamento tem sido mencionada na litera-
tura como um dos problemas mais importantes enfrentados pelos
profissionais de satude. A entrevista motivacional é uma estratégia
terapéutica cujo objetivo ¢ aumentar a motiva¢do do doente e a
sua adesdo ao tratamento. E diretiva e centrada na pessoa de modo
a promover a exploracdo e a resolugdo de comportamentos ambi-
valentes complexos.! Apesar de ser originalmente utilizada para
tratar adi¢des, a entrevista motivacional esta a ser utilizada para
promover comportamentos saudaveis, como a dieta, exercicio’ e
autocontrolo das doengas cronicas. A entrevista motivacional é
realizada com base na importancia da mudancga para o doente, na
sua confianga em mudar ¢ se a mudanga ¢ uma prioridade para a
sua vida. Na entrevista motivacional sdo utilizadas técnicas como
a refle¢@o, sumarizagdo e questionamento de forma aberta, inter-
caladas com afirmagdes que transmitam apreciacdo e compreen-
sdo adaptadas de acordo com o estagio motivacional do paciente
(pré-contemplagdo; contemplagdo; preparacdo para a acdo; ma-
nutengdo e recaida).’ Os resultados encontrados acerca do uso da
entrevista motivacional na perda de peso mostraram que o seu uso
resultava numa uma maior perda de peso em relagdo ao grupo de
controlol e que quando era utilizada em conjunto com técnicas
de autoajuda promovia uma maior perda de peso em relagdo aos
pacientes que recorreram apenas a técnicas de autoajuda.’ No que

concerne a diabetes, quando se comparam distintos tipos de inter-
vencgao, por exemplo, sessdes de educagdo versus entrevista mo-
tivacional, conclui-se que ambas as intervengdes proporcionaram
mudangas comportamentais que melhoraram o controlo metabo-
lico, no entanto, a entrevista motivacional parece ter um maior
efeito positivo nos doentes com diabetes.’

Referéncias

1. Armstrong MJ, Mottershead TA, Ronksley PE, Sigal RJ, Campbell TS,
Hemmelgarn BR. Motivational interviewing to improve weight loss in
overweight and/or obese patients: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Obes Rev. 2011;12:709-23.

2. Carels RA, Darby L, Cacciapaglia HM, Konrad K, Coit C, Harper J, et al.
Using motivational interviewing as a supplement to obesity treatment: a
stepped-care approach. Health Psychol. 2007;26:369-74.

3. Hall K, Gibbie T, Lubman DI. Motivational interviewing techniques -
facilitating behaviour change in the general practice setting. Aust Fam
Physician. 2012;41:660-7.

4. DiMarco ID, Klein DA, Clark VL, Wilson GT. The use of motivational
interviewing techniques to enhance the efficacy of guided self-help
behavioral weight loss treatment. Eat Behav. 2009;10:134-6. doi:
10.1016/j.eatbeh.2009.02.001.

5. Flores RG, Sosa JS. Efectos de la entrevista motivacional en el tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2. Psicol Salud. 2013; 23: 183-93.



48

XXV Curso Pos-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

SPEDM

XXV CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO
CURSO DE CESSECAO TABAGICA

Curso de Cessacao Tabagica

Nuno Pires'

! Diretor Servigo Pneumologia, Hospital Santa Maria Maior, Barcelos.

O tabaco ¢ a principal causa evitavel de morte a nivel mundial
e tem sido um problema global assumido por toda a Sociedade.
As repercussoes deste consumo estdo claramente demonstradas:
perda de qualidade de vida, mortes prematuras, risco acrescido de
varias patologias e impacto econémico negativo resultante nao so
do agravamento das condigdes clinicas dos fumadores como tam-
bém daqueles que estdo expostos ao fumo do tabaco — fumadores
passivos.

Este Workshop de Desabituagdo Tabagica pretende, de um
modo resumido, mostrar os multiplos maleficios do tabaco a ni-
vel respiratorio e ndo s6, como dar aos clinicos ferramentas com
as quais podem ajudar os seus utentes. E ai o papel do médico ¢
essencial, ndo s6 para intervir (e bastam 30 segundos para ajudar
os utentes) como também para referenciar a consultas de espe-
cialidade. Uma abordagem rapida e aconselhamento seguidos de
referenciacdo (2 A+R) podem ter impacto significativo no sucesso
da evicgdo tabagica.

Dar-se-a enfase ao apoio multidisciplinar destas consultas,
com o médico e o psicologo a terem papel igualmente importan-
te na avaliagdo da dependéncia e motivacdo. Estudos nesta area
mostram a potencia¢ao do sucesso terapéutico quando se conjuga
o tratamento farmacologico com a psicoterapia. Os utentes quan-
do nao se sentem motivados para a cessacdo tabagica tendem a as-
sumir uma postura defensiva, dai que a consulta multidisciplinar
com profissionais de diferentes areas e visdes ajude mais o utente
e combate as resisténcias e receios mais eficazmente. Relevancia,
riscos, recompensas, resisténcias e repeticdo fazem parte do 1éxi-

co de quem lida com este tipo de consulta e s30 no seu conjunto a
abordagem motivacional para o sucesso.

Abordar-se-20 os testes disponiveis, os tratamentos que se po-
dem efetuar a nivel farmacoldgico em fun¢do da motivagdo do
utente, mas também o tratamento das doengas de base — ¢ ai a
patologia respiratoria bem como a cardiovascular assumem peso
importante. Mostrar que o impacto positivo da cessacdo tabagica
leva anos a estabelecer-se plenamente, mas ¢ extremamente van-
tajoso a sua suspensao nas primeiras horas, com a normalizagio
dos valores da tensdo arterial bem como a melhoria da dispneia e
broncospasmo. Com estas melhorias nas primeiras horas o risco
de exacerbagdo da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
e enfarte do miocardio diminuem e assim evitar-se-20 muitas das
mortes associadas ao consumo do tabaco.

Serdo dados exemplos praticos como atuar neste tipo de con-
sulta e que tipo de material é necessario para seguimento destes
utentes. Destaque aqui para a medi¢do do monéxido de carbono
em cada consulta de modo a incentivar os utentes a deixar de fu-
mar e naqueles ja em programa de cessagdo manter motivacao ele-
vada, bem como a avaliacdo espirométrica essencial para despiste/
confirmagao de patologia obstrutiva respiratoria.

Pretende-se no fundo com estas duas horas que fiquem os cli-
nicos com capacidade de intervengao breve na cessacdo tabagica,
sabendo quando referenciar para Especialidade para uma inter-
vencao mais intensiva e acima de tudo reconhecer quando pode-
mos intervir ativamente e ajudar os utentes nesta dependéncia.
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Introducio

Muitos doentes com diabetes mellitus tipo 2, ao longo da pro-
gressdo da sua doenga irdo eventualmente requerer ¢ beneficiar
de tratamento com insulina. A diabetes tipo 2 é uma doenga pro-
gressiva e deve ser objetivamente explicado de forma regular aos
doentes a possibilidade de ter de iniciar esta terapéutica, devendo
os profissionais de satde evitar usar a insulina como uma ameaga
ou descrever o inicio da insulinoterapia como um sinal de faléncia
pessoal ou de castigo. Pelo contrario, devem sublinhar a importan-
cia da insulina para manter e atingir um bom controlo glicémico
dado a progressao da doenga. A educagio terapéutica ¢ fundamen-
tal e o doente deve estar envolvido no tratamento e deve fazer a
auto-titulac@o das doses de insulina baseado na autovigilancia gli-
cémica. A educagdo deve compreender também aspetos da dieta
ou plano alimentar e como evitar e tratar as hipoglicemias.

Insulina basal

A insulina basal isoladamente ¢ a forma mais simples ¢ pode
ser suficiente em determinados doentes e pode ser adicionada a
metformina e a outros antidiabéticos orais. Deve-se comegar com
doses estimadas baseadas no peso corporal (por exemplo 10 Ul
ou 0,1-0,2 Ul/kg/dia) com posterior titulagdo ao longo de dias
ou semanas, de acordo com as necessidades. A principal acdo da
insulina basal ¢ diminuir a produgdo hepatica de glicose, com o
objetivo de manter a euglicemia durante a noite e entre as refei-
¢oes. O controlo da glicemia de jejum pode ser atingido com uma
insulina humana NPH ou com um analogo de longa duragdo. A
vantagem dos analogos ¢ diminuir o risco de hipoglicemias sinto-
maticas e hipoglicemias noturnas comparativamente com a NPH.
Os analogos de longa duragdo (glargina U300 e degludec - nao
dispomos ainda desta tltima), diminuem ainda mais o risco de
hipoglicemias comparativamente com a insulina glargina U100
quando em combinac¢do com antidiabéticos orais.

Insulina prandial

Doentes com diabetes mellitus tipo 2 podem necessitar de do-
ses de insulina antes das refeigdes adicionalmente a insulina basal.
A dose recomendada para iniciar uma insulina prandial ¢ 4UI ou
10% da dose basal antes de cada refei¢cdo. Muitas vezes pode-se
iniciar por esquema basal-plus, em que se adiciona um bolus de
insulina prandial na refeicdo mais abundante ou naquela em que

existir uma maior excursdo pos-prandial. Depois pode existir a
necessidade de evoluir para 2 ou 3 bolus pré-prandiais (o classico
esquema basal-bolus). Quando se adiciona significativas doses de
insulina prandial ao jantar, deve-se ter em consideracdo a possibi-
lidade de diminuir a dose de insulina basal da noite.

Quando se inicia um esquema basal/bolus, a titulagao de doses
de insulina é muito importante, com ajustes que devem ser feitos
as refeigdes e também na insulina basal. Os doentes devem com-
preender o perfil farmacodinamico de cada insulina que estdo a
usar para melhor compreenderem as titulagdes. E importante real-
car que as pessoas com diabetes estdo a envelhecer cada vez mais
e pode ser necessario simplificar regimes complexos devido ao
declinio da capacidade de auto-tratamento.

Insulina sob a forma de pré-mistura

Os regimes de intensificagdo de insulina podem ser feitos com
um regime basal-plus seguido de basal-bolus ou com duas ou trés
administra¢des de insulina pré-mistura. A insulinoterapia sob a
forma de pré-mistura tem vantagens e desvantagens. O regime ba-
sal/bolus oferece maior flexibilidade aos doentes com esquemas
e refei¢cdes mais irregulares. Por outro lado, as pré-misturas sio
esquemas mais simples, mais convenientes para alguns doentes,
mas a propor¢do entre basal e rapida ¢ fixa.

Terapéutica combinada injetavel

Se a insulina basal noturna ja foi titulada até um nivel aceita-
vel de glicemia em jejum ou se a dose ja é superior a 0,5 Ul/kg/
dia e a Alc permanece acima do alvo, considerar a terapéutica
injetavel de combinagdo com agonista do GLP-1. Se bem que as
guidelines recomendam que o primeiro injetavel deve ser prefe-
rencialmente um agonista do GLP-1.

Nesta terapéutica combinada pode-se usar um agonista do
GLP-1 com insulina basal ou com multiplas doses de insulina.
Esta combinagao de insulina basal e agonista do GLP-1 tem o po-
tencial de baixar a glicemia, com menor ganho ponderal e menos
hipoglicemias comparativamente aos regimes mais intensivos de
insulinoterapia.

Quando se inicia terapéutica injetavel de combinagdo, a metfor-
mina deve ser mantida (se possivel, ver TFG), enquanto a terapéutica
com sulfonilureias e os inibidores da DPP4 devem ser descontinuados.

Em doentes que requerem doses muito elevadas de insulina,
pode optar-se por adicionar uma tiazolidinediona (atencdo a re-
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tengdo hidrica e outros efeitos secundarios) ou um inibidor das Neste curso pratico iremos apresentar varios casos clinicos
SGLT2, que podem ajudar a melhorar o controlo glicémico e a para exemplificar como iniciar e como intensificar um esquema
reduzir as doses de insulina necessarias, tendo em consideragdo com uma insulina basal, esquema basal-plus, esquema basal-bolus
os potenciais efeitos secundarios. e terapéutica combinada com agonistas do GLP-1.

Tabela 1. Insulinas humanas

Insulinas Humanas

Composto Dosagem do produto
Acdo curta Actrapid® U100
Insuman Rapid® U100
Humulin Regular® U100
Agio intermédia Insulatard® U100
Insuman Basal® U100
Humulin NPH® U100
Bifasicas Mixtard 30® U100
Insuman Comb 25* U100
Humulin M3® U100

Analogos de Insulina

Acdo rapida Lispro (Humalog®) U100
Lispro (Humalog®) U200
Aspartica (Novorapid®) U100
Glulisina (Apidra®) U100
Acio prolongada Detemir (Levemir®) U100
Glargina (Lantus®) U200
Biossimilar Glargina (Abasaglar®) U100
Glargina (Toujeo®) U100
Bifasicos Lispro bifasica (Humalog Mix 25%) U200
Lispro bifasica (Humalog Mix 50%) U100

Aspartica bifasica (Novomix 30%) U100
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Introducio e Objetivos

O empoderamento comunitario (EC) ¢ processo e resultado
do cuidado de Enfermagem Comunitéria.'> No Centro de Investi-
gacdo Interdisciplinar em Satde (CIIS) da Universidade Catdlica
Portuguesa, integrado na Nursing Research Platform, integra-se
o projeto MAIEC (Modelo de Avaliacdo, Interven¢ao e Empode-
ramento Comunitario). No dominio deste projeto que apresenta-
mos neste resumo, pretendemos avaliar o impacto da aplicacao do
MAIEC, tendo como epicentro uma Unidade de Satde Publica
e como Comunidade um ACeS da regido Norte de Portugal, no
contexto da Vigilancia Epidemiologica dos Diagnosticos de En-
fermagem (VEDE). Neste contexto pretendemos identificar a pre-
valéncia de varios diagndsticos, entre eles, a gestdo do regime te-
rapéutico comprometida nos utentes com diabetes mellitus (DM).

Metodologia

Desenvolvemos um estudo de natureza mista. Para a avaliagdo
do nivel de empoderamento do ACeS para a VEDE aplicamos a
Escala de Avaliagdo do Empoderamento Comunitario® num grupo
focal com os membros da comunidade ACeS e para avaliar do
ponto de vista epidemioldgico o foco de Enfermagem Gestdo do
Regime Terapéutico nas pessoas com Diabetes, consultamos os
dados do Sistema de Informacdo da ARSN (SIARS) e aplicamos
as formulas previstas no processo de contratualizacdo da ACSS,
fazendo um estudo transversal.

Resultados e Discussao

A mobilizagdo de recursos e a participagdo comunitaria ¢ as
estruturas organizativas foram os dominios com menor nivel de

empoderamento no ACeS, indicando a necessidade de uma abor-
dagem intencionalmente empoderadora para promover a VEDE.
Quanto a avalia¢do epidemioldgica do foco GRT, ndo consegui-
mos avaliar a prevaléncia do diagnéstico porque identificamos
uma taxa de avaliacdo anual média do foco no ACeS de 40,9%,
com um indice de acompanhamento de 0,47. A prevaléncia anual
da DM foi de 8% e a incidéncia de 6,11%.

Conclusao

E necessario empoderar o ACeS para melhorar o diagnéstico
e acompanhamento dos utentes diabéticos em consulta de Enfer-
magem nos Cuidados de Saude Primarios. Estamos a aplicar o
MAIEC e foi criado o primeiro Observatorio dos Diagnodsticos de
Enfermagem numa USP Portuguesa.
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Promover a Gestao do Regime Terapéutico dos Adolescentes com Diabetes
Mellitus Tipo 1: Acontecimentos Stressantes, Coping e Resiliéncia

Manuela Amaral-Bastos'*?, Beatriz Aratijo’*, Alexandre Castro Caldas®*

! CHUP/CMIN: Centro Hospitalar Universitdrio do Porto/Centro Materno Infantil do Norte.

