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> XXVII CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
SPEDM METABOLISMO

Boas-Vindas

Davide Carvalho'

! Membro da Policy and Advocacy Task Force e do Nominations Committee da European Society of Endocrinology, Director do Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo
do Centro Hospitalar Universitario S. Jodo, Professor Associado com Agregag¢do 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.

Caros amigos,

A XXVII edigdo do Curso Pos-Graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo aqui esta para honrar os que o iniciaram e os que
sucessivamente o t€ém organizado. De inicio era bianualmente e mais recentemente todos os anos.

Nao podemos dizer que o Mundo ndo tenha tido desafios enormes nos ultimos anos: primeiro, a pandemia, que inicialmente nos para-
lisou pelo medo do desconhecido, e agora a guerra, que pensavamos estar ultrapassada pela civilizag@o e sensatez humana. Estdvamos nos
“Naquele engano de alma ledo e cego” como dizia Luis Vaz de Camdes, ensaiando os passos de um regresso ao normal, e de novo voltamos
a ter que lutar pelo regresso ao ensino, a aprendizagem, a investigagdo e a publicagao.

O SNS, que foi confrontado com novos desafios, exige de todos nds escolhas que o adaptem as novas exigéncias de forma dinamica e
flexivel. A emigracdo de médicos a procura de melhores condi¢des de trabalho e melhores salarios € um desafio recente, mas extremamente
importante para a sua sobrevivéncia.

A formacao pds-graduada ¢ outro dos desafios, mas também uma oportunidade de melhoria. Nas tltimas quatro décadas, temos procu-
rado fazer escolhas: manter a credibilidade angariada pelos que nos precederam, como Manuel Pinheiro Hargreaves, Emilio Peres, Luisa
Vila-Cova e José Luis Medina, diversificar as areas de formac¢do da Endocrinologia mais classica, a Nutri¢ao e Sexologia, mantendo viva
a ideia original.

Foi com profunda tristeza que vimos o Prof José Luis Medina partir. Intuitivo, carismatico, cosmopolita, em suma um verdadeiro uni-
versitario, na completa e verdadeira ace¢do da palavra. Mestre e modelo para muitos endocrinologistas que de Norte a Sul do pais praticam
a Endocrinologia, ao Professor José Luis Medina queremos prestar tributo pela proje¢do que deu ao Servigo, colocando-o nos primeiros
lugares da exceléncia na assisténcia, no ensino e na investigacao da Endocrinologia a nivel nacional. O Servico criou uma distingdo com o
seu nome, que ja foi distribuida ao melhor trabalho em investigagao clinica

Dedicamos este curso a prestar homenagem a Dr® Conceigdo Saldanha, que se notabilizou no diagndstico citologico da patologia
tiroideia. Durante muitos anos, foi nossa interlocutora quase diaria, sempre disponivel, sempre pronta a esclarecer as nossas questoes ¢ a
estimular-nos para um diagndstico mais preciso. Gragas a Dr.* Concei¢do Saldanha mudamos o paradigma do diagnostico dos nodulos da
tiroide.

De 12 a 14 de Maio, no Centro de Congressos do Hotel Porto Palacio, marcamos de novo encontro, na convic¢ao de que se traduzira
em mais um grande éxito na formacdo e atualizagdo clinicas. Para além das conferéncias, simposios e 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! Discutiremos o0s vossos casos clinicos!

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

Esperamos poder corresponder as expectativas de todos! Até Maio.
Um abrago

Davide Carvalho

“ Autor Correspondente/Corresponding Author:

Correio eletronico:davideccarvalho@gmail.com

Servigo Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, Centro Hospitalar Universitario de S. Jodo.
Alameda Prof. Hernani Monteiro, 4200-319 Porto, Portugal

© Autor(es) (ou seu(s) empregador(es)) e Revista SPEDM 2022. Reutilizagdo permitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilizagao comercial.
© Author(s) (or their employer(s)) and SPEDM Journal 2022. Re-use permitted under CC BY-NC. No commercial re-use.
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Dra. Conceigdo Saldanha
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1230 p 2022
Cu’o‘l Dngres: Porto Palacio Hotel