2 UFP: Universidade Fernando Pessoa.
I CIIS: Centro de Investigagdo Interdisciplinar em Sade.
*UCP/ICS: Universidade Catélica Portuguesa/Instituto de Ciéncias da Sade.

Introducio

A gestdo do regime terapéutico, ou plano terapéutico integra-
do, nos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) assenta
em trés pilares fundamentais: plano alimentar, atividade fisica e
terapéutica farmacoldgica. A equipa de satde fornece suporte edu-
cacional, nutricional, comportamental e emocional, no momento
do diagnostico e nas consultas posteriores. A educagao terapéuti-
ca a desenvolver pretende empoderar o adolescente/familia, para
que possam tomar decisdes no controlo da doenga, com autono-
mia progressiva. A adolescéncia, entendida como um processo de
crescimento ¢ desenvolvimento, ¢ muitas vezes experimentada
com stresse acrescido, ainda mais quando € exigida a gestdo de
uma doenca cronica como a DM 1. Importa promover no adoles-
cente estratégias de enfrentamento das adversidades e identificar
os intervenientes no processo de resiliéncia, podendo esta ser en-
tendida, como a manuten¢do de uma trajetoria de vida normal,
apesar da adversidade.

Objetivos

Relacionar os acontecimentos stressantes, o coping € a resi-
liéncia entre si ¢ com o controlo metabdlico; identificar fatores
preditores de resiliéncia.

Material e Métodos

Estudo correlacional e transversal, desenvolvido numa amos-
tra de 112 adolescentes, dos 13 aos 18 anos, (M=15,1; DP=1,48),
maioritariamente do sexo masculino (57,1%), provenientes de 5
hospitais da regido Norte, com DM 1 hd mais de um ano. Para a
recolha de dados (julho/2014 e junho/2015), utilizamos as escalas:
(1) Health Kids Resilience Assessment Module (HKRAM), versao
6.0, com 58 itens de resposta de tipo Likert de 4 pontos, orga-
nizada em trés dimensdes [External Assets (EA), Internal Assets
(IA) e Response-set-Breakers (RsB)] para identificar a presenca
ou auséncia de fatores intervenientes na resiliéncia; (ii) Aconteci-
mentos Vitais Stressantes (AVS), com 25 itens de resposta dicoto-
mica, permitindo uma avaliagao do niimero de AVS (AVS Global)
e do seu impacto (AVS Impacto); e (iii) Escala Toulousiana de
Coping (ETC), com 51 itens de resposta de tipo Likert com 5 op-
¢oes e organizada em cinco dimensdes [Controlo; Suporte Social;
Retraimento Conversao e Aditividade (RCA); Distracdo Social e

Recusa]. Para a avaliagdo do controlo metaboélico consideramos a
hemoglobina glicada (HbAIc). No tratamento dos dados recorre-
mos aos testes t de student, correlagdo de Pearson e regressao line-
ar multipla com recurso ao método stepwise. Foram cumpridos os
procedimentos €ticos para a investigagdo em grupos vulneraveis.

Resultados

Encontramos correlagdes positivas entre a HKRAM, o Con-
trolo e o Suporte Social; e negativas entre a HKRAM e a AVS
(Global e Impacto), entre o Controlo e a AVS (Global e Impacto), a
Recusa e a AVS (Global), 0 RCA e os RsB. A Distragdo Social e os
EA apresentam correlagdes positivas. Constatamos que os adoles-
centes que identificam 4 AVS ou menos, dispdem de mais fatores
intervenientes no processo de resiliéncia (t=2,776; p=0,006) ¢ os
que identificam um I/mpacto Emocional inferior a 19 dispoem de
mais A (t=2,225; p=0.028) e RsB (t=2,326; p=0,022). A regressao
linear multipla mostrou que o Controlo (f=0,015; p=0,015) e o
Suporte Social (p=.0,15; p=0,016) sdo fatores preditores positivos
da Resiliéncia e 0 RCA (p=-0,012; p=0,033), a Recusa (p=-0,029;
p=0,009) e a AVS Impacto (f=-0,005; p=0,021) sdo fatores predi-
tores negativos. Os cinco preditores identificados explicam 34%
da variancia, sendo o controlo o fator com maior poder explica-
tivo (17,8%). O estudo da resiliéncia com a HbAlc ndo mostrou
significancia estatistica, mas os adolescentes com HbA1c>7,5%
evidenciam mais AVS (Global e Impacto).

Conclusao

A resiliéncia medida pela HKRAM ¢ inversamente proporcio-
nal aos AVS identificados, bem como ao impacto emocional por
eles causado. Encontramos uma relagao indireta entre a resiliéncia
e o controlo metabdlico, uma vez que os adolescentes com mais
recursos de resiliéncia, identificam menos AVS (Global e Impac-
to) e estes, por sua vez, apresentam melhor controlo metabélico. O
RCA, a Recusa e a AVS Impacto, predizem negativamente a resi-
liéncia; o Controlo e o Suporte Social predizem-na positivamente,
sendo o Controlo, o preditor mais forte. As escalas HKRAM, ETC
e AVS podem ser utilizados pelos profissionais de satde, a fim de
identificarem possibilidades e condicionamentos dos adolescen-
tes, de forma a desenvolverem o Plano Terapéutico Integrado de
forma personalizada.
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Insulinoterapia: Noc¢odes Gerais no Doente Internado

Raquel Silva'

! Centro Hospitalar e Universitdrio de Sdo Jodo, Porto.

A prevaléncia da diabetes é crescente a nivel mundial, ndo
sendo Portugal uma excepgdo, o que se reflete no aumento de nu-
mero de internamentos, associados a complicagdes. Sao varios os
estudos que revelam que a hiperglicemia é muitas vezes subvalo-
rizada nos internamentos hospitalares, com consequente repercus-
sdo a nivel socioeconémico, pessoal ¢ familiar.

Define-se hiperglicemia no doente hospitalizado quando valor
de glicemia superior a 140 mg/dL, que podera ocorrer em uten-
tes com diagnostico prévio de diabetes e a quem ainda ndo tinha
sido diagnosticada ou em situagdo de doenca aguda. Valores de
glicemia superiores a 200 mg/dL de modo persistente podem cau-
sar desequilibrios hidroelectroliticos, lesdo renal e complica¢des
agudas da diabetes.

A pratica da prestacdo de cuidados revela que ¢é essencial uma
colheita de dados direcionada e especifica aquando a admissao de
um utente com antecedentes de diabetes e/ou quando o motivo de
admissdo ¢ hiperglicemia. Considera-se essencial: ter em conta
o tipo de diabetes; saber quem faz a gestdo do regime terapéuti-
co; saber qual a medicagdo de domicilio e respectiva posologia;
solicitar equipamento de administragdo de insulina; visualizar a
técnica de administragdo de insulina e locais de administragdo;
observar a técnica de pesquisa de glicemia capilar, bem como
respectivo equipamento. Podendo assim, detetar precocemente
o motivo subjacente de hiperglicemia, atuando no imediato, com
consequente beneficio para o utente, profissionais de satde e ins-

tituigdo hospitalar.

A terapéutica nutricional e medicamentosa sdo a base no trata-
mento da hiperglicemia, tendo por objetivo controlar a glicemia,
garantir a aporte nutricional, promover a recuperagdo clinica e
prevenir complicagdes. Sendo a insulina subcutanea a terapéutica
de eleigdo utilizada no internamento, por forma a manter os valo-
res alvos recomendados de glicemia pré-prandial.

A insulinoterapia tem como desvantagens a hipoglicemia, uma
necessidade frequente de vigilancia e o aumento de peso, porém a
vantagens sdo a redugdo da hemoglobina glicada Alc, melhora o
perfil lipidico, reducéo do risco cardiovascular, atraso do declinio
da fun¢@o pancreatica e redug@o da exposic¢ao de periodos de gli-
cotoxicidade. Apesar das vantagens e desvantagens influenciarem
a adesdo e a recuperacio clinica do utente, poderdo existir barrei-
ras que o profissional de satide devera ter em atengdo, nomeada-
mente: barreiras do doente (tabus e desconhecimento da terapéu-
tica, dor/ medo da injecdo, estigma da agulha, aumento de peso e
receio de outros efeitos adversos) e/ou barreiras do profissional
de saude (falta de conhecimento, inseguranca, auséncia de uma
linguagem comum, falta de recursos e falta de tempo).

Assim, considera-se preponderante refletir e dialogar sobre o
tratamento da hiperglicemia no internamento hospitalar, dando
énfase aos desafios que a pratica proporciona, bem como particu-
laridades que influenciam o sucesso do tratamento.
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Hipoglicemias: Como Corrigir

Joana Rodrigues'

! Centro Hospitalar e Universitdrio de Sdo Jodo, Porto.

A hipoglicemia ¢ uma das principais limita¢cdes no controlo
metabolico do doente com diabetes mellitus, num estudo' realiza-
do recentemente em Portugal (2018) realizado num Hospital Cen-
tral do pais, concluiu-se que a hipoglicemia ¢ uma causa frequente
de emergéncia médica e que a maioria dos doentes avaliados usa
insulina.

Nesse mesmo estudo, 93% dos doentes que usavam insulina
apenas um doente néo apresentou hipoglicemia documentada, em
contexto do pré-hospitalar. Depreende-se que os doentes ¢ a suas
familias ndo tém educagao terapéutica suficiente para a prevengao,
identificagdo e gestdo adequada de episddios de hipoglicemia.

Considera-se hipoglicemia, um nivel de glicose no sangue in-
ferior a 70 mg/dL, podendo ser categorizada de acordo com os
valores de glicemia, em hipoglicemia: leve, moderada e grave.

A hipoglicemia ¢ o efeito secundario mais comum da terapéu-
tica com insulinoterapia. Os sintomas de hipoglicemia variam de
doente para doente e estdo sempre interrelacionados com as cir-
cunstancias externas.

Os sintomas mais comuns e bibliograficamente descritos
baseiam-se nos sintomas: autonéomicos, neuroglicopénicos ¢ mal-
-estar geral como cefaleias e nauseas.

Os riscos associados as hipoglicemias relacionam-se essen-
cialmente, com historia de eventos anteriores, a duragdo da dia-
betes, duragdo do tratamento com insulinoterapia, ao controlo gli-
cémico, a ma percegdo das hipoglicemias, ao envelhecimento e a
um sono prolongado.

Fatores como, as doses de insulina e a ingestdo de hidratos de
carbono desadequados, produgdo de glicose no figado diminuida,
uma utilizagdo de glicose aumentada, a sensibilidade a insulina
acrescida, uma diminui¢do da clearance de insulina ou uma ma
administracdo de insulina, s3o sem davida causas influenciadoras
de hipoglicemia.

As consequéncias sdo diversas e variam entre fatores neuro-
logicos e cardiacos, resultado direto da libertagdo de adrenalina
pelo organismo.

A hipoglicemia versus receio/medo, facto condicionado pelos
sintomas desagradaveis, perda de controlo, risco de causar aci-
dentes, efeitos no cérebro, efeitos nas relagdes ¢ no desempenho
laboral condicionam diretamente o doente diabético e o medo as-
sociado a uma hipoglicemia.

Torna-se essencial saber como corrigir uma hipoglicemia e edu-
car os doentes diabéticos e as suas familias/pessoas de referéncia.

Mais do que tratar, ¢ fulcral que o enfermeiro previna, dando as
ferramentas necessarias ao doente, capacitando-o e transmitindo o
conhecimento necessario para atuar numa situagao de hipoglicemia.

Referéncias

1. Esteves C, Neves C, Sa JJ, Carvalho D. Severe hypoglycaemia in diabetic
patients in Pre-hospital and Emergency Department care: a cross-sectional
survey. BMC Res Notes. 2018;11:249.



56

XXV Curso Pds-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

SPEDM

XXV CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E METABOLISMO
CURSO DE ENFERMAGEM

Ser Equipa: A Pessoa com Diabetes no Epicentro
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Principal.

No contexto dos cuidados a pessoa com diabetes, emerge a
necessidade do olhar transdisciplinar na procura de respostas ali-
cercadas nas necessidades do cliente. Considerando o enquadra-
mento politico dos cuidados de satide em Portugal, identificamos,
por exemplo, na Lei de Bases da Saude, que na sua Base V, nos
orienta para a responsabilidade do cidaddo pela sua saude e o di-
reito que este tem a que os servigos de saude se constituam e fun-
cionem de acordo com os seus interesses.' Deste modo ¢ inegavel
considerar que no contexto do acompanhamento da pessoa com
diabetes, deve ser esta o epicentro da organizacdo e cinética da
Equipa de Satde. O ideograma CHA,” no contexto da analise da
forma de estar em equipa orienta para a consideracao do conheci-
mento, habilidades e atitudes, equilibrados numa l6gica de servir e
neste enquadramento, cada profissional de satide ¢ membro ativo
na mobilizagdo do servigo a pessoa com diabetes, mobilizando o
seu conhecimento, com a melhor evidencia, as suas habilidades
técnicas e comunicacionais e a sua atitude que se pressupde pro-
motora da efetiva integracdo da pessoa nas decisdes sobre a sua
gestao dos seus processos de saude-doenga.

Enquadrando a pessoa, enquanto conceito metaparadigmati-
cos na disciplina de Enfermagem,® consideramos a vital necessi-
dade de a abordar enquanto unidade de cuidados, integrando os
seus processos intencionais (conhecimento, crengas, atitudes face
a doenga e vida com a doenga), 0s seus processos ndo intencionais
(neste contexto, por exemplo o metabolismo energético ou o pa-
dréo glicémico) e os seus processos de interacdo com o ambiente
(como a familia ou a comunidade em que se integra). Partindo
desta defini¢@o, ndo ¢ dificil compreender a necessidade de, numa
perspetiva colaborativa, o enfermeiro diagnosticar e intervir de
forma holistica nesta pessoa enquadrada no seu contexto (numa

clara necessidade de articulagd@o entre o enfermeiro expert em en-
docrinologia, diabetes e metabolismo e o Enfermeiro de Saude
Familiar). Articula-se aqui a Medicina (quer especializada em En-
docrinologia quer em Satde Familiar), a Nutri¢do, a Psicologia, o
Servigo Social, mobilizando-se os necessarios recursos para que a
pessoa com diabetes possa ser empoderada e possa tomar as suas
decisdes sobre a sua satde.

No contexto desta analise, considerando o enquadramento
politico-legal dos servigos de salde, as defini¢des subjacentes
ao enquadramento conceptual das diferentes profissoes, onde a
disciplina de Enfermagem nos orienta para a necessaria analise
multidimensional da pessoa com diabetes, emerge a necessidade
de integrar a Pessoa com diabetes como um elemento ativo da
equipa, considerando como o epicentro da articulacdo e tomada
de decisdo dos diferentes profissionais de satde, considerando o
processo de suporte de decisdo “a medida” para a mudanga com-
portamental.*
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Suplementacao de Iodo

Joana Ribeiro'

"ACES Alto Tamega e Barroso, UCC Chaves, Enfermeira Especialista de Saiide Materna e Obstetricia.