COMISSOES
Comissao Cientifica Comissao Organizadora
Dra. Ana Isabel Oliveira Prof. Doutor Davide Carvalho
Dra. Ana Varela Dr. Fernando Mendonca
Dra. Cristina Arteiro Prof. Doutora Flora Correia
Dr. Celestino Neves Dra. Helena Ferreira
Prof. Doutor Davide Carvalho Dra. Inés Meira
Prof. Doutor Duarte Pignatelli Prof. Doutora Ivone Castro Vale
Dra. Elisabete Rodrigues Dr. Jodo Menino
Prof.2 Doutora Flora Correia Prof. Doutora Paula Freitas
Dr. Jodo Sérgio Neves Dra. Juliana Goncalves
Dr. José Luis Castedo Enf.2 Manuela Fonseca
Dr. Jorge Pedro Dra. Mdrcia Mota
Dr. Miguel Pereira Dra. Marta Canha
Dr. Nuno Faria Dra. Maria Manuel Silva
Enf.? Paula Folhadela Prof. Doutora Sara Ribeiro
Prof.2 Doutora Paula Freitas Dra. Telma Moreno
Dra. Sandra Belo Dra. Vanessa Guerreiro
Dra. Selma Souto
Prof.2 Doutora Silvia Pinhao Juaris

JURI DO PREMIO DRA. LiDIA PEREIRA MONTEIRO

Consultores (Trabalhos da Area de Medicina Geral e Familiar)
Dra. Angela Magalhaes Celestino Neves, Luciana Couto, Isabel Varela,
Dra. Alda Soares David Paiva
Dr. Anténio Ferreira da Silva JURI DO PREMIO DR. BALDAQUE FARIA
Dr. Daniel Carvalho-Braga (Trabalhos da Area de Enfermagem)
Dra. Delfina Alvarez Jorge Pedro, Manuela Fonseca, Miguel Pereira,
Dr. Eduardo Vinha Virginia Pereira, José Fonseca
Dr. José Anténio Teixeira JURI DO PREMIO DR. EMILIO PERES
Dr. José Pedro Lima Reis (Trabalhos da Area de Nutricao)
Dr. Manuel Portocarrero Davide Carvalho, Fernando Pichel,
Dra. Maria Luisa Vila-Cova Isabel Monteiro
APOIOS

Administracao Regional de Saude da Zona Norte
Administracdo do Centro Hospitalar e Universitario de Sao Jodo, E.P.E.
Departamento de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

PATROCINIOS CIENTIFICOS

Sociedade Portuguesa das Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao
Sociedade Portuguesa de Diabetologia

Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo
Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade
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Quinta-feira, 12 de maio Programa

SALA PORTO

BOAS VINDAS
Apresentacao do Curso
Davide Carvalho

CASOS CLINICOS - COMO AVALIAR, QUANDO REFERENCIAR

Presidentes: Paula Freitas (CHUS)), José Luis Castedo (CHUS))

Moderadores: Miguel Azevedo (ACES Porto Oriental), André Dias (ACES Maia Valongo),
Silvia Garcia (ACES Santo Tirso), Fernanda Guerra

09:00 Ecografia da Tiroide: quando pedir, como interpretar
Inés Meira (CHUSJ), Paula Freitas (CHUS)), Nuno Soares (ACES Porto Oriental)

09:30 Andlises da funcao tiroide: quais e para qué?
Jodo Menino (CHUSJ), Jorge Pedro (CHUS)), Rosana Dias (ACES Santo Tirso)

10:00 Anticorpos antitiroideus: o que indicam
Juliana Gongalves (CHUSJ), Celestino Neves (CHUS)), Joana Monteiro (ACES Maia Valongo)

10:30 INTERVALO PARA O CAFE E VISTA AOS CARTAZES
10:30 CARTAZES MEDICINA GERAL E FAMILIAR ‘ €CRA 1 (PISO 1)
PREMIO DRA. LiDIA PEREIRA MONTEIRO