Durante a gravidez ocorrem inimeras alteragdes organicas
e fisiolégicas, fundamentais para o perfeito desenvolvimento do
bebé. A glandula tiroideia ¢ também afetada com a gravidez, au-
mentando o seu volume por hiperplasia e vascularizagdo, aumen-
tando a concentrardo de tiroxina e triiodotironina. Assim, segundo
a Direcao-Geral da Satde (DGS), “as necessidades de iodo, estao
aumentadas pelo aumento da necessidade da tiroxina para manter
o normal metabolismo da mulher; pela transferéncia de tiroxina
e iodo para o feto durante a gravidez; e pelo aumento da depu-
ragdo renal na gravida”. A DGS refere também, segundo estudos
internacionais, “que a suplementacdo com iodeto de potassio per-
mite atingir os valores recomendados de 250 pg por dia e que
os fetos dependem do aporte materno de iodo até as 20 sema-
nas de gestacao”. Segundo a norma da DGS, (ntimero:011/2013),
¢ recomendado a todas as mulheres na preconcegdo, gravidez e
amamentacdo a necessidade de suplementacdo de iodo, quer por
meio de medicamento com iodeto de potassio, quer por meio da
alimentag@o. Deste modo torna-se importante, nas consultas pré-
-concecionais, satide materna ou saude infantil, e nos projetos de

preparagao para o parto, puerpério e parentalidade, a realizacdo de
ensinos sobre habitos alimentares saudaveis contribuindo assim
para a apropriacao natural de iodo tendo em conta, que na escolha
dos alimentos se incluam alimentos ricos em iodo, nomeadamen-
te, pescado, leguminosas, produtos horticolas e lacticinios e seus
derivados. Os enfermeiros de familia e enfermeiros especialistas
de satde materna e obstetricia, devem reforcar precisamente a
importancia dos habitos alimentares bem como o sal iodado. De
referir que as mulheres, que ndo ingiram iodo em quantidades re-
comendados pode influenciar negativamente a saude do bebé. Na
sua forma mais extrema, o défice de iodo pode mesmo resultar em
cretinismo, que consiste na lentiddo de movimentos, retardamento
do crescimento fisico e deficiéncia no desenvolvimento mental.

Referéncias
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Sistemas de Informacio em Enfermagem no Contexto da Diabetes:
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Introducio

A diabetes mellitus é uma doencga cronica que afeta um gran-
de niimero de pessoas, com elevado impacto ao nivel individu-
al, familiar e de saude publica.' Segundo dados de fevereiro de
2019, existiam diagnosticados com o codigo ICPC T89 (diabetes
insulino-dependente) e com o codigo ICPC T90 (diabetes néo-
-insulino-dependente), ao nivel dos cuidados de saude primarios,
807 522 pessoas.” Prevé-se que a prevaléncia ¢ incidéncia da dia-
betes continue a aumentar mundialmente.’ Desta forma, torna-se
cada vez mais importante analisar os dados registados ao nivel do
sistema de informagao.

Objetivo

Analisar a informacdo disponibilizada ao nivel dos sistemas
de informag@o no ambito da diabetes, em especial na area da en-
fermagem.

Metodologia

Pesquisar a informagdo disponibilizada no ambito da diabetes
ao nivel do BI CSP, portal da transparéncia, Power BI e SIARS.

Resultados

Ao nivel do portal da transparéncia ¢ possivel monitorizar a
taxa de incidéncia da diabetes por ano, sexo e faixa etdria. Ainda
nesta plataforma é possivel monitorizar: o nimero e a propor¢ao
de utentes inscritos com diabetes com exame dos pés realizados
no ultimo ano e o nimero e a propor¢@o de utentes inscritos com

resultados de HgbA1C inferior ou igual a 8,0%.* Através do BI
CSP — Bl self-service ¢ possivel monitorizar: os problemas ativos,
o nimero de cidaddos com determinada prescri¢do € o niamero
de cidaddos com produtos de autocontrolo da diabetes. E ainda
possivel monitorizar e analisar o desempenho assistencial das uni-
dades funcionais no ambito da diabetes através dos indicadores
definidos na contratualizagdo.” Todos estes dados séo passiveis de
analisar ao nivel nacional, por regido, por ACeS e unidade funcio-
nal. Ao nivel do STARS ¢ possivel analisar o padrdo de registo/
incidéncia de focos CIPE registados em cada ACeS e em cada
unidade funcional.*

Conclusao

Embora nos ultimos anos tenha havido um investimento forte
ao nivel dos sistemas de informagao para aumentar a possibilidade
de gestdo e analise simplificada da producao de dados e resultados
em saude ao nivel da diabetes, verifica-se que no ambito da En-
fermagem estas ferramentas ficam ainda aquém do que seria dese-
javel. Torna-se necessario investir mais neste ambito, bem como
tornar os registos de enfermagem mais visiveis na contribui¢do
para a gestao da diabetes.
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Sistema de Informacido em Enfermagem no Contexto da Diabetes: Experién-

cia em Contexto Hospitalar
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O aumento do grau de exigéncia dos doentes utilizadores dos
cuidados de satide tem sido uma realidade nas tltimas décadas.
Se por um lado exigem um maior rigor, seguranga ¢ qualidade
nos servicos que utilizam, por outro sdo detentores de um maior
conhecimento, o que lhes permite fundamentar e questionar o tipo
e eventuais complica¢des das intervengdes a que sdo submetidos.

Como profissdo e como disciplina no contexto da satde, a
enfermagem tem procurado corresponder aos novos desafios, in-
vestigando e desenvolvendo conhecimentos, para que as respostas
dadas pelos enfermeiros sejam adequadas as situagdes apresenta-
das pelos seus doentes.

Varios autores referem que a profissdo de enfermagem adotou
o método cientifico para assegurar o contributo especifico da en-
fermagem para os cuidados de satde, designando-o de processo
de enfermagem, o qual envolve interven¢des no dominio do ob-
servar, do analisar, do formular problemas ou diagnosticos de en-
fermagem, do desenvolver e implementar intervengdes criativas
para resolver os problemas e do avaliar os resultados para rever
as intervengoes.

O estabelecimento de politicas de qualidade a nivel institu-
cional que assegurem a qualidade dos cuidados e a seguranga do
doente e dos profissionais ja constituia uma orientagdo muito evi-
dente no Plano Nacional de Satde 2012-2016. No que se refere
a equidade e acesso aos cuidados de satide, 0 mesmo plano men-
ciona que “Os profissionais de saide consideram o contexto e
historico do doente, adaptando e orientando o seu percurso nos
cuidados de saude de forma célere e efetiva, estando explicita e
refor¢ada a responsabilidade de gestor de caso. Os prestadores
de cuidados comunicam entre si e partilham informagdo através
do processo eletronico integrado, e outros canais, assegurando
uma resposta otima, personalizada e holistica.” No mesmo plano
esta espelhado a importancia da valoriza¢do da continuidade de
cuidados e dos cuidados holisticos, proximos e personalizados,
como condigdo essencial para a promog¢ao de estilos de vida sau-
daveis, promogao da satide e prevengdo da doenca.

Na revisdo e extensao do “plano nacional de satide revisao e
extensdo a 2020” ¢ realgada importancia e o foco que todos os

intervenientes devem ter na obtencdo dos resultados de satde e
sua integracdo na respetiva cadeia de valor.

A utilizacdo de sistemas de informa¢ao com recurso a uma
linguagem codificada, nomeadamente a CIPE2, permitird aos
enfermeiros evidenciar publicamente os diagnosticos de enfer-
magem que identificam e sobre os quais prestam cuidados, bem
como demonstrar através de um painel de indicadores os ganhos
em saude que lhes podem ser direta ou indiretamente imputados,
contribuindo deste modo para uma melhor visibilidade social dos
cuidados de enfermagem.

A evidéncia do valor acrescentado pelos cuidados de enfer-
magem deve ser pautada numa logica integradora e continuada
da sua prestagdo, independente do contexto de internamento ou
ambulatorio. Por essa razdo, todo o sistema de informagéo em en-
fermagem existente no Hospital de Braga foi construido, e conti-
nua seu crescimento, numa logica de identificag@o da situacao de
saude apresentada, formulagdo dos diagnosticos de enfermagem
adequados e priorizados a pessoa, prescricao e implementagao de
intervengdes de enfermagem e respetiva reformulagdo ou valida-
¢do do diagnostico face a evolugdo da situagdo e resultados de-
monstrados pelo doente.

No caso em concreto de um doente que também tenha dia-
betes, e que seja referenciado para a consulta de enfermagem no
ambulatorio, o guido da consulta assenta na logica do processo
de enfermagem, em que além da identificagdo de diagndsticos e
prescricdo de intervengdes direcionadas para altera¢des fisiologi-
cas apresentadas pelo doente, ¢ dado especial relevo ao dominio
do conhecimento e aquisicdo de competéncias do doente (e ou
pessoa significativa) perante a situagdo de satde de que é portador.

A mensuragao dos ganhos em saude, e respetiva traducao em
indicadores clinicos, esta planeada para ser efetivada através da
comparagdo da variacdo dos diagndsticos elaborados no primeiro
contato face ao contacto seguinte do periodo em analise e apds
respetiva execugdo das intervengdes planeadas. (Ex: no 1° con-
tacto “Défice de conhecimento sobre regime dietético” e no 2°
contacto “Conhecimento adequado sobre regime dietético”).
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Sistemas de Informacio em Enfermagem no Contexto da Diabetes:
Experiéncia em Cuidados de Satiide Primarios

Hélio Oliveira'

I"USF Sao Simdo da Junqueira, ACES Grande Porto IV.

Introducio

Os sistemas de informagdo cada vez mais ocupam um lugar de
destaque nos servigos de satde. Eles pretendem assegurar a infor-
magao necessaria as fungdes dos diversos profissionais nos varios
contextos dos cuidados de saude. Ao longo dos anos os sistemas
de informago em satide tém evoluido, em particular os sistemas
de informagdo em enfermagem. Partindo destas consideragoes,
pretende-se com esta comunicagao oral partilhar as experiéncias
da consulta de enfermagem de diabetes em cuidados de saude pri-
marios, no ambito dos sistemas de informacao.

Objetivos

Analisar a evolugao dos sistemas de informacgdo em enferma-
gem no contexto da diabetes nos cuidados de satide primarios;
ilustrar os atuais sistemas de Informagdo em Enfermagem neste
contexto; abordar a experiéncia com os sistemas de informagao
no ambito da consulta de enfermagem de diabetes na USF Sao
Simao da Junqueira e apresentar os trabalhos desenvolvidos nesta
consulta no ambito dos sistemas de informacao.

Resultados e Conclusao

Verificamos que ao longo dos anos, os sistemas de informagao
no ambito da consulta de enfermagem de diabetes t€ém aumentado.

O quadro atual permite ndo sé registar e consultar toda a atividade
assistencial dos enfermeiros neste contexto, bem como monitori-
zar e avaliar o desempenho destes na procura de melhores resulta-
dos e ganhos em saude. O estudo sobre a utilizagdo dos sistemas
de informacao na consulta de enfermagem de diabetes na USF Sao
Simao da Junqueira, permitiu constatar que o aumento do numero
de sistemas de informagao disponiveis contribuiu para um melhor
desempenho dos enfermeiros nos indicadores e para a obtengao
de alguns ganhos em saude. O estudo sobre a qualidade dos regis-
tos clinicos no ambito da diabetes contribuiu para a melhoria da
qualidade destes registos. Podemos assim concluir que atualmente
o quadro de sistemas de informacdo em enfermagem na consulta
de diabetes ¢ mais robusto e mesmo com os seus problemas, este
contribuiu para um melhor desempenho dos enfermeiros na pro-
cura da exceléncia dos cuidados aos utentes diabéticos.

Referéncias

1. Diregdo-Geral da Saude. Programa Nacional de Prevengao e Controlo da
Diabetes. Lisboa: DGS; 2008.
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Os Numeros da Diabetes: A Visao do Enfermeiro de Saude Publica

Ana Luisa Couto de Almeida Santos'

! Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitdria, Unidade de Saiide Publica do ACeS Douro I — Mardo e Douro Norte.

A World Health Organization (WHO)' considera a diabetes
como um problema de dimensdo global, quer pela sua magnitude,
cerca de 400 milhdes de pessoas, quer pela sua transcendéncia so-
cial e econdémica, decorrente do impacto da doenga no individuo e
na sociedade (através das suas comorbilidades) e do seu impacto
econdmico. Esta organizacdo refere ainda que esta patologia esta
subdiagnosticada, tendo emanado varias diretrizes com o objetivo
de estabelecer e estimular o compromisso de vigilancia, preven-
¢do, controlo da diabetes, que servirdo de fio condutor para as
politicas mundiais de combate custo/efetivas da diabetes.

Em Portugal, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo
da Diabetes (PNPCD) ¢ um dos programas de saude mais antigos.
E desenvolvido pela Direcdo Geral de Saude (DGS), com a coope-
racdo da Sociedade Portuguesa de Diabetologia e de associagdes
de diabéticos. Em 2009 foi criado o Observatorio Portugués da
Diabetes, que desde entdo tem vindo a elaborar anualmente o re-
latorio Diabetes: Factos e Numeros. Este documento da-nos conta
de que em Portugal existe cerca de 1 milhdo de pessoas com dia-
betes e 2 milhdes com elevado risco de vir a desenvolver a doenga.
A prevaléncia tem vindo a aumentar, e em 2015 era de 13,3%. A
diabetes constitui ainda um problema econdmico para os paises.
Em 2015, representou 1% do PIB portugués e 12% da despesa em
satde. Esta despesa estd associada ao tratamento da doenga que
acarreta varias complicagdes como o aumento do risco de doengas
cardiovasculares, a insuficiéncia renal, cegueira, amputacao dos
membros inferiores, entre outras.’

A expansdo epidémica so pode ser travada com uma interven-
¢do baseada na prevengdo primaria, ja que a reduc@o do risco a 10
anos ¢ alcangavel em 60% com a mudanga dos estilos de vida.’
As Unidades Coordenadoras Funcionais da Diabetes (UCFD) tém
um papel estruturante na promocdo de uma articulacdo necessa-
ria entre CSP, cuidados hospitalares ¢ Unidades de Saude Publica
(USP), em cada um tem um papel preponderante. Cabe as USP,
na sua visdo macro, a monitorizagdo do estado de saude/acompa-
nhamento da comunidade diabética em causa. Para esta monitori-
zacdo ¢ fundamental a analise de conjunto de indicadores como o
indice de Desempenho na Gestdo da Doenga e o Indice de Acom-
panhamento Adequado. (Despacho n°® 3052/2013 de 26 fevereiro).

Existem fatores que sdo determinantes para o sucesso dos pro-
gramas, como por exemplo: a lideranga, o envolvimento dos va-
rios parceiros e a aprendizagem com a monitorizacdo e avaliagdo
critica. E ainda de salientar que o apoio politico e financeiro sdo
mandatorios para o sucesso de qualquer programa.

Referéncias

1. World Health Organization. Global Report on Diabetes. Geneva:WHO;
2016.
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Adesao do Doente com Diabetes a Consulta de Enfermagem:

Estratégias Motivacionais

Lisete Amélia Ribeiro de Jesus'

! Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitdaria USF Fénix

Referindo-nos a adesdo da consulta de enfermagem, ¢ impor-
tante refletir sobre o conceito de adesdo, que, segundo Brannon et
al,' esta associado a extensdo no qual o comportamento da pessoa
se relaciona com o aconselhamento fornecido pelo profissional
de satide. O Conselho Internacional de Enfermeiros® define ade-
sdo como “volicdo com as caracteristicas especificas: agdo auto-
-iniciada para promog¢ao do bem-estar, recuperagao e reabilitagio,
seguindo as orientagdes sem desvios, empenhado num conjunto
de agdes ou comportamentos.”

Relacionada com esta tematica, importa destacar a Entrevista
Motivacional, conhecida como intervengdo motivacional, que tem
como objetivo estimular a mudanca de comportamento, ajudando
a resolver a sua ambivaléncia (Miller ez a’). E um método centra-
do no doente, considerando-o ator da sua propria mudanga.* (Tem
por base quatro topicos, sendo eles a ambivaléncia, a relutancia a
mudanga, a prontidao e a vontade em mudar de comportamentos.

De acordo com Miller et al,’ os principios basicos da Entrevis-
ta Motivacional passam por: expressar empatia, desenvolver dis-
crepancia entre as metas desejadas e os comportamentos a serem
modificados, evitar confrontagdo ou argumentagdo, acompanhar
a resisténcia e estimular a auto-eficacia. Quanto ao processo de
mudanca de comportamento, segundo Laranjeira et al,® tem duas
fases: estimular motivagdo para a mudanca e para 0 compromisso
de mudanga.

Na Consulta de Enfermagem na USF Fénix a entrevista mo-

tivacional tem sido a estratégia utilizada com resultados conside-
raveis, ja que a percentagem de diabéticos que adere a consulta
de enfermagem tem andado nos ultimos 5 anos acima dos 93,5%,
sendo um dos indicadores que contribui para o bom indice de
acompanhamento adequado na diabetes.