Moderadores: Celestino Neves (CHUSJ), Luciana Couto, Isabel Varela, David Paiva

PMGFO1 - DOENCA DE GRAVES: UMA NOVA ASSOCIAQI:\O COM COVID-19?
Angela Santos Franca®, Sara Martins Pinto?, Daniela Costa Vieiral, Margarida Trigo Silva?
1-Interna de Formacdo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Nascente, ACeS Grande
Porto Il/Gondomar
PMGFO02 - COMBATER A INERCIA TERAPEUTICA NA DIABETES: UM CASO CLiNICO.
Teresa Rebello de Andrade?, Paulo Graca’, Inés Vieira?, Jodo Loucano’, Luciana Couto’
1-USF Camélias - ACeS Grande Porto VIl - Gaia
PMGFO03 - CONTROLO DO PERFIL LIPiDICO - UM PROJETO DE MELHORIA CONTiNUA DE QUALIDADE
Maria Liberal®, Filipa Carvalho?, Joana Veloso', Jodo Matos’
1-USF Sao Miguel-0-Anjo
PMGF04 - QUANDO UM PROBLEMA NAO VEM SO - A PROPOSITO DE UM CASO DE HIPOTI-
ROIDISMO E DIABETES GESTACIONAL
Diana Rodrigues', Laura Lapa', Sara Moniz'
1-USF Nova Mateus
PMGFO5 - CARACTERIZAQI:\O DA POPULAQAO COM DIABETES MELLITUS DA USF GARCIA DE
ORTA EM 2019
Maria Joao Goncalves?', Clara Fonseca'

11:00 1-USF Garcia de Orta, ACeS Porto Ocidental

CERIMONIA DE ABERTURA SRVAEORTO

Homenagem a Dr.? Conceicao Saldanha
Vicente Goncalves

SIMPOSIO

ISGLT2 - da Maca ao beneficio cardiorrenal
Moderador: Davide Carvalho

Palestrante: Paula Freitas

SALA PORTO

Apoio: C’ MSD
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Quinta-feira, 12 de maio Programa

CASOS CLiNICOS - COMO AVALIAR, QUANDO REFERENCIAR
Presidentes: Helena Cardoso, Luciana Couto, José Antdnio Pires Soares
Moderadores: Paulo Santos, Angela Magalhdes

SALA PORTO

14:00 Raquitismo
Sara Ribeiro (CHUS)), Ana Varela (CHUS)), Luis Sousa (ACES Maia - Valongo)

14:30 Acne
Helena Ferreira (CHUS)), Sandra Belo (CHUSJ), Sandra Espirito Santo (ACES Maia - Valongo)

15:00 Hirsutismo
Sara Ribeiro (CHUS)), Ana Varela (CHUS)), Catia Martins (ACES Porto Oriental)

15:30 Amenorreia
Telma Moreno (CHUS)), Pedro Rodrigues (CHUSJ), Sofia Tadeu (ACES Santo- Tirso - Trofa)

CoNFERENCIA dencia 8
Explorar os iSGLT2: da certeza da evidéncia a incerteza da

pratica clinica. E se...?

Moderador: Davide Carvalho ;@-ﬂ
Palestrante: Selma Souto Apoio:  Heepinglife

in mind.

16:30 CARTAZES ENFERMAGEM . G EED L
PREMIO DR. BALDAQUE FARIA
Moderadores:
Jorge Pedro (CHUSJ), Manuela Fonseca (CHUSJ), Miguel Pereira (CHUS)), Virginia Pereira
(CHUSJ), José Fonseca

PENFO1 - OBESIDADE, ESTILOS DE VIDA E CONTROLE DA DIABETES
Virginia Regufe', Sandra Soalhaes?, Cristina Barroso?

1-Centro Hospltalar Universitdrio Sao Jodo (CHSUJ); 2-Escola Superior de Enfermagem do Porto

PENFO2 - INTERVEN§A0 DE ENFERMAGEM AO ADOLESCENTE COM OBESIDADE E FAMILIA

Rita Fernandes', Adriana Pacheco’, Ana Batalha', Ana Neto?, Celina Alves’, Diana

Santos?, Sofia Cruz?, Sofia Silva', Goreti Marques’

1-Escola Superior Saude Santa Maria

PENFO3 - OBESIDADE: O PAPEL DO ENFERMEIRO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Hélio Oliveira', Alcina Borralho?, Bruno Azevedo?, Catia Fernandes', Maria Jodao Bermudes’
17:00 1-USF S&o Simao da Junqueira, ACES Grande Porto IV