Assim, compreende-se que a entrevista motivacional se torna
determinante na adesdo a consulta de enfermagem, nomeadamen-
te na destinada a utentes com diabetes. O papel do enfermeiro e
a forma como este esta envolvido no processo sdo determinantes
para a adesdo destes doentes a consulta de enfermagem.
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Abordagem ao Doente com Diabetes num Contexto de Saude Familiar

Clara Lucilia Botelho Ramos'

! Enfermeira Especialista em Enfermagem Comunitdria, USF Fénix.

Com o impacto do envelhecimento da estrutura etaria da po-
pulagdo portuguesa (20-79 anos) reflectiu-se um crescimento na
ordem dos 13,5% da taxa de prevaléncia da Diabetes entre 2009
e 2015. Estima-se que Portugal tinha em 2015 uma taxa de pre-
valéncia de diabetes de 9,9% em adultos, valor que se encontra
acima da média da OCDE35, que se situa nos 7%.!

A diabetes tem um contributo significativo nas causas de mor-
te, sendo correntemente responsavel por mais de 4% das mortes
das mulheres e mais de 3% das mortes nos homens, ndo descuran-
do as complicagdes cronicas que pode provocar em varios 6rgaos.!

No entanto, nem sempre ¢ facil o doente aderir ao seu tra-
tamento. Dias’ refere que apenas 50% dos cronicos cumprem o
tratamento acordado com o profissional de satde. O mesmo autor
refere que, segundo a WHO, existe adesdo quando o comporta-
mento de uma pessoa, na toma da medicagdo, no cumprimento
de uma dieta, ¢/ ou mudanga no estilo de vida, coincide com as
recomendagdes de um prestador de cuidados de saude.

Os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao unica para avaliar,
diagnosticar, intervir ¢ avaliar resultados nas questdes relaciona-
das com a adesdo, no entanto o doente ndo ¢ o inico responsavel
pela sua adesdo ao regime terapéutico. Existe fatores que afetam o
seu comportamento e a sua capacidade de adesdo.’ O enfermeiro
deve compreender o doente e a sua familia, para conseguir ajuda-
-lo a renovar a vontade se auto cuidar.

Segundo Figueiredo* “os cuidados de enfermagem tém por fi-
nalidade a capacitacdo da familia a partir da maximizagao do seu
potencial de satide ajudando-a a ser proactiva na consecugdo do
seu projecto de saude. Direccionados ao fortalecimento da familia
face aos seus projectos de vida, pela mobilizagdo dos recursos in-
ternos e externos promotores de novas formas de interacc¢do, que
fortalegam a satde da familia e a sua autonomia.” Para a Enfer-
magem a Familia é: uma unidade com capacidade de mudanga e
crescimento tendo em vista um optimo nivel de satude.

As consultas de enfermagem visam a realizagdo de uma ava-
liagdo do utente e respetiva avaliacdo familiar, utilizando, por
exemplo, o “Modelo Dindmico de Avaliacao e Intervencio Fa-
miliar”. Este permite compreender as relagdes e interagdes entre
os membros da familia e identificar necessidades de mudanga no
funcionamento familiar’. Depois desta avaliagdo o enfermeiro
possui ferramentas para elaborar os seus diagnosticos tais como:

Aceitagdo do estado de satide: Demonstra/ Nao demonstra; Auto —
vigilancia: Tem capacidade/ Nao tem capacidade; Gestao do regi-
me terapéutico: Tem capacidade/ Nao tem capacidade; Metabolis-
mo energético eficaz/ Nao eficaz; Comportamento de adesao/ Nao
possui Comportamento de Adesdo; Rendimentos: Potencial sobre
gestdo de rendimentos/ Potencial para melhorar o conhecimento
sobre gestdo de rendimentos; Processo familiar: Comprometido/
Nao comprometido, Satisfagdo conjugal- Comprometida / Nao
comprometida; Suporte- Comprometido/ Ndo comprometido.
Apds diagndsticos elaborados, o enfermeiro deve utilizar as inter-
vengdes mais adequadas para ajudar o utente / familia a resolver
os problemas de satde identificados.

E necessario que o enfermeiro amplie o seu foco de observa-
¢do, deixando de estar centrado no individuo e passando a centrar-
-se também na familia, tentando compreender a sua complexidade
através da avaliagdo das relagdes intra e inter sistémicas, da acei-
tagdo dos seus processos de autoorganizacao, e do reconhecimen-
to da sua participagdo no sistema em possiveis realidades.*

Segundo a Ordem dos Enfermeiros ¢ necessaria uma aborda-
gem multidisciplinar para tratar as doengas cronicas e melhorar
a adesdo.” A familia, a comunidade e as organizagdes de doentes
sd0 parceiros-chave na promoc¢ao da adesao. Precisam de ser en-
volvidos de forma activa no plano de cuidados e nos resultados
esperados.
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MGF1. APRESENCA DE SINTOMAS DE
ANSIEDADE COMO FATOR DE RISCO PARA
DIABETES MELLITUS: UM ESTUDO PILOTO

Inés Mendes Correia'; Andreia Sofia Flora'; Nadia Sampaio'; Rosa
Feliciano'; Sandra Quitério’

""USF S. Domingos, Santarém

Segundo a literatura, os sintomas de ansiedade parecem estar relacio-
nados com aumento do risco de diabetes mellitus tipo 2 (DM), inde-
pendentemente de outros fatores de risco conhecidos. Neste estudo
pretendemos estudar o impacto da existéncia de sintomas de ansieda-
de em utentes adultos, ndo diabéticos, quanto ao risco de DM.
Foram selecionados aleatoriamente 68 adultos, ndo diabéticos,
utentes da USF S. Domingos. Foi-lhes aplicado o questionério
Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) e questionados sobre
existéncia de sintomas de ansiedade e variaveis de confundimen-
to. Estes foram colhidos de forma subjetiva, de acordo com a per-
cecdo do doente. Foi elaborada a analise descritiva e aplicado o
teste qui-quadrado para estabelecer a relagdo entre sintomas de
ansiedade e risco de DM.

Dos 68 utentes analisados, 72% (n=48) eram do sexo feminino,
sendo a idade média da amostra 54 anos. Dos participantes, 47%
tinham risco moderado, ou superior de desenvolver DM. Dos par-
ticipantes, 45% (n=30) referiu sintomas frequentes de ansiedade.
Nesta amostra ndo existe relacdo estatisticamente significativa en-
tre a existéncia de sintomas de ansiedade e o risco aumentado para
DM (p: 0,915; qui-quadrado de Pearson: 0,967), podendo estes
resultados estar influenciados pelo viés do voluntario. Por outro
lado, estudos com maior amostra devem ser realizados para me-
Ihor compreender as areas de intervengao prioritarias.

MGF2. COPEPTIN: HAVE WE FOUND THE
HOLY GRAIL?

Ana Maria Cunha Matias'
""USF Garcia de Orta, Porto

Introduction: A spectrum of diseases like diabetes insipidus,
either central or nephrogenic, and primary polydipsia clinically
present with polyuria and polydipsia. As these disorders have
increased, careful differentiation of the underlying etiology is
mandatory as treatment strategies differ considerably. The current
gold standard is the water deprivation test together with arginine

vasopressin (AVP) measurement. The latter is cumbersome while
recent findings revealed dramatic limitations of the former.
Methods: A comprehensive review of the literature was made in
books and electronic databases without restriction on type of the
article or publication year with the aim of collecting the evidence
involving the usefulness of copeptin to refine the diagnostic ap-
proach to polyuria-polydipsia syndromes and hyponatremia.
Results: In the absence of thirsting, high baseline levels of copep-
tin identify nephrogenic diabetes insipidus. Osmotically stimulat-
ed copeptin levels can differentiate between patients with primary
polydipsia and those with central diabetes insipidus. In the differ-
ential diagnosis of hyponatremia low copeptin levels identify pri-
mary polydipsia and the ratio of copeptin to urinary sodium could
discriminate syndrome of inappropriate antidiuretic hormone se-
cretion from other AVP-dependent forms of hyponatremia.
Conclusion: Although still not widely in use, copeptin demon-
strates great potential in the differential diagnosis of the polyuria-
polydipsia syndromes and hyponatremia.

MGF3. CONTROLO DO PERFIL LIPIDICO NOS
DOENTES DIABETICOS

Vania Gomes'; Sara Domingues’
b

I"USF Santo Antonio - ACeS Cavado III Barcelos/Esposende;
> USF Pro-Sauvde - ACeS Cavado Il Gerés/Cabreira

Introducgdo: A diabetes mellitus tipo 2 e a dislipidemia constituem
importantes fatores de risco cardiovascular. Assim sendo, ¢ essen-
cial o controlo do perfil lipidico nos doentes com estas patologias
para reducdo do risco de eventos e mortalidade cardiovascular.
Objetivos: Determinar a prevaléncia de dislipidemia na populagdo
diabética tipo 2 de duas USF da zona norte e avaliar o controlo do
seu perfil lipidico (colesterol-LDL<70 mg/dL).

Meétodos: Estudo observacional analitico e transversal. Foi estu-
dada uma amostra aleatoria de doentes diabéticos tipo 2 através da
consulta do processo clinico.

Resultados: Foram estudados 245 doentes. A prevaléncia de
dislipidemia foi de 98,4%, sendo que 84,2% destes doentes nao
apresentavam o seu perfil lipidico controlado. Dos doentes con-
trolados, apenas dois (5,3%) nao se encontravam medicados com
estatina. Pelo contrario, dos doentes nio controlados, 66 (32,5%)
ndo estavam medicados com estatina.

Discussdo: A dislipidemia ¢ uma comorbilidade extremamen-
te comum nos doentes diabéticos. Contudo, verificou-se um uso
desadequado da terapéutica anti-dislipidemiante, o que contribui
para o controlo inadequado do perfil lipidico. Estes resultados evo-
cam a necessidade de delinear estratégias futuras para a melhoria
do controlo lipidico destes doentes, reforgando a necessidade de
prestacdo de cuidados baseados na melhor evidéncia disponivel.
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MGF4. DIABETES: RISCO CARDIOVASCULAR
E LDLALVO EM UTENTES DE SEIS UNIDADES
DE SAUDE FAMILIAR
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As doengas cérebro-cardiovasculares constituem a principal cau-
sa de morte em Portugal. Uma das metas do Plano Nacional de
Satde ¢ a redug@o da mortalidade prematura relacionada com a
diabetes mellitus (DM). A nivel local, nos ACES de Gondomar,
Gaia e Espinho/Gaia, a DM constitui uma necessidade de sau-
de prioritaria pela sua associagdo a uma maior morbimortalidade.
Esta patologia esta associada a alto ou muito alto risco cardiovas-
cular (RCV) para o utente. Pelo seu papel ativo na aterosclerose,
a dislipidemia, e em particular o colesterol de baixa densidade
(c-LDL), deve ser reduzido conforme o RCV individual.

Este protocolo diz respeito a um estudo de melhoria da qualidade,
com o objetivo de aumentar em pelo menos 20% o nimero de
utentes com DM tipo 2 com alvo terapéutico c-LDL atingido, no
ano de 2019.

Sera realizada a colheita inicial dos dados em margo de 2019. Estdo
previstas, entre outras atividades, sessdes de intervengdo aos me-
dicos de cada Unidade de Satide Familiar (USF) sobre RCV em
DM2, alvo ¢c-LDL, e terapéutica antidislipidémica. Apds aplicagao
das medidas corretivas, em janeiro de 2020 serao recolhidos novos
dados e realizada uma avaliacao sobre a evolu¢dao dos mesmos. O
protocolo foi aprovado pelas USF, aguarda aprovagdo superior.

MGF5. HIPOGONADISMO POS-TRAUMATICO:
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Cristiana Sousa Pinto'; Susana Garrido?; Elsa Neves'
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Introdugdo: O hipopituitarismo representa uma patologia inco-
mum podendo ser consequéncia de lesdes estruturais ou trauma-
ticas que afetem a regido hipotalamo-hipofisaria. O traumatismo
cranio-encefalico (TCE) pode causar disfungao hipofisaria, sendo
o hipogonadismo uma consequéncia reconhecida, contudo sub-
diagnosticada, do TCE.

Caso Clinico: Homem, 33 anos, reformado por invalidez. Ante-
cedentes: TCE grave com epilepsia sequelar, obesidade, DM tipo
2, hipertrigliceridemia e sindrome de apneia obstrutiva do sono.
Referenciado a consulta de Endocrinologia por mau controlo
glicémico. Nessa consulta foram referidas queixas de disfuncao
erétil, diminui¢ao da libido e auséncia de ere¢cdes matinais. Apos
realizagdo de estudo analitico e RM hipofisaria, foi diagnosticado
hipogonadismo hipogonadotréfico. Iniciou terapéutica com tes-
tosterona. Dez meses apos o inicio do tratamento, o doente apre-
sentava-se com melhoria da libido e da energia, perda ponderal,
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melhoria do perfil glicémico e lipidico.

Discussdo: As manifestagdes do hipopituitarismo pdos-TCE po-
dem ter um grande impacto na qualidade de vida dos doentes. Sao
potencialmente graves, mas facilmente controladas com a institui-
¢ao de terapéutica hormonal de substituicdo adequada. As queixas
sd0 inespecificas e frustres, ndo existindo recomendacdes para o
seu rastreio, sendo fundamental uma elevada suspeigdo clinica
para o diagnostico. A avaliagdo continuada pelo médico de familia
afigura-se como o método mais acessivel de seguimento a longo
prazo destes doentes.

MGF6. UMA PATOLOGIA ENDOCRINA
FREQUENTE NA ADOLESCENCIA

Cintia Cardal Franga'; Joana Peixoto'
" USF Mais Saude

Introducgdo: A sindrome dos ovarios poliquisticos (SOP) ¢ a causa
mais comum de infertilidade, manifestando-se geralmente durante
a adolescéncia. E primariamente caraterizada por hiperandroge-
nismo, disfun¢do ovarica e presen¢a de ovarios poliquisticos. Este
diagndstico estd associado a um maior risco de sindrome metabo-
lica, diabetes mellitus tipo 2, doenga cardiovascular e carcinoma
do endométrio.

Caso Clinico: Adolescente, 15 anos, sem antecedentes de relevo.
Apresenta acne na regido esternal e dorsal, oligomenorreia e hir-
sutismo ao nivel da face e regides cervical, lombar e inguinal. Sem
facies caracteristico ou outras alteragdes ao exame fisico; indice
de massa corporal normal (20 kg/m?). Do estudo endocrinologico
efetuado apenas se destaca o aumento da prolactina e sulfato de de-
sidroepiandrosterona (DHEA). Ecografia ginecoldgica: ovarios de
tamanho normal, com foliculos de disposigdo e tamanho normais.
Foi reencaminhada para consulta de Endocrinologia, tendo sido
medicada com metformina 1 g/dia, observando-se melhoria do
hirsutismo e acne e normalizagdo dos valores de prolactina. Por
manuten¢do de valores aumentados de DHEA, decidiu-se iniciar
anticoncepcionais orais (ACO) com reavaliagao posterior.
Discussdo: Nas adolescentes, tanto a oligo/anovulagdo como o
hiperandrogenismo sdo necessarios para o diagndstico, ao contra-
rio da ecografia ginecoldgica. O grande desafio do SOP durante
a adolescéncia ¢ o diagnostico diferencial com a imaturidade do
eixo hipotalamo-hipofisario-ovarico.

MGF7. DIABETES MELLITUS: UM MOTIVO
ESCONDIDO

Mariana Amaral'; Clara Ferreira'; Cristina Bacelar!
! USF Covelo, Porto

Introducgdo: A diabetes mellitus (DM) ¢ uma doenga silenciosa,
cujo diagnostico ¢ frequentemente deferido e apos instalagdo de
danos micro/macrovasculares.