ENDOCRINOLOGIA MULTIFACETADA
Presidentes: Susana Oliveira, Ana Varela (CHUS))

Moderadores: Joana Mesquita, Sara Monteiro

17:00 Incidentalomas da Suprarrenal
Fernando Mendonca (CHUS)), Selma Souto (CHUS))

17:30 Incidentalomas da Hipéfise
Maria Manuel Silva (CHUS)), Jodo Sérgio Neves (CHUS))
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Sexta-feira, 13 de maio

CONFERENCIA:
0 Que Aprendemos no 1° Dia de Trabalhos
Davide Carvalho

SALA PORTO

CASOS CLINICOS - COMO AVALIAR, QUANDO REFERENCIAR
Presidentes: Daniel Braga, Pedro Carneiro de Melo
Moderadores: José Teixeira, Ana Sousa

09:00 Hiperpigmentacao
Vanessa Guerreiro (CHUS)), Paula Freitas (CHUS)), Ana Costa (ACES Santo Tirso/Trofa)

09:30 Hipertensao de Causa Endédcrina
Maria Joao Ferreira (CHUSJ), Vanessa Guerreiro (CHUS))

10:00 Galactorreia
Sara Gil Santos (IPO Porto)

10:30 10 anos a triar P1s - o que aprendemos
José Luis Castedo (CHUS))

11:15 INTERVALO PARA CAFE E VISITA A0S CARTAZES

11:15 CARTAZES ENFERMAGEM . ST R
PREMIO DR. BALDAQUE FARIA
Moderadores: Jorge Pedro (CHUS)), Manuela Fonseca (CHUS)),
Miguel Pereira (CHUSJ), Virginia Pereira (CHUS)), José Fonseca

PENFO4 - DIAGNOSTICO SISTEMATICO DO PE DIABETICO: QUALIDADE E SEGURANCA
Ana Luisa Santos', Emilia Sarmento?, Helena Pereira’, Sonia Elias’
1-ACeS Mardo e Douro Norte
PENFO5 - 0 ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AO UTENTE DIABETICO COM TRANSTORNO
ALIMENTAR: UMA REFLEXAO SOBRE A PRATICA
oana Coelho?, Carla Alves?, Patricia Santos’
1-ACES Porto Oriental - USF Covelo
PENFO06 - HABITOS ALIMENTARES DA CRIANCA E ADOLESCENTE EM CONTEXTO PANDEMICO COVID-19
Rita Fernandes’, Jessica Neto', Jessica Ferreira’, Joana Alves?, Marcos Rebelo', Mariana
Nora', Paulo Lemos’, Sofia Silva', Goreti Marques’
1-Escola Superior de Saude Santa Maria
PENFO7 - IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19 NA ATIVIDADE FiSICA NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
Rita Fernandes', Ana Leite', Ana Sousa’, Goreti Marques’, Sofia Silva®

11:45 1-Escola Superior Saude Santa Maria

SIMPOsIo , o
DT2 e IC: 0 meu doente estad controlado, estard protegido?

Palestrantes: Ana Correia de Oliveira (USF Cedofeita),
Jodo Sérgio Ngves (Endqqmologla - CHUS)), . ~ Bochringer
Rafaela Verissimo (Medicina Interna - CHVNG/E) Apoio: \llV igelheim %Z@

13:00 ALMOCO DE TRABALHO

SIMPOSIO
0 Manuel tem DT2: Razdes para iniciar um AR GLP-1
Palestrantes: Paula Freitas, Jorge Pedro

SALA PORTO

Apoio: éfZZy
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SALA PORTO
Q

SIMPGSI0
MGF: o aliado de peso no tratamento da obesidade!
A que velocidade estamos a agir?

Palestrantes: Selma Souto (Endocrinologista - CHUS)),
Helena Ferreira - (MGF - USF Santo Antdnio) Apoio:  novo nordisk’

TRAGA 0S SEUS CASOS - NOS DISCUTIMOS
Presidentes: Eduardo Vinha, Rosa Maria Principe,
Maria Jodo Oliveira

Moderadores: Elisabete Rodrigues, Ana Tato Aguiar, Maria Lopes Pereira
Painel de discussao: Ana Saavedra

PMGFO1 - DOENCA DE GRAVES: UMA NOVA ASSOCIACAO COM COVID-19?