Caso Clinico: Mulher, 58 anos, professora, casada, fase VI ci-
clo Duvall. Nega antecedentes pessoais de relevo ou medicagdo
habitual. Recorre a consulta na USF por pressdo arterial (PA)
elevada-170/90 mmHg no dia anterior. Nega sintomatologia e
apresenta PA 182/87 mmHg, 81 kg e indice de massa corporal
(IMC)=29,9 kg/m?. Exame objetivo irrelevante. Foi pedido moni-
torizacdo ambulatoria da pressdo arterial (MAPA) + estudo ana-
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litico sumario + ecocardiograma+ eletrocardiograma (ECG), que
revelam glicose jejum 320mg/dL e colesterol LDL 171 mg/dL.
Foi pedida HbAlc, que mostrou 10,7%. MAPA revelou hiperten-
sdo arterial (HTA). Inicia cloridrato de metformina 1000 mg 2
id e lisinopril 5 mg e reforcados cuidados alimentares e de exer-
cicio fisico. Quatro meses depois, em consulta, refere pratica de
>150 minutos caminhada/semana e perda de 2 kg. Analiticamente
HbAlc 7,7% e LDL 133,2 mg/dL. E iniciada atorvastatina 20 mg
e metforminat+dapaglifozina 1000/5 mg 2 id. Passados 4 meses
HbA1c¢ diminuiu para 6,8%, colesterol LDL para 85,6 mg/dL. Em
rastreio foi diagnosticada retinopatia diabética (RD), iniciando te-
rapéutica intravitrea. Mantém seguimento na MF e oftalmologia.
Conclusdo: Um episodio de pressdo arterial elevada revelou
HTA, DM tipo 2 ja com RD e dislipidemia. Ressalva-se diminui-
¢do de 3% de HbAlc, sob metformina 1000 mg bid, superior a
expectavel apenas com a terapéutica farmacologica, ressalvando
beneficios da alimentacdo adequada e exercicio fisico.

MGFS. E TAO NOVA! MAS QUEM SAI AOS
SEUS...

Angela Costa'; Luis Teixeira'; Gabriela Indira Veloso'; André Torres
Cardoso'; Afonso Batista'
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Introdugdo: A incidéncia da diabetes mellitus (DM) tem aumen-
tado, estando o diagndstico precoce e acompanhamento adequado
as diferentes etapas da vida do doente diabético ao alcance do
Meédico de Familia: fundamental na diminui¢do de complicacdes.
Caso Clinico: Mulher 32 anos, excesso de peso, pressdo arterial
elevada e enxaqueca com aura. Sob contrace¢do oral combinada.
Pais com DM tipo 2. Nova utente em lista, recorrendo a primeira
consulta de planeamento familiar. Estilo de vida saudavel, referin-
do histdria de glicemias elevadas. Ao explorar: infegdes urinarias
recorrentes e politiria. Troca para progestativo oral, e realiza estu-
do inicial de glicemia em jejum (278 mg/dL). Estudo complemen-
tar (HbA1C, Peptideo C, ICA, GAD) e monitorizagdo ambulato-
ria da pressdo arterial compativeis com DM tipo 2 e hipertensao
arterial (HTA) grau 1. Reforcadas medidas de estilo de vida e
experimentados diferentes antidiabéticos orais, mal tolerados. De
momento assintomatica, com metformina 1000 mg bid, reducao
do peso, HbA1C, e tensio arterial em valores alvo.

Nao pretendendo engravidar, trocada contrace¢do para longa du-
racdo, discutindo-se preparacao atempada de uma futura gravidez.
Conclusdo: Realgado acompanhamento transversal do Médico de
Familia e prestagdo de cuidados de satide ajustados as diferentes
fases de vida. Atengdo ainda a importancia da historia familiar e
os desafios de um diagnostico nao habitual.
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NCI1. COMPORTAMENTO ALIMENTAR E
VARIAVEIS PSICOLOGICAS EM ESTUDANTES
DE NUTRICAO: UM ESTUDO COMPARATIVO
ENTRE PORTUGAL E BRASIL
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Foi objectivo estudar o comportamento alimentar e sua relagdo com
varidveis psicologicas em estudantes portuguesas e brasileiras do 1.°
ano de Ciéncias da Nutri¢ao e comparar os resultados entre paises.
Foram avaliadas 53 estudantes (18 a 24 anos) a frequentar o 1.°
ano da Licenciatura em Ciéncias da Nutri¢do (36 em Portugal e
17 no Brasil): comportamento alimentar (alimentagdo intuitiva,
auto-eficacia alimentar, ingestdo emocional, ingestdo externa e
restri¢@o, discriminando controlo rigido e flexivel), inflexibilidade
psicolégica, depressdo, ansiedade e stresse.

As portuguesas apresentaram maior auto-eficacia alimentar,
controlo rigido, depressdo, ansiedade, stresse e inflexibilidade
psicologica, e as brasileiras maior ingestao externa. Na amostra
total, o factor “confianga em pistas internas de fome/saciedade”
da alimentagdo intuitiva relacionou-se positivamente com niveis
superiores de stresse ¢ negativamente com a inflexibilidade psi-
coldgica. Por outro lado, esta relacionou-se positivamente com os
outros factores da alimentacdo intuitiva (“permissdo incondicio-
nal para comer” e “comer por razdes fisicas em vez de razdes
emocionais”) e com a ingestdo emocional, compulsdo alimentar
e restricdo. As maiores discrepancias entre paises verificaram-se
nas correlagdes da “confianga em pistas internas” com a ansiedade
(correlagdo positiva apenas no Brasil) e a inflexibilidade psicolo-
gica (correlag@o negativa apenas em Portugal).

NC2. PERCEPCAO DA IMAGEM CORPORAL,
ANSIEDADE E DEPRESSAO EM ADULTOS
OBESOS PORTUGUESES SUBMETIDOS A
CIRURGIA BARIATRICA
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A cirurgia bariatrica ¢ um dos tratamentos cuja utilizagdo mais
tem aumentado para reverter situacdes de obesidade morbida. Os
doentes obesos apresentam frequentemente comorbilidades e mal-
-estar psicopatoldgicos, que podem ou nao reverter com a perda
de peso.

Foi objetivo deste trabalho estudar os niveis de ansiedade e de-
pressdo e a percepcdo da imagem corporal em doentes obesos
submetidos a cirurgia bariatrica no periodo pds-operatorio de 6
meses a 3 anos.

Foi avaliada uma amostra de 107 doentes (82,2% mulheres) com
idades dos 21 aos 67 anos (mediana = 42). Aplicaram-se os Inven-
tarios de Depressdo e Ansiedade de Beck, o “Body Shape Ques-
tionnaire” e a Escala de Figuras de Silhuetas (Kakeshita et al).

A cirurgia bariatrica diminuiu significativamente o indice de massa
corporal dos doentes, mas encontraram-se proporgdes elevadas de
insatisfagao corporal mesmo entre homens e mulheres que ja atingi-
ram a normoponderabilidade. Os doentes com niveis mais elevados
de depressao e ansiedade apresentaram maior insatisfagdo com a
imagem corporal. A insatisfagdo com a imagem corporal apresentou
associacoes significativas com a preocupagdo com a imagem corpo-
ral em ambos o0s sexos, sendo esta relagdo mais forte nos homens.

NC3. EVOLUCAO DA DENSIDADE MINERAL
OSSEA EM DOENTES SUBMETIDOS A
CIRURGIA BARIATRICA

Beatriz Pereira'; Tiago Montanha”; Grupo Amtco’; Bruno Mpm
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Introdugdo: Estudos recentes sugerem que a cirurgia bariatrica
podera ter um impacto negativo na densidade mineral ossea afe-
tando assim a satide dssea dos doentes submetidos a estes proce-
dimentos. Os mecanismos de diminui¢do da densidade mineral
ossea sdo multifatoriais e incluem a diminui¢do da absorcdo de
calcio e vitamina D associado a hiperparatiroidismo secundario e
a diminuigdo da carga mecanica.

Objetivo: Avaliar a densidade mineral dssea em individuos obesos
no pré e pos-cirurgia bariatrica.

Metodologia: Estudo prospetivo onde foram avaliados doentes
da Consulta de AMTCO no Centro Hospitalar Sao Jodo, E.P.E.,
no periodo pré-operatorio. Realizaram-se avaliagdes antropo-
métricas, avaliagdes da densidade mineral 6ssea com recurso a
absorciometria de raio-X de dupla energia e foram analisados os
doseamentos séricos de calcio, fosforo, vitamina D e PTH.
Resultados preliminares: Foram avaliados 24 doentes, 79,2% do
sexo feminino, e médias de idade de 48 anos, indice de massa
corporal de 42,9 kg/m?, 48,2% de massa gorda, na coluna lombar
TScore de 0,1 ¢ ZScore de 0,7, € no colo do fémur um TScore
de -0,1 e ZScore de 0,7. Relativamente aos doseamentos séricos,
apresentavam em média, défice de vitamina D (14 ng/mL).
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NC4. APORTE ENERGETICO E NUTRICIONAL
E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
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Foi objetivo deste trabalho estudar a relagdo do aporte energético e
nutricional de doentes apds primeiro episodio de enfarte agudo do
miocardio (EAM) com os fatores de risco cardiovascular (FRCV).
Foi utilizado um questionario de frequéncia alimentar semi-quan-
titativo para avaliar uma amostra de 57 doentes (82,5% homens;
38 aos 93 anos) internados apods primeiro EAM. Registaram-se
a presenca de FRCV: dislipidemia, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, excesso de peso e tabagismo.

O excesso de peso ¢ o tabagismo ndo apresentaram relagdo com
o0 aporte energético e nutricional. A presenca de alguns FRCV es-
tava relacionada com: menor aporte energético e maior aporte de
AGPI (dislipidemia), menor consumo de alcool (dislipidemia e
hipertensao) e de cafeina (dislipidemia, hipertensao e diabetes).
Maior nimero de FRCV associou-se a menor aporte de colesterol,
alcool e cafeina. Os resultados foram semelhantes quando anali-
sados apenas os participantes do sexo masculino.

A presenca de FRCV previamente ao primeiro episoédio de EAM
relacionou-se com um aporte nutricional protetor em termos de
risco cardiovascular. Estes resultados podem ser explicados pela
mudanca de habitos alimentares subsequente a um diagndstico de
dislipidemia, hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus, sugerindo
que a intervengdo nutricional, sobretudo em grupos de maior inci-
déncia, deve preceder o aparecimento destas condigdes.

NC5. ESTUDO COMPARATIVO ENTRE
RASTREIO DE RISCO NUTRICIONAL E
AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM
DOENTES IDOSOS COM DIABETES MELLITUS
TIPO 2 INTERNADOS NUM HOSPITAL
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° Estudante licenciatura em Ciéncias da Nutricao, Faculdade de
Ciéencias da Nutrigao e Alimentagdo da Universidade do Porto
(FCNAUP)

% Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo, E.PE
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A desnutri¢ao nos idosos na admissdo hospitalar é frequente ¢ a
diabetes mellitus tipo 2 mais prevalente nas faixas etarias mais
envelhecidas. Pretendeu-se comparar o risco nutricional com
a avaliacdo do estado nutricional num grupo de doentes idosos
diabéticos admitidos num servico hospitalar de Medicina Inter-
na. Rastreou-se o risco nutricional pelo Mini Nutritional Asses-
sment — Short Form (MNA-SF), recolheram-se dados de idade,
sexo, deple¢do de gordura/musculo (subjetiva) e dados analiti-
cos. Incluiram-se 220 doentes diabéticos, idade média 79 anos, €
64,5% mulheres. Segundo 0 MNA-SF, 19% estavam desnutridos
€ 49% em risco de desnutri¢do. A glicemia média foi 174 mg/dL.
Proteinas totais e albumina estavam diminuidas na maioria dos
doentes, com valores mais baixos nos desnutridos. Dos doentes
sem risco, 10% apresentavam deplecdo musculo/gordura mode-
rada/severa e 69% hipoalbuminemia — correspondendo a critérios
de desnutrigdo - ja os desnutridos apresentavam, respetivamente,
69% e 97%. A PCR encontrava-se elevada quase na totalidade dos
individuos (96%). Alguns doentes apesar de rastreados como sem
risco, ap6s devidamente avaliados sdo classificados como desnu-
tridos, demonstrando assim que seria recomendavel realizar ava-
liagdo nutricional complementar ao MNA-SF a todos os doentes
para adequar e otimizar a intervencao nutricional/alimentar.

NC6. FONTES DE INFORMACAO NA PROCURA
DE CONHECIMENTOS SOBRE ALIMENTACAO
E NUTRICAO: USO, CONFIANCA E
CREDIBILIDADE

Catarina Isabel Rodrigues'; Ana Catarina Mendes?; Paula Alexandra
Meneses’; Silvia Pinhio’

! Nutrigdo e Metabolismo, NOVA Medical School | Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade NOVA de Lisboa
2 Centro Hospitalar Universitdrio Sdo Jodo

A procura e disponibilidade de informagao sobre nutri¢do e ali-
mentacdo, veiculada por diversas fontes, tem vindo a aumentar.
Este trabalho pretendeu conhecer as fontes de informag@o mais
usadas sobre alimentagdo/nutri¢cdo e averiguar confianga e credi-
bilidade que lhes sdo atribuidas. Foram incluidos 200 participan-
tes e recolheram-se dados sociodemograficos, dados antropomé-
tricos, frequéncia e motivo da procura de informacao ¢ a confianga
e credibilidade que atribuiam as fontes de informagdo. Verificou-
-se que 53,5% da amostra procurava informagao indicando como
principal motivo ser saudavel/bem-estar. O principal motivo para
nao procurar foi falta de interesse/necessidade/duvidas. As fontes
de informagao mais usadas eram o nutricionista, a internet € 0s
livros e as consideradas de maior confianga e mais crediveis foram
o nutricionista, o médico de familia e o médico de especialidade.
Curiosamente, as fontes de informagdo mais usadas ndo sdo as
mais confiadas ou consideradas mais crediveis. Quem procurava
informagdo era mais novo, mais escolarizado, maioritariamente
mulher, residente em meios rurais, desempregado, solteiro, com
rendimentos mais elevados e menor indice de massa corporal. As-
sim, sendo o nutricionista ¢ o0 médico considerados fontes de in-
formagdo de confianga e crediveis, torna-se necessario formar os
profissionais de forma a transmitir informagao correta e adequada,
para que a populagdo fique efetivamente bem informada.
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NC7. EFEITO DE UMA DIETA RESTRITA EM
FODMAP NO CONTROLO SINTOMATOLOGICO
E QUALIDADE DE VIDA EM DOENTES COM
SINDROME DO INTESTINO IRRITAVEL

Fabio Cardoso'; Moénica Azevedo'; Bruno Oliveira'; Rui Poinhos';
Rita Almeida?; Jodo Carvalho’; Flora Correia’
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Introducgdo: A sindrome do intestino irritavel (SII), ¢ uma doenga
funcional, crénica e multifatorial, com elevado impacto na qua-
lidade de vida. Os FODMAP (fermentable oligo-, di- and mono-
-saccharides and polyols) sdo hidratos de carbono de cadeia curta
mal absorvidos a nivel intestinal e fermentesciveis pela microbio-
ta, sendo a sua restricdo uma alternativa promissora ao controlo
sintomatoldgico da SII.

Objetivos: Avaliar o efeito da restricado de FODMAP no controlo
sintomatoldgico e na qualidade de vida em doentes com SII.
Metodologia: Apods avaliagao nutricional com recolha da historia
alimentar, foi implementada uma dieta com baixo teor em FOD-
MAP, durante 6 semanas, em 36 doentes com SII. Avaliou-se a
evolugdo semanal da frequéncia da dor abdominal, diarreia, obs-
tipagdo, distensdo abdominal e flatuléncia através de uma escala
de frequéncia, a gravidade da sintomatologia através do Irritable
Bowel Syndrome - Severity Scoring System (IBS-SSS) e a quali-
dade de vida através do Irritable Bowel Syndrome Quality of Life
(IBS-QoL).