Angela Santos Franca', Sara Martins Pinto?, Daniela Costa Vieira', Margarida Trigo Silva?
1-Interna de Formacdo Especifica em Medicina Geral e Familiar, USF Nascente, ACeS Grande
Porto Il/Gondomar

PMGFO02 - COMBATER A INERCIA TERAPEUTICA NA DIABETES: UM CASO CLiNICO.

Teresa Rebello de Andrade?, Paulo Graca’, Inés Vieira', Jodo Loucano’, Luciana Couto’
1-USF Camélias - ACeS Grande Porto VIl - Gaia

PMGF04 - QUANDO UM PROBLEMA NAO VEM SO - A PROPOSITO DE UM CASO DE HIPOTI-
ROIDISMO E DIABETES GESTACIONAL

Diana Rodrigues’, Laura Lapa', Sara Moniz’

1-USF Nova Mateus

18:00 Abuso de androgénios
Davide Carvalho (CHUS))

18:15 Inércia Terapéutica: armas para a ultrapassar
Davide Carvalho (CHUS))

18:45 Discussao
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Quinta-feira, 12 de maio

BOAS VINDAS
Apresentacao do Curso
Manuela Fonseca (CHUS))

SALA TRES RIOS

IMPACTO DA COVID 19 - QUE REALIDADE
Presidente: Filomena Cardoso (CHUS))
Moderadores: Elisa Meira (ACES P6voa/Vila do Conde), Maria José Aradjo (CH VNGAIA/Espinho)

SALA TRES RIOS

09:00 Impacto nos doentes
Margarida Capela (FMUP)

09:30 Impacto nos profissionais de Saude
Regina Pires (ESEP)

10:00 Impacto na populacdo em Geral
Sandra Alpuim (IPVC)

10:30 CARTAZES MEDICINA GERAL E FAMILIAR ‘ RS
PREMIO DRA. LiDIA PEREIRA MONTEIRO

PMGFO01 - PMGFO5

11:00

CERIMONIA DE ABERTURA AT

Homenagem a Dr.? Conceicdo Saldanha
Vicente Goncalves

SIMPGSIO
ISGLT2 - da Maca ao beneficio cardiorrenal
Moderador: Davide Carvalho

Palestrante: Paula Freitas
Apoio: e MSD

SALA PORTO



XXVII Curso Pos-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

XXVII Curso Pos-Graduado

€ndocrinologia, Diabetes e Metabolismo

p 2022
Porto Paldcio Hotel

Wrorio.
O

SAO 0RO

Quinta-feira, 12 de maio Programa Cursos

VI CURSO D& ENFERMAGEM EM ENDOCRINOLOGIA
A COMUNICACAO EM SAUDE

Presidente: Manuela Fonseca (CHUS))
Moderadores: Carlos Pinto (ACES Porto Ocidental),
Rita Raimundo (ACES Maia- Valongo)

14:15 0 poder das palavras
Claudia Telles Freitas (Porto)

15:00 Comunicacdo Terapéutica em Enfermagem
Pedro Melo (Universidade Catélica)

conFERENcIA encin s i
Explorar os iSGLT2: da certeza da evidéncia a incerteza da

pratica clinica. E se...?

Moderador: Davide Carvalho Ke@ﬁ%fﬂ
. i, eping life
Palestrante: Selma Souto Apoio: SR
16:30 INTERVALO PARA CAFE E VISITA AOS CARTAZES
16:30 CARTAZES ENFERMAGEM . ECRA 1 (PISO 1)
PREMIO DR. BALDAQUE FARIA

Moderadores: Jorge Pedro (CHUSJ), Manuela Fonseca (CHUS)),
Miguel Pereira (CHUSJ), Virginia Pereira (CHUSJ), José Fonseca

PENFO1 - OBESIDADE, ESTILOS DE VIDA E CONTROLE DA DIABETES

Virginia Regufe', Sandra Soalhaes?, Cristina Barroso?

1-Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodo (CHSUJ); 2-Escola Superior de Enfermagem do Porto
PENFO2 - INTERVENgf\O DE ENFERMAGEM AO ADOLESCENTE COM OBESIDADE E FAMILIA
Rita Fernandes', Adriana Pacheco’, Ana Batalha', Ana Neto’, Celina Alves’, Diana
Santos', Sofia Cruz?, Sofia Silva', Goreti Marques’

1-Escola Superior Saude Santa Maria

PENFO3 - OBESIDADE: O PAPEL DO ENFERMEIRO NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
Hélio Oliveira®, Alcina Borralho', Bruno Azevedo', Cdtia Fernandes?, Maria Jodo Bermudes’

17:00 1-USF Sao Simao da Junqueira, ACES Grande Porto IV
OBESIDADE - UM PROBLEMA EM CRESCENDO
Presidente: Ana Luisa Santos (ACES Mardo e Douro Norte)
Moderadores:

Rui Alves (ACES Gondomar), Paula Folhadela (CHUS))

17:00 0 estado da arte na consulta de enfermagem
Virginia Regufe (CHUS))

17:30 0 papel do enfermeiro no cuidar do doente obeso
Hélio Oliveira (ACES Grande Porto IV - PGvoa De Varzim/ Vila Do Conde)
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COLABORAGAO

Programa Cursos

CONFERENCIA:
0 Que Aprendemos no 1° Dia de Trabalhos

SALA TRES RIOS

INSULINOTERAPIA - QUE NOVIDADES?

Presidente: Maria Teixeira (CHUSJ)

Moderadores:

Dulce Pinto (ULS do Alto Minho), Fernanda Bastos (ESEP)

SALA TRES RIOS

Manuela Fonseca (CHUS))

09:00 Que insulinas temos e como as usamos?
Anabela Costa (CHUS))

09:20 Doente internado com glicemia de 50 mg/dL, dou insulina?
Helena Ferreira (CHUS))

09:35 Um esquema basal, bolus dou sempre a insulina?
Juliana Goncalves (CHUS))

09:50 Como trato uma hipoglicemia num doente internado a fazer insulina?
Manuela Fonseca (CHUS))

10:05 Monitorizacao Continua: para que se serve o Tempo no Alvo
Celestino Neves (CHUS))

10:20 Bombas Infusoras: como se usam?
Carmo Redondo (CHUS))

10:25 Discussao

INTERVALO PARA CAFE E VISITA AOS CARTAZES

11:15

11:45

CAI’!TAZES ENFERMAGEM ‘ E€CRA 1 (PISO 1)
PREMIO DR. BALDAQUE FARIA

Moderadores: Jorge Pedro (CHUS)), Manuela Fonseca (CHUSJ),

Miguel Pereira (CHUS)), Virginia Pereira (CHUS)), José Fonseca

PENFO04 - DIAGNOSTICO SISTEMATICO DO PE DIABETICO: QUALIDADE E SEGURANCA

Ana Luisa Santos', Emilia Sarmento?, Helena Pereira?, Sonia Elias?

1-ACeS Marao e Douro Norte

PENFO5 - 0 ACOMPANHAMENTO DE ENFERMAGEM AO UTENTE DIABETICO COM TRANSTORNO
ALIMENTAR: UMA REFLEXAO SOBRE A PRATICA

oana Coelho?, Carla Alves?, Patricia Santos’

1-ACES Porto Oriental - USF Covelo

PENF06 - HABITOS ALIMENTARES DA CRIANCA E ADOLESCENTE EM CONTEXTO PANDEMICO COVID-19
Rita Fernandes’, Jessica Neto', Jessica Ferreira?, Joana Alves', Marcos Rebelo?, Mariana
Nora', Paulo Lemos’, Sofia Silva', Goreti Marques’

1-Escola Superior de Saude Santa Maria

PENFO7 - IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19 NA ATIVIDADE FiSICA NAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
Rita Fernandes', Ana Leite?, Ana Sousa’, Goreti Marques?', Sofia Silva’

1-Escola Superior Sadde Santa Maria
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VI CURSO D€ ENFERMAGEM €M ENDOCRINOLOGIA
Sposio
DT2 e IC: 0 meu doente esta controlado, estara protegido?