Resultados: Ocorreu uma redugdo no consumo total médio de
FODMAP de 22,1 g para 2,1 g (p<0,001) e de 235 pontos na pon-
tuacdo total de gravidade do IBS-SSS (p<0,001), tendo 30,6%
participantes passado para remissdo sintomatologica (p=0,001).
No IBS-QoL, verificou-se um aumento médio de 28,7 pontos
(»<0,001). Melhorias significativas foram alcancadas logo apds
uma semana de restricio de FODMAP.

Conclusdo: Uma dieta com baixo teor em FODMAP ¢é promissora
no controlo da SII.

NC8. RISCO NUTRICIONAL E COMPOSICAO
CORPORAL EM DOENTES COM
BRONQUIECTASIAS: RELACAO COM A
SEVERIDADE DA DOENCA

Cristiana Domingues'; Adelina Amorim?; Rui Poinhos®; Flora Correia>?
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Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da Universidade do Porto,
Porto, Portugal

2 Centro Hospitalar de Sdo Jodo, E.P.E., Porto, Portugal

* Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da
Universidade do Porto, Porto, Portugal

Bronquiectasia ¢ uma doenga cronica caracterizada pela dilatagao
irreversivel das vias respiratorias, por vezes acompanhada pela
forma¢ao de exsudato inflamatorio. A desnutricdo em doentes
com bronquiectasia tem elevada prevaléncia, estd relacionada
com o declinio da fun¢do pulmonar, diminuigdo da capacidade
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de exercicio e da qualidade de vida, podendo verificar-se deple-
¢do da massa livre de gordura, o que ¢ preditor de morbidade e
mortalidade.

Foi objectivo deste trabalho estudar a relagdo de caracteristicas
clinicas, antropométricas e de composi¢ao corporal com o grau de
severidade da doenca.

Foram avaliados 52 doentes (59,6% mulheres), com idades entre
os 18 ¢ os 81 anos (média = 55) incluindo avaliagcdo da compo-
si¢do corporal (impedancia bioeléctrica), risco nutricional (NRS
2002) e severidade da bronquiectasia (Bronchiectasis Severity
Index-BSI e FACED).

A proporc¢ao de doentes com severidade moderada e severa foi,
respectivamente, de 38,5% e 11,5% (BSI) e de 21,2% e 3,8% (FA-
CED). Nenhum doente apresentava risco nutricional. A severida-
de da doenca ndo apresentou associacdo com o indice de massa
corporal, mas maior severidade estava associada a menor percen-
tagem de massa livre de gordura.

NC9. AVALIACAO DA COMPOSICAO
CORPORAL E PARAMETROS BIOQUIMICOS
EM DOENTES OBESOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA BARIATRICA DE REVISAO

Tiago Neto”; Bruno Oliveira®*; André Pinho'#; Grupo AMTCO',

Flora Correia'*®

I Centro Hospitalar e Universitario de Sao Joao, EPE Porto

? Faculdade de Ciéncias da Nutri¢dao e Alimentagdo da
Universidade do Porto

3 LIAAD — INESC TEC, Porto

* Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

’ Centro de Investigag¢do e Desenvolvimento em Nefrologia e
Infecciologia, INEB, UP

Introdugdo: A cirurgia bariatrica de revisao ¢ utilizada em indi-
viduos com perda de peso insuficiente apds a cirurgia bariatrica
primaria. Contudo, podem surgir défices nutricionais.
Metodologia: Estudaram-se doentes submetidos a cirurgia baria-
trica de revisao no Centro Hospitalar de Sao Joao, E.P.E. Analisa-
ram-se os dados do momento pré-operatdrio até aos 72 meses pos-
-operatorio. Estudou-se a idade, indice de massa corporal (IMC),
massa gorda e valores séricos de vitaminas D e B12, magnésio,
acido folico, zinco, fosforo, calcio, ferro, ferritina, transferrina,
saturacdo da transferrina, proteinas totais e albumina.
Resultados: Os 261 doentes tinham 46 anos de média de idades
e 90,0% eram mulheres. A cirurgia de revisao foi sleeve (25,7%)
ou bypass-em-Y-de-Roux (74,3%). Houve diminui¢do da média
do IMC do pré-operatério (44,0 kg/m?) aos 72 meses (34,5 kg/m?)
e massa gorda do pré-operatério (50,4%) aos 60 meses (42,1%),
com minimos aos 18 meses: 31,5 kg/m? ¢ 38,6%. Os défices mais
frequentes foram: vitamina D, zinco e ferro. A suplementagao
polivitaminica teve 89% de adesdo e 91,6% dos doentes fizeram
suplementagdo especifica.

Conclusdo: A cirurgia bariatrica de revisdo permite uma redugao
inicial do IMC e massa gorda, que apds 18 meses aumentam. A
prevaléncia de défices nutricionais foi elevada, tendo-se recorrido
frequentemente a suplementacdo especifica.
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PREMIO ANA GUEDES
Enfermagem

ENF1. ADESAO DO DOENTE COM DIABETES A
CONSULTA DE ENFERMAGEM

Lisete Amélia Ribeiro De Jesus'; Ana Luisa Couto Almeida Santos';
Clara Lucilia Botelho Ramos'

" ACeS Douro I - Mardao e Douro Norte

Introdugdo: O conceito de adesdo esta associado a extensdo no qual
o comportamento da pessoa se relaciona com o aconselhamento for-
necido pelo profissional de satide (Brannon ez al, 1997). O Conselho
Internacional de Enfermeiros (2005) define adesdo como “voli¢ao
com as caracteristicas especificas: agdo auto-iniciada para promogao
do bem-estar, recuperacao e reabilitagdo, seguindo as orientagdes sem
desvios, empenhado num conjunto de agdes ou comportamentos.”
Uma das estratégias que se destaca pela sua aplicagdo na USF em cau-
sa ¢ a entrevista motivacional., sendo um método centrada no doente,
considerando-o como autor da sua propria mudanga (Rogers, 1961).

Metodologia: Pesquisa documental na base de dados SIARES (Janeiro,
2019) e observagao das praticas aplicadas na consulta de enfermagem.
Resultados/ Discussdo: Foram observadas frequentemente praticas
que vao ao encontro dos principios basicos descritos por Miller e Roll-
nick (2002), como: expressar empatia, desenvolver discrepancia entre
as metas desejadas e os comportamentos a serem modificados, evitar
confronta¢do, acompanhar a resisténcia e estimular a auto-eficacia. As
mesmas tiveram como efeito resultados consideraveis, ja que a percen-
tagem de diabéticos que adere a consulta de enfermagem tem andado,
nos ultimos 5 anos, acima dos 93,5%, sendo um dos indicadores que
contribui para o bom indice de acompanhamento adequado de diabetes.

ENF2. O PAPEL DO ENFERMEIRO NO CANCRO
DA TIROIDE

Clara Lucilia Botelho Ramos'; Ana Luisa Couto Almeida Santos';
Lisete Amélia Ribeiro De Jesus'

""ACeS Douro I - Mardo e Douro Norte

Introducdo: O carcinoma diferenciado da tirdide ¢ a neoplasia endo-
crina mais frequente (95%), com aumento de incidéncia de 3%-4% ao
ano. Em Portugal, o cancro da tirdide ocupa a décima posigao relati-
vamente a taxa de incidéncia de tumores malignos por 100 000 habi-
tantes, com taxa bruta de 15,3, sendo esta a mais elevada da populacao
europeia (13,7). No sexo feminino, ocupa a terceira posigao (23,8).
Metodologia: Pesquisa da totalidade dos casos de cancro da tirdi-
de, no periodo de 10 anos, na USF Fénix e posterior selegdo de
um caso para estudo.

Resultados/Discussdo: A USF Fénix somou um total de 47 casos.
Maioritariamente, no sexo feminino (36) e com idades entre 50 ¢ 69
anos (29). Foi selecionado o caso de uma jovem com 14 anos, sau-
davel, aparecimento stibito de nodulo na regido cervical esquerda.
Antecedente familiar de cancro da tirdide. Recorreu a consulta de
enfermagem, foi observado nddulo e encaminhada para a consulta
médica. Foram-lhe pedidas analises, ecografia e biopsia (carcinoma
papilar da tirdide). Realizou tiroidectomia total e iodo radioactivo.
Conclusdo: O enfermeiro tem papel fundamental na identificacao
de sinais/sintomas de cancro da tiroide, de situa¢des de maior ris-
co de malignidade e referenciar para a consulta médica.
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ENF3. DIABETES: PERSPETIVA DO
ENFERMEIRO DE SAUDE PUBLICA

Emilia Sarmento'; Ana Luisa Santos'; Helena Pereira’
1 - ACeS Douro I - Mardo e Douro Norte

Introdugdo: No mundo 387 milhdes de pessoas possuem diabe-
tes. Esta realidade constitui uma ameaca de satde publica, pela
sua dimensao e significado. Subsiste um problema de subdiagnds-
tico a escala mundial, cerca de 46% dos diabéticos desconhecem
que possuem a doenga. Este estudo pretende refletir a diabetes e
ponderar estratégias de intervencdo de cariz populacional.
Metodologia: Revisdo e analise bibliografica dos dados (2014/2015)
disponiveis nas plataformas do Instituto Nacional de Estatistica
(INE), Dire¢ao-Geral da Satde (DGS) ¢ Administragdo Regional
de Satde do Norte (ARSN).

Resultados/Discussdao: Em Portugal 1 milhdo de pessoas tem diabe-
tes, representando cerca de 10% da despesa em saude. A prevalén-
cia da diabetes no pais e na Regiao Norte (RN) foi 9,8% e no ACeS
Dourol 7,7%. Esta foi responsavel, em 2014, por 12 950 ¢bitos,
com uma taxa de mortalidade de 44,8/100 000 no ACeS Dourol, su-
perior a RN e a Portugal (40,6; 41,6). No sentido de concertar esfor-
¢os, custo-efetivos na gestdo da doenga, foram desenhados indices
de desempenho e de acompanhamento cujos indicadores permitem
as equipas monitorizar a eficacia das intervengdes. Nestes dois in-
dices este ACeS apresenta valores de 71,3 e 70,7 respetivamente.
Designios: Concorrer para as estratégias dos programas nacionais,
implementando projetos locais, que visem diminuir o desenvolvi-
mento da diabetes, aumentar o numero de novos diagnosticos e
diminuir a mortalidade prematura.

ENF4. OBESIDADE INFANTIL: CRENCAS
E ATITUDES DOS PAIS EM RELACAO A
ALIMENTACAO DOS SEUS FILHOS

Ana Luisa Almeida Santos'; Clara Lucilia Botelho Ramos'; Lisete
Amélia Ribeiro Jesus'

" ACeS Douro I - Mardao e Douro Norte

Introducdo: A obesidade infantil ¢ uma condi¢do complexa e cons-
titui um fator de risco para diversas doengas nao-transmissiveis. A
nivel mundial ¢ a doenca pediatrica mais prevalente. Em Portugal a
prevaléncia tem vindo a diminuir (15,3% em 2008; 11,7% em 2016),
no entanto nao deixa de ser um problema consideravel (COSI, 2016).
Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de
dados B-on e PubMed por artigos cientificos a partir de 2005, através
dos descritores: crengas/atitudes, alimentago, pais, obesidade infan-
til, tendo sido selecionados artigos que abordassem as dimensdes:
monitoriza¢do, responsabilidade percebida, restricdo, preocupagao
com o peso da crianga, pressao para comer, controlo e recompensa.
Resultados/Discussdo: Encontrados 10 estudos que verificaram
relacdo entre o estado nutricional das criangas e as crengas/atitu-
des dos pais, tendo em conta os fatores descritos por Birch (2001).
Os comportamentos/atitudes em relagdo aos quais se encontraram
associagdes com o estado nutricional das criangas foram a preo-
cupagdo com o peso e a pressao para comer (5), a restricao (3), a
responsabilidade percebida (2) e a monitorizagao (1).

Notas finais: Parece evidente a necessidade de intervengdes integra-
das ao nivel da prevengdo primaria, a fim de promover o empower-
ment familiar e comunitario em relacao as praticas alimentares.
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ENF5. RELACAO DO VALOR MEDIO DO
GLICOMETRO VS HBA1C

Carlos Miranda'; Marta Pereira'; Bruno Couto'; Rui Costa'
I"USF S.Félix / Perosinho

Introdugdo: Estudo sobre a relacdo dos valores de glicemia mé-
dios do glicometro com valor HbA1C anélises clinicas, efetuado
no segundo semestre de 2018.

Relacionamos o gasto com fitas de teste com o prescrito.
Meétodos: Estudo com 89 utentes DM2.

Resultados: A média do valor de glicemia aos 7, 14, 30 e 90 dias
¢ idéntica (140,86-142,92 mg/dL).

O valor médio nos glicometros a 90 dias ¢ de 140,86 mg/dL, e da
HbAI1C é 7,1% (157,04 mg/dL).

Na relagdo HbA1C/glicometro em 32,6% ha compatibilidade entre
o valor médio do glicometro e valor de HbA1C (diferenca inferior
a 14 mg/dL). Em 34,8% dos utentes o valor de fiabilidade ¢ fraco,
sendo superior a 28 mg/dL (aumento superior a 1% na HbA1C).

O nimero de pesquisas de glicemia tem correlacdo positiva fraca
com o valor de HbA1C (r pearson=0,4791)

Identifica-se correlagdo positiva moderada entre a média do gli-
cometro e o valor de HbA1C se - 1 picada/semana. E correlagio
positiva forte +1 picada/dia.

Em média cada utente gasta 267 fitas/ano (98 €/ano), sendo pres-
critas em média 227 fitas (83 €/ano).

Conclusdo: Os utentes insulino-tratados tém um custo com fitas
(242,90 €/ano) maior do que o prescrito (145,45 €/ano), e utentes
ndo insulino-tratados tém um gasto menor (52,91 €/ano) que pres-
crito (63,75 €/ano).

ENF6. COMPETENCIA PERCEBIDA E
AUTORREGULACAO NA DIABETES MELLITUS
TIPO 2

2.3

Virginia Regufe'; Cristina Barroso”?; Susana Ferreira'

!"Centro Hospitalar Universitario de S. Jodo E.PE.
2 NursID/CINTESIS
3 ESEP. Porto

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a principal causa
de incapacidade no mundo ¢ devida as doencas cronicas. As doengas
quando nao sao bem reguladas representam uma maior sobrecarga para
o sistema de saude. Na diabetes mellitus tipo 2 a regulagdo da doenga €
fundamental, mas revela-se uma tarefa de elevada complexidade.

Este estudo tem como objetivo avaliar a competéncia percebida e
a autorregulacdo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2.

Trata-se de um estudo quantitativo, exploratdrio, descritivo e
transversal realizado numa amostra constituida por 144 pessoas
com diabetes mellitus tipo 2.

Para a recolha de dados foi utilizado um questionario composto por:
questionario sociodemografico, clinico e de tratamento; questiona-
rio de autorregulagdo e questionario da competéncia percebida.

Os resultados evidenciam que as pessoas com diabetes conseguem
regular a sua doenga, manifestada por um valor de score médio de
6,02 para a regulagao autdbnoma, um valor de score médio de 4,49
para a regula¢do controlada e um valor de score médio de 3,26
para a motivagao. Os resultados mostram, ainda, que as pessoas
com diabetes que incluiram a amostra tinham uma boa perce¢ao
sobre o ambiente terapéutico (valor de score médio de 5,74).
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ENF7. APLICACAO DE FLAMINAL® NO PE
DIABETICO: CASOS CLINICOS

Paula Folhadela'; Nuno Faria'

! Consulta Multidisciplinar do Pé Diabético, do Centro
Hospitalar Universitario de S. Jodo - Porto

Apresentagdo de casos clinicos de aplicagdo de sistema de enzima-
tico antibacteriano embebido em alginatos hidratados (Flaminal®).
Trata-se de uma apresentagao de dois casos clinicos que se apresen-
taram no decorrer do ano passado na Consulta Multidisciplinar do
P¢ Diabético, em zonas do pé com dificil cicatrizagdo e de prognos-
tico demorado, mas que com a persisténcia da execucdo dos pensos
com este alginato, tornou-se muito menos morosa a sua cicatriza-
¢do. Este alginogel promove a granulagao dos tecidos e diminui a
formagédo do bio filme, promovendo a limpeza dos pensos e aumen-
ta o nivel de cicatrizagdo diminuindo o tempo de cura.