Palestrantes: Ana Correia de Oliveira (USF Cedofeita),
Jodo Sérgio Neves (Endocrinologia - CHUS)), . =~ Bochringer
Rafaela Verissimo (Medicina Interna - CHVNG/E) Apoio:  Yllv ngelheim &fZey

P i
0 Manuel tem DT2: Razées para iniciar um AR GLP-1

Palestrantes: Paula Freitas, Jorge Pedro
Apoio: o%éy

SIMPGSI0
MGF: o aliado de peso no tratamento da obesidade! 0

A que velocidade estamos a agir?
Palestrantes: Selma Souto (Endocrinologista - CHUS)),
Helena Ferreira - (MGF - USF Santo Antdnio) Apoio:  novo nordisk’

S

DESAFIOS DA ENFERMAGEM NO CONTEXTO DA SEXUALIDADE
Presidente: José Anténio Fonseca (CHUSJ)

Moderadores: Rui Dias (CHUS)), Amaro Silva (PVC)

17:00 Desafios na(s) Identidade(s) de Género
Rosa Silva (ESEnfC)

17:30 A conjugalidade (s) nas lentes da enfermagem
Henriqueta Figueiredo (ESEP)

18:00 Discussao

FIM DO CURSO
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Sabado, 14 de maio Programa Cursos e Workshops

CURSOS € WORKSHOPS

CURSO
Curso de Insulinoterapia
Directora: Paula Freitas (CHUS))

SALA TAMEGA

CURSO
Entrevista Motivacional
Ivone Castro-Vale (FMUP), Miguel Pereira (CHUSJ)

SALA CORGO

CURSO

X111 Curso de Medicina Sexual/Sexologia Clinica
A Violéncia Sexual - perspetiva clinica
Presidente: José Luis Castedo (CHUS))

SALA PORTO

11:00 Introducao
José Luis Castedo (CHUS))

11:20 Hipersexualidade
Filipa Andrade

11:40 Chemsex e agressao sexual
Diogo Barbosa

12:00 Vale a pena intervir em agressores sexuais?
Marcia Mota
12:20 Tratamento médico de agressores sexuais - generalidades e consideracdes

Igor Soares da Costa

Discussao

CURSO X ) SALA TAMEGA
Curso de Insulinoterapia

Directora: Paula Freitas (CHUS))

WORKSHOP

Workshop Pé Diabético
Palestrantes: Ana Isabel Oliveira (CHUSJ), Paulo Dias (CHUSJ), Ricardo Sao Simao (CHUS)),
Nuno Faria (CHUSJ), Paula Folhadela (CHUS))

SALA PORTO

WORKSHOP i SALA PORTO
Workshop Educacao Terapéutica
Palestrantes: Ana Isabel Oliveira (CHUSJ), Miguel Pereira (CHUSJ), Flora Correia (CHUS)),
Cristina Arteiro (CHUSJ), Carmo Redondo (CHUSJ), Anabela Costa (CHUSJ)
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Sabado, 14 de maio Programa Cursos e Workshops

CURSO DE NUTRIGAO CLINICA

Programa e Objectivos do Curso
Davide Carvalho

SALA TRES RIOS

CERIMONIA DE ABERTURA

Recomendacdes em Nutricao: Ciéncia versus politica
Flora Correia

Moderadora: Rita Bettencourt Silva

09:25 Discussao

0 PAPEL DOS MACRONUTRIENTES I

09:30 Qualidade dos Hidratos de Carbono - contributo para a Saiide Humana e Sustentabilidade
Isabel Monteiro

09:55 Discussao
10:00 Qualidade das Gorduras - contributo para Saide Humana
Teresa Maia
10:25 Discussao do topico em geral
10:30 CARTAZES NUTRICAO . e (25 1]
PREMIO DR. EMILIO PERES