ENFS. A TOMADA DE DECISAO CLINICA DOS
ENFERMEIROS E O PERFIL DO UTENTE
DIABETICO: UM ESTUDO QUALITATIVO

Rosa Silva'
! Universidade Catélica Portuguesa

A tomada de decisdo clinica do enfermeiro assenta no processo que
inicia no diagnostico sobre focos de enfermagem, a partir de um qua-
dro de critérios de diagndstico, permite ajuizar sobre as dimensdes de
diagnostico do(s) foco(s) principal(is) e desenvolver o diagnostico de
enfermagem. Considerando os perfis de gestdo do regime terapéuti-
co, propostos por Bastos e procurando responder a questao: “quais
os focos de enfermagem centrais, de acordo com o perfil de gestdo
do regime terapéutico, nas pessoas com diabetes que frequentam a
consulta de enfermagem?”. Desenvolvemos um estudo qualitativo, a
partir de uma matriz de categorizagdo a priori alicercada nos perfis de
gestao do regime terapéutico e as defini¢cdes dos focos da Classifica-
¢do Internacional para a Pratica de Enfermagem 2015 (CIPE 2015).
Identificamos que, para o perfil “responsavel” e “formalmente guia-
do”, o foco “Gestao do Regime Terapéutico” sera o foco de primeira
linha de diagnostico, sendo que no segundo perfil pode integrar-se o
foco “Papel de Prestador de Cuidados”. No perfil “Independente” os
Focos “Aceitagdo do Estado de Satude” e “Comportamentos de Pro-
cura de Saude” sobressaem como focos principais € nos utentes com
perfil negligente, acrescentam-se a estes dois os focos “Esperanga” e
“Processo Espiritual”. Deste modo é possivel organizar a tomada de
decisdo clinica na consulta.

ENF9. “VIGILANCIA DE ENFERMAGEM
AO UTENTE DIABETICO: REALIDADE
NUMA UNIDADE DE CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS”

Patricia Santos'; Carla Alves'
! Unidade de Saivide Familiar do Covelo

Introdugdo: A diabetes mellitus (DM) é uma doenca cronica que
¢ responsavel pela reducdo da esperancga e qualidade de vida e
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aumento dos custos de saude.

A vigilancia do utente com DM nos cuidados de Satide Primarios
torna-se fulcral, visando atrasar o avango da doencga e minimizar
as complicagdes especialmente na DM tipo 2.

Objectivo: 1dentificar a proporcao de utentes diabéticos com con-
sulta de enfermagem e exame de pé no ano em estudo.
Metodologia: Estudo observacional, descritivo e analitico.
Amostra: Utentes com DM, com idade >18 anos inscritos na Uni-
dade de satde do Covelo com o programa de DM ativo em Janeiro
de 2017, sendo critério de exclusio faltar a todas as consultas no
ano em estudo. Cumpriram critérios de inclusdo 1133 utentes.
Colheita de dados: Efectuada em junho e dezembro de 2017 refe-
rente aos 12 meses anteriores, com recurso ao SClinico € o BICSP.
Resultados: Os dados obtidos permitiram concluir que apesar de
grande parte dos utentes diabéticos terem sido alvo de Consulta
de Enfermagem, ainda uma fracgao destes (cerca de 10%) ou nao
realizaram exame de pé ou o fizeram fora dos “periodos” reco-
mendados. Esta problematica conduziu a equipa desta Unidade e
repensar ¢ melhorar estratégias de vigilancia destes utentes.

ENF10. OS SISTEMAS DE INFORMACAO NA
GESTAO DO PROGRAMA DE DIABETES:
EXPERIENCIA DA CONSULTA DE
ENFERMAGEM DA USF SAO SIMAO DA
JUNQUEIRA

Hélio Oliveira'; Alcina Borralho'; Bruno Azevedo'; Catia
Fernandes'; Maria Jodo Bermudes'

""USF Sao Simdo da Junqueira - ACES Grande Porto IV

Introdugdo: No contexto da consulta de enfermagem de diabetes
os sistemas de informacao facilitam o registo e o acesso a infor-
mag¢do conduzindo a uma melhor competéncia na prestagdo de
cuidados de satude aos utentes.

Objetivos: Esta investigagdo visa a compreensao do caminho per-
corrido pela consulta de enfermagem de diabetes no que concerne
a utilizagdo dos sistemas de informag@o procurando descobrir se
mais e melhores sistemas de informagao, bem como uma melhor
qualidade de registos clinicos permitem melhores resultados e ga-
nhos em saude.

Metodologia: Atendendo aos objetivos que norteiam esta inves-
tigac@o o estudo assume uma vertente retrospetiva de carater des-
critivo e quantitativo.

Resultados: No contexto da consulta de enfermagem de diabetes
o0 quadro de sistemas de informacao utilizado foi aumentando ao
longo dos anos. Alicercado a este aumento, o estudo evidenciou
melhorias nos indicadores de enfermagem. Em termos de ganhos
em saude, verificamos valores elevados no controlo da doenga e
uma diminui¢ao nas complicagdes agudas da diabetes.
Conclusdo: A evolugdo da consulta de enfermagem de diabetes
da USF Sao Simdo da Junqueira foi alimentada pela evolugéo dos
sistemas de informagdo, com as suas vicissitudes e limitagdes.
Estes sistemas de informag¢ao acompanharam os enfermeiros na
procura de um melhor desempenho.
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OUTROS

PO1. PARAMETROS NAO AVALIADOS NO REGISTO
NACIONAL DE DIABETES GESTACIONAL:
IMPACTO DO GANHO PONDERAL NA EVOLUCAO
NO TRABALHO DE PARTO

Beatriz Bettencourt Silva'; Ana Isabel Cunha'; Claudia Miranda';
Diana Coelho'; Carla Duarte'; Filipa Bras!

! Hospital Senhora da Oliveira - Guimardes (HSOG)

Introdugdo: Um terco das gravidas com diabetes mellitus gesta-
cional (DMGQG) apresenta ganho ponderal excessivo na gravidez, as-
sociado a crescimento fetal excessivo e maior taxa de cesariana. A
evidéncia sobre a sua influéncia no trabalho de parto (TP) ¢ escassa.
Objetivo: Avaliar a evolugdo do TP em gravidas com DMG, con-
soante o ganho ponderal na gravidez (GPG) “excessivo”(-E) ou
“nao excessivo”(-NE).

Meétodos: Estudo de coorte retrospetivo que incluiu 266 gravidas
com DMG seguidas e com parto no HSOG em 2016-2017.
Resultados: O parto vaginal instrumentado [28,8% vs 11,6%,
OR= 3,31 (1,58-6,90), p= 0,003] ¢ a presenca de mecdnio fo-
ram superiores no grupo GPG-E comparativamente ao GPG-NE
[16,9% vs 7,3%, OR=2,59 (1,10-6,11), p= 0,026]. No TP induzi-
do foi administrada uma dose superior de misoprostol ao GPG-E
[3 (2-4) vs 2 (1-3), p= 0,005], ndo havendo diferengas nas outras
intervengdes analisadas. As diferengas entre grupos foram inde-
pendentes do indice de massa corporal (IMC) prévio, idade mater-
na, tratamento da DMG ou analgesia epidural intraparto. Houve
tendéncia para risco acrescido de febre materna intraparto, maior
duragdo do TP induzido e do 1° estadio do TP no grupo GPG-E,
embora sem significancia estatistica.

Discussdo: A evolugdo do TP assume um papel importante no le-
que de expectativas da gravida. O presente estudo alerta para o
potencial impacto do ganho ponderal na gravidez no trabalho de
parte de gravidas com DMG.

PO2. AVALIACAO DO PERFIL LIPIDICO,
INSULINORRESISTENCIA E CITOCINAS EM
DOENTES COM TIROIDITE AUTOIMUNE

Juliana Gongalves'; Celestino Neves'*?; Francisco Pégo'; Jodo
Sérgio Neves'?; Sofia Castro Oliveira'?; Oksana Sokhatska'*;
Miguel Pereira’; Ana Castro Oliveira’; José Luis Medina'; Luis
Delgado'*; Davide Carvalho'*?

! Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

? Servi¢o de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro
Hospitalar Universitario de Sao Jodo

4 Instituto de Investigagdo e Inovagdo em Sauide

* Servigo e Laboratorio de Imunologia do Centro Hospitalar
Universitario de Sdo Jodao

Introducdo: A disfuncio tiroideia associa-se a eventos cardiovas-
culares adversos. As hormonas tiroideias e as adipocinas regulam
o metabolismo, permanecendo controverso a sua inter-relagdo.
Objetivo: Avaliar inter-relagdes entre a fungdo tiroideia e marcado-
res de insulinorresisténcia, perfil lipidico, marcadores inflamatoérios
e adipocinas.

Meétodos: Subdividimos os doentes com tiroidite autoimune em trés gru-
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pos: TSH 0,4-4,0 pUl/mL (n=50), TSH 0,4-2,5 pUI/mL (n=29) e TSH
>4.0 pUI/mL (n=10), com T3L e T4L normais. Determinamos a fun¢ao
tiroideia e autoimunidade, perfil lipidico, HOMA-IR, WBISI, peptideo-
-C, adiponectina, resistina ¢ PAI-1. A analise estatistica foi efetuada com
teste de Fisher, Kruskal-Wallis, one-way ANOVA e de Pearson.
Resultados: Na amostra total os niveis de TSH correlacionaram-se
com HOMA-IR (r= 0,317, p=0,014) e negativamente com WIBSI
(r=-0,311, p=0,027). Os niveis de resistina e peptideo-C correla-
cionaram-se positivamente (1= 0,440, p= 0,001). Observamos uma
correlagao negativa de T3L com PAI-1 (= -0,328, p= 0,011). No
grupo TSH 0,4-4,0, encontramos correlagdes positivas de TSH com
HOMA-IR (r= 0,404, p= 0,004) e resistina (r= 0,420, p= 0,002).
Os niveis de T3L correlacionaram-se negativamente com PAI-1 (1=
-0,311, p= 0,030). No grupo TSH 0,4-2,5, os niveis T3L e PAI-1
correlacionaram-se negativamente (r= -0,440, p=0,019).
Conclusdo: As inter-relagdes entre funglo tiroideia, perfil lipidi-
co, insulinorresisténcia, resistina ¢ PAI-1 poderdo contribuir para
aumento de risco cardiovascular nesta populacao.

PO3. FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES,
AUTOIMUNIDADE E INSULINORRESISTENCIA
NA DOENCA DE GRAVES

Catia Tomas Ferreira'; Celestino Neves'*?; Jodo Sérgio Neves'~;
Sofia Castro Oliveira'?; Oksana Sokhatska'“; Miguel Pereira’; Ana

Oliveira*; José Luis Medina'; Luis Delgado'*; Davide Carvalho'**

! Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

2 Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro
Hospitalar Universitario de Sdo Jodo

? Instituto de Investigagdo e Inovagdo em Satide

* Servigo e Laboratorio de Imunologia do Centro Hospitalar
Universitario de Sao Jodo

Objetivo: Avaliar inter-relagdes entre fatores de risco cardiovascu-
lares, autoimunidade e insulinorresisténcia na doenca de Graves.
Meétodos: Avaliamos a funcao tiroideia, anticorpos anti-tiroideus,
volume tiroideu (VT), indice da massa corporal, perfil glicémico,
perfil lipidico, PCR, &acido folico, vitamina B12 e homocisteina
em 85 doentes com Graves (89,4% mulheres, idade 52,8 + 13,4
anos), divididos em subgrupos de acordo com os TRAb e terapéu-
tica. A analise estatistica foi realizada com teste-t, teste de Mann-
-Whitney e correlagdes de Pearson.

Resultados: No subgrupo TRAb-positivo verificou-se uma corre-
lagdo positiva entre Lp(a) e VT (r= 0,4726, p=0,0228) ¢ no TRAb-
-negativo uma correlagdo negativa entre VT e T3L (r=-0.4710, p=
0,0065). O subgrupo em tratamento apresentou niveis superiores
de tiroglobulina (74,22 + 35,29 vs 16,47 £ 6,47, p=0,0315) e de
VT (20,685 £ 9,86 vs 15,43 + 1,398, p= 0,0480) comparativa-
mente ao subgrupo previamente tratado. Neste, verificou-se uma
correlagdo positiva entre Hbalc e VT (r= 0,4290, p= 0,0255) e
entre PCR e colesterol total (r= 0,4362, p= 0,0375). Os doentes
ndo submetidos a cirurgia nem 1131 apresentaram uma correlagao
positiva entre a idade e VT (r= 0,2972, p= 0,0425) e entre homo-
cisteina e TRADb (r=0,7911, p=0,0341) e uma correlagdo negativa
entre o VT e TRAD (r=-0,5275, p= 0,0358).

Conclusdo: As inter-relagdes encontradas entre autoimunidade,
insulinorresisténcia, inflamag@o e perfil lipidico poderdo contri-
buir para o risco cardiovascular na doenga de Graves.
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devem ser registados anteriormente ou no inicio do periodo de
recrutamento de doentes. Um ensaio clinico ¢ definido como
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fungdes “verificagdo ortografica” e “verificacdo gramatical” do
seu processador de texto.

Tipologia dos Artigos

A Rev Port Endocrinol Diabetes Metab aceita a seguinte
tipologia:
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h) Guidelines.
Os autores devem indicar na carta de apresentacdo qual o
tipo de manuscrito que esta a ser submetido para publicacao.

Na primeira pagina/ pagina de titulo:
I. Titulo

Titulo em portugués e inglés, conciso e descritivo, sem
abreviaturas e ndo excedendo os 120 caracteres. O titulo pode
incluir um complemento de titulo com um méximo de 40
caracteres (incluindo espagos).

I1. Autores e afiliacdes

Na linha da autoria, liste 0 Nome de todos os Autores (primeiro
e ultimo nome) e respectiva afiliagdo (departamento, institui¢ao,
cidade, pais).

II1. Subsidio

Todos os subsidio(s) ou bolsa(s) que contribuiram para a
realizagdo do trabalho.

IV. Autor Correspondente

Indicar claramente quem vai lidar com a correspondéncia
em todas as fases de arbitragem e publicagdo, também pos-
publicagdo. Endereco postal e e-mail do Autor responsavel pela
correspondéncia relativa ao manuscrito.

V. Resumo e Keywords

Um resumo conciso e factual é requerido. Um resumo ¢
frequentemente apresentado separadamente do artigo, por isso
deve ser capaz de ficar sozinho.

Resumo escrito em portugués e inglés. Nenhuma informagao
que ndo conste no manuscrito pode ser mencionada no resumo.
O resumo nao pode remeter para o texto, ndo podendo conter
citacdes nem referencias a figuras.

No fim do resumo devem ser incluidas um maximo de 5
Keywords em inglés utilizando a terminologia que consta no
Medical Subject Headings (MeSH), http://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html,
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VI. Resumo Estruturado

Um resumo estruturado, com as etiquetas de secgdo
apropriadas, deve fornecer o contexto e objectivo do estudo,
procedimentos basicos (sele¢ao dos sujeitos de estudo ou animais
de laboratorio, métodos observacionais e analiticos), principais
resultados (significancia estatistica, se possivel) e principais
conclusdes. Deve enfatizar aspectos novos ¢ importantes do estudo
ou das observagdes. Secgodes: Introducdo, Métodos, Resultados e
Conclusdes.
VII. Os autores também incluirdo nesta pagina de titulo, sob a
designacdo “Consideragdes éticas” a declaracdo de “Proteccao
de pessoas e animais”, Confidencialidade dos dados e
consentimento informado e Conflitos de interesse.