Moderadores: Davide Carvalho, Fernando Pichel, Isabel Monteiro

PNCO1 - AVAI.IAQAO DA ADEQUAQAO DA PRES(RIQRO NUTRICIONAL NO DOENTE CRITICO COM
CovID-19
Fabio Cardoso’, Isabel Coimbra?, Liliana Fontes?, Cristina Teixeira®, José Artur PaivaZ3
1-Servico de Nutricdo do Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodo E.P.E, Porto, Portugal; 2-Servico
de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao E.P.E, Porto, Portugal;
3-Departamento de medicina da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Porto, Portugal
PNCO2 - RELAgi\O DA HISTORIA FAMILIAR E IRMAOS COM 0 COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE
CRIANCAS COM MA EVOLUCAO PONDERAL
Sarai Machado?, Rui Poinhos?, Carla Vasconcelos?, Flora Correia®2
1-Faculdade de Ciéncias da Nutricdo e Alimentacao da Universidade do Porto; 2-Centro Hospitalar
Universitario de S0 Jodo
PNCO3 - COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE CRIANCAS COM MA EVOLUgf\O PONDERAL: REI.Agi\O
COM O COMPORTAMENTO ALIMENTAR DOS PAIS/CUIDADORES
Sarai Machado?, Rui Poinhos?, Carla Vasconcelos?, Flora Correia®2
1-Faculdade de Ciéncias da Nutricao e Alimentacao da Universidade do Porto; 2-Centro Hospitalar
Universitario de Sao Jodo
PNCO04 - SARCOPENIA EM DOENTES DO SEXO MASCULINO INTERNADOS NUM SERVICO DE MEDICINA
INTERNA
Lino F1, Oliveira M, Martins C', Pinhdo S?, Almeida J3

11:00 1-FCNAUP (estagidria académica); 2-FCNAUP; 3-CHUS), EPE Porto, Porto, Portugal
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Sabado, 14 de maio Programa Cursos e Workshops

CURSO DE NUTRIGAO CLINICA

O PAPEL DOS MACRONUTRIENTES Il
Presidente: Celestino Neves
Moderadora: Sofia Oliveira

11:00 Proteinas - Qualidade da proteina e o papel da proteina animal na dieta
Cristiana Setas

11:25 Discussao

11:30 Proteinas vegetais: mito ou realidade?
Silvia Pinhdo

11:55 Discussao

12:00 Equilibrio energético: alimentacao, nutricdo e contexto individual
Cristina Arteiro

12:25 Discussao

Discussao geral

O PAPEL DOS MICRONUTRIENTES
Presidente: Cristina Teixeira
Moderadores: Fernando Pichel, Paula Alves

14:30 Vitamina D - niveis séricos e funcdes
Maria Jodo Ferreira

15:00 Magnésio - os efeitos da deficiéncia ou toxicidade de minerais
Vanessa Guerreiro

15:25 Discussao Geral

15:45 Nutricao Pedidtrica
Ana Vieira

16:10 Discussao

16:20 Nutricao e Satde

Pedro Moreira

16:45 Discussao

16:55 Encerramento
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> XXVII CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO

SPEDM

Ecografia da Tiroide: Quando Pedir, Como Interpretar

Inés Meira', Paula Freitas'~
b

! Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar e Universitario de Sao Jodo, E.P.E., Porto; Portugal
? Faculdade de Medicin e3 Instituto de Investigagdo e Inovagdo em Saude, Universidade do Porto, Porto, Portugal

Introducio

A ecografia da tirdide ¢ um exame de imagem ndo invasivo,
in6cuo e de baixo custo, que permite a avaliagdo morfologica e
estrutural da glandula tiroideia. Este meio complementar de diag-
nodstico assume relevancia clinica pela possibilidade de identifica-
¢ao de nodulos com risco de malignidade. No entanto, a utilizagao
pouco criteriosa deste método de imagem leva, frequentemente, a
identificagdo de micronodulos, maioritariamente benignos — de-
signados incidentalomas e presentes em cerca de 67% da popu-
lagdo. O sobrediagndstico de nddulos tiroideus €, muitas vezes,
causador de ansiedade no doente, podendo levar a realizagdo de
exames subsequentes, na maioria dos casos desnecessarios, bem
como ao sobretratamento dos mesmos. De facto, a abordagem e
o tratamento, de incidentalomas tiroideus resulta muitas vezes em
cirurgias dispensaveis de tumores benignos e no diagndstico e tra-
tamento excessivos de microcarcinomas papilares, a