Prémios e Apresentacdes prévias
Devem ser referidos os prémios e apresentagdes do estudo,
prévias a submissdo do manuscrito

Texto
Artigos Originais

Os artigos originais devem incluir as seguintes seccdes:
Introdugdo, Material e Métodos, Resultados, Discussao e
Conclusao, Agradecimentos (se aplicavel), Referéncias, Tabelas
e Figuras.

Os artigos originais ndo devem exceder 4000 palavras, até 6
tabelas ou figuras e até 60 referéncias. Um resumo estruturado
com o maximo de 350 palavras.

Article structure
Introduction

State the objectives of the work and provide an adequate
background, avoiding a detailed literature survey or a summary of
the results.

Material and methods
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced.

Article type Abstract Keywords Main text structure Max. words | Tables/figures | References
Original Article Max. 350 words; structured Upto6 Introduction; Methods; Results; 4000 Total up to 6 Up to 60
(Introduction and Objectives, Port d Discussion; Conclusion(s);
Methods, Results and ° Eguf.si an Acknowledgments, if any;
Conclusion(s)) nglis References; and figure legends,
. if any
Portuguese and English
Review Article | Max. 350 words; unstructured Upto6 Introduction; thematic sections 4000 Total up to 6 Up to 100
Portuguese and English at the discretion of the authors;
Portuguese and . )
Enclish Conclusion(s); Acknowledgments,
nglis if any; References; and figure
legends, if any
Systematic Max. 350 words; structured Upto6 PRISMA 4000 Total up to 6 Up to 100
Review .
Portuguese and English Portuguese and
English
Case Report Max. 150 words; unstructured | Up to 6 Portuguese Introduction; Case report; 2000 Total up to 4 Up to 25
Portuguese and English and English Discussion; Conclusion(s)
(optional); References; and figure
legends, if any
Images in None Up to 6 Portuguese Unstructured 500 Total up to 4 Upto5
Endocrinology and English
Editorial None None Unstructured 1500 Total up to 2 Up to 20
Letter to the None Up to 6 Portuguese Unstructured 600 Total up to 1 Up to 10
Editor and English
Current None Up to 6 Portuguese Unstructured 1200 Total up to 2 Up to 10
Perspectives and English
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Methods already published should be indicated by a reference:
only relevant modifications should be described.

Results
Results should be clear and concise.

Discussion

This should explore the significance of the results of the work,
not repeat them. A combined Results and Discussion section is
often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of
published literature.

Conclusions

The main conclusions of the study may be presented in a short
Conclusions section, which may stand alone or form a subsection
of a Discussion or Results and Discussion section.

Artigos de Revisao

Os artigos de revisdo sdo artigos abrangentes que sintetizam
ideias antigas e sugerem novas. Abrangem areas amplas. Podem
ser de ciéncia clinica, investigacao ou basica. Embora geralmente
por convite do Editor-Chefe, ocasionalmente aceitamos artigos
de revisdo ndo solicitados sobre assuntos importantes ou sobre
avangos recentes. Antes de submeter uma revisdo, pedimos
que envie ao Editor-Chefe um breve esbogo (ndo mais de 500
palavras) indicando a importancia e novidade do assunto, e por
que esta qualificado para escrevé-lo. Um convite para submissao
nao garante aceitagao.

Os artigos de revisdo ndo devem exceder 4000 palavras,
até 6 tabelas ou figuras e até 100 referéncias. Um resumo ndo
estruturado com o maximo de 350 palavras.

Revisdes Sistematicas e Meta-Analises

As revisOes sistematicas podem ou ndo utilizar métodos
estatisticos (meta-analises) para analisar e resumir os resultados
dos estudos incluidos.

As Revisdes Sistematicas podem ser apresentadas no formato
Introducdo, Métodos, Resultados, Discussao. O assunto deve ser
claramente definido. O objectivo de uma revisdo sistematica deve
ser produzir uma conclusao baseada em evidéncias. Nos Métodos
devem fornecer uma indicagdo clara da estratégia de pesquisa
da literatura, extraccdo de dados, classificacdo das evidéncias
e analise. Deve ser seguida a normativa PRISMA (http:/www.
prisma-statement.org/).

O texto nao deverda exceder 4000 palavras, excluindo um
resumo estruturado (maximo de 350 palavras). Nao podera incluir
mais de 10 referéncias, e até 6 tabelas ou figuras.

Caso Clinico

O relato de Casos Clinicos deve incluir as seguintes secdes:
Introdugédo, Caso Clinico e Discussao.

O texto ndo podera exceder 2000 palavras, e ndo podera
exceder as 25 referéncias bibliograficas. Deve incluir um resumo
nao estruturado, que ndo exceda 150 palavras.

Deve ser seguida a normativa CARE (http://www.care-

statement.org/).

Editoriais

Os Editoriais sdo da responsabilidade do grupo editorial ou
solicitados por convite do Editor-Chefe e constituirdo comentarios
sobre topicos actuais ou comentérios sobre artigos publicados na
revista. Nao devem exceder as 1200 palavras, um maximo de 20

referéncias bibliograficas e podem conter uma tabela e uma figura.
Nao tém resumo.

Cartas ao Editor

As cartas ao Editor consistem em comentarios criticos sobre
um artigo publicado na revista ou uma nota curta sobre um
determinado topico ou caso clinico. Cartas ao Editor ndo devem
exceder 600 palavras e 10 referéncias e pode conter uma figura ou
tabela. Nao tém resumo.

Imagens em Endocrinologia

Esta seccdo destina-se a publicacdo de imagens clinicas,
radioldgicas, histologicas e cirurgicas relacionadas com casos de
endocrinologia, diabetes ou metabolismo.

O titulo ndo deve ter mais de oito palavras. Os autores devem
ser no maximo quatro. As imagens devem ser de alta qualidade
e valor educativo. Sdo permitidas até 4 figuras. As legendas
devem ser breves e informativas. Setas ou outros simbolos devem
ser incluidos conforme necessario para facilitar a compreensao
das imagens. O texto ndo deve exceder 500 palavras, até cinco
referéncias, e deve incluir uma breve historia clinica ¢ dados
relevantes do exame fisico, testes laboratoriais e progressao
clinica, conforme apropriado. Nao tém resumo.

Perspectiva

Este ¢ o tipo de manuscrito ¢ submetido a convite do Conselho
Editorial. Pode abranger uma ampla diversidade de temas
relacionados com endocrinologia, diabetes, metabolismo e satude:
problemas atuais ou emergentes, politicas de gestdo e satde,
historia da medicina, questdes de sociedade e epidemiologia,
entre outros. Um Autor que deseje propor um manuscrito nesta
se¢do devera enviar um resumo ao Editor-Chefe, incluindo o titulo
e a lista de autores para avaliagdo. O texto nao deve exceder 1200
palavras, até 10 referéncias, e até 2 tabelas ou 2 figuras. Nao t€ém
resumo.

Guidelines

Os guias de pratica clinica ndo devem exceder 4000 palavras,
até 6 tabelas ou figuras e até¢ 100 referéncias. Resumo até¢ 350
palavras.

Referéncias
1.Citacao no texto

Certifique-se de que todas as referéncias citadas no texto
também estdo presentes na lista de referéncias (e vice-versa).
As referéncias devem ser listadas usando algarismos arabes pela
ordem em que sao citados no texto.

Asreferéncias a comunicagdes pessoais e dados nao publicados
devem ser feitas diretamente no texto e ndo devem ser numeradas.
Citagdo de uma referéncia como “in press” implica que o item
tenha sido aceite para publicagdo. Os nomes das revistas devem
ser abreviados de acordo com o estilo da Medline.

As referéncias a artigos publicados em revistas devem incluir o
nome do primeiro autor seguido dos nomes dos restantes autores,
o titulo do artigo, 0 nome da revista e o ano de publicagdo, volume
e paginas.

Certifique-se de que os dados fornecidos nas referéncias estdo
corretos. Ao copiar referéncias, tenha cuidado porque ja podem
conter erros.

A lista de referéncias deve ser adicionada como parte do
texto, nunca como uma nota de rodapé. Codigos especificos do
programa de gestdo de referéncias ndo sao permitidos.
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II. Formato

Uma descrigdo detalhada dos formatos de diferentes tipos
de referéncia pode ser consultada em ICMIJE Recommendations
(http://www.icmje.org/recommendations/). Liste todos os autores
se houver seis ou menos. Et al deve ser adicionado se houver mais
de seis autores. Titulo do artigo, nome da revista, ano, volume e
paginas.

I11. Estilo de referéncia

Texto: Indicar as referéncias no texto por numero

(s) em expoente. Os autores podem ser referidos,

mas o numero de referéncia deve ser sempre dado.

Lista: Ordene as referéncias na lista pela ordem em que aparecem

no texto

Exemplos:

Referéncia de artigo:

1. Isidori AM, Sbardella E, Zatelli MC, Boschetti M, Vitale G,
Colao A, et al. Conventional and nuclear medicine imaging
in ectopic Cushing’s syndrome: a systematic review. J Clin
Endocrinol Metab. 2015;100:3231-44.

Referéncia de livro:

2.Ware JE, Kosinski M, Dewey JE. How to score version 2 of the
SF-36 Health Survey: standard & acute forms. Lincoln: Quality
Metric Incorporated; 2000.

Referéncia de capitulo de livro:

3. Castellano Barca G, Hidalgo Vicario M, Ortega Molina M.
Transtorno del comportamento alimentario. In: Castellano Barca
G, Hidalgo Vicario M, Redondo Romero A, editores. Medicina de
la adolescéncia — atencion integral. 2* ed. Madrid: Ergon; 2004.
p-415-29.

Referéncias Web:

4. No minimo, o URL completo deve ser dado e a data em que
o documento foi consultado. Qualquer outra informagdo, se
conhecida (nomes de autor, datas, referéncia a uma publicagio de
origem, etc.), também deve ser dada.

Notas de Rodapé

As notas de rodapé devem ser evitadas. Quando
imprescindiveis, devem ser numerados consecutivamente e
aparecer ao pé da pagina apropriada.

Agradecimentos (facultativo)

Devem vir apds o texto, e antes das referéncias, tendo como
objectivo agradecer a todos os que contribuiram para o estudo mas
que ndo tém peso de autoria. Nesta secgdo ¢ possivel agradecer a
todas as fontes de apoio, quer financeiro, quer tecnoldgico ou de
consultadoria, assim como contribui¢des individuais.

Abreviaturas

Nao use abreviaturas ou acrénimos no titulo e no resumo
e limite o seu uso. Abreviaturas ndo consagradas devem ser
definidas na primeira utilizagao, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. A menos que a sigla seja uma unidade
padrao de medigao. Uso excessivo e desnecessario de acronimos e
abreviaturas deve ser evitado.

Unidades de Medida
Devem ser utilizadas as unidades Sistema Internacional de
Unidades. As medidas de comprimento, altura, peso e volume

Instrucdes aos Autores

devem ser expressas em unidades do sistema métrico (metro,
quilograma ou litro) ou seus multiplos decimais. As temperaturas
devem ser dadas em graus Celsius (°C) ¢ a pressdo arterial em
milimetros de mercurio (mm Hg) ou a hemoglobina em g/dL.
Todas as medigdes hematologicas ou bioquimicas serdo referidas
no sistema métrico de acordo com o Sistema Internacional de
Unidades (SI).

Nomes de Medicamentos

Identifique com precisdo todos os medicamentos e produtos
pelo nome genérico. Nao ¢ recomendavel a utilizagdo de
nomes comerciais de farmacos (marca registrada), mas quando
a utilizagdo for imperativa, o nome do produto devera vir apds
o nome genérico, entre parénteses, em minuscula, seguido do
simbolo que caracteriza marca registada, em sobrescrito (®).

Tabelas e Figuras

Tabelas/Figuras devem ser numerados na ordem em que
sdo citadas no texto e assinaladas em numeragdo arabe e com
identificagdo, Figura/Tabela.

Cada figura e tabela incluidas no trabalho tém de ser referidas
no texto: Uma resposta imunitaria anormal pode estar na origem
dos sintomas da doenca (Fig. 2). Esta associa-se a outras duas
lesdes (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto ¢ abreviada para Fig.,
enquanto Tabela ndo ¢ abreviada. Nas legendas ambas as palavras
sdo escritas por extenso.

Cada tabela e figura deve ser acompanhada da respectiva
legenda, sucinta e clara. As legendas devem ser auto-explicativas
(sem necessidade de recorrer ao texto).

Emrelacdo aos graficos deve ser explicito se ainformagao inclui
valores individuais, médias ou medianas, se ha representagao do
desvio padrao e intervalos de confianca e o tamanho da amostra (n).

As fotografias deverdo incluir identificadores (setas e
asteriscos). Poderdo ser publicadas fotografias a cores, desde que
consideradas essenciais.

Cada tabela deve ser utilizada para mostrar resultados,
apresentando listas de dados individuais ou sumariando os
mesmos, ndo devendo no entanto constituir duplicagdo dos
resultados descritos no texto. Devem ser acompanhadas de um
titulo curto mas claro e elucidativo. As unidades de medida usadas
devem ser indicadas (em paréntesis abaixo do nome que encabega
cada categoria de valores) e os nimeros expressos devem ser
reduzidos as casas decimais com significado clinico.

Para as notas explicativas nas tabelas devem ser utilizados os
seguintes simbolos e sequéncia: *, 1, 1, §, ||, I, **, T+, 1.

Se fotografias de doentes forem usadas, estes ndo devem
ser identificaveis ou as fotografias devem ser acompanhadas de
autorizagao por escrito para usa-las.

As imagens a cores sao reproduzidas gratuitamente.

Principios gerais:

* Numere as ilustracdes de acordo com a sua sequéncia no
texto.

* Fornega as legendas das ilustragdes separadamente.

* Dimensione as ilustragcdes proximas das dimensdes dese-
jadas da versdo publicada.

* Envie cada ilustracdo em ficheiro separado.

A inclusdo de figuras e/ou tabelas ja publicadas, implica a
autorizagdo do detentor de copyright (autor ou editor).

A submissdo deve ser feita separadamente do texto, conforme
as instrugdes da plataforma.



Instrucdes aos Autores

Os ficheiros das figuras devem ser fornecidos em alta
resoluc@o, 800 dpi minimo para graficos ¢ 300 dpi minimo para
fotografias.

A publicagdo de ilustra¢des a cores ¢ gratuita.

Material grafico deve ser entregue em um dos seguintes
formatos:

JPEG (. Jpg)

Portable Document Format (. Pdf)
PowerPoint (.ppt)

TIFF (. Tif)

Excel

Permissio para publicacio: No caso de publicacdo de tabelas de
livros ou revistas os autores sdo responsaveis por obter permissao,
junto dos autores dos trabalhos de onde forem reproduzidos, para
a referida publica¢ao, e terdo de a apresentar na submissao.

Ficheiros Multimedia

Os ficheiros multimedia devem ser enviados em ficheiro
separado com o manuscrito. O material multimedia deve seguir
os padroes de qualidade de producdo para publicacdo sem a
necessidade de qualquer modificagdo ou edi¢do. Os ficheiros
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aceitaveis sao: formatos MPEG, AVI ou QuickTime.

Anexos/ Apéndices

Quando necessario, os anexos devem ser utilizados para
apresentar inquéritos longos ou detalhados, descrigdes de extensos
calculos matematicos e / ou listas de itens. Devem ser colocados
depois da lista de referéncias, se necessario, com legendas.
Anexos longos, tais como algoritmos, pesquisas e protocolos,
serdo publicados apenas online; o URL sera fornecido no artigo
impresso onde o anexo ¢ citado.

Se houver mais de um apéndice, eles devem ser identificados
como A, B, etc. As formulas e equagdes em apéndices devem
ser numeradas separadamente: Eq. (A.1), Eq. (A.2), etc .; Em
apéndice posterior, a Eq. (B.1) e assim por diante. Da mesma
forma para tabelas e figuras: Tabela A.1; FIG. A.1, etc.
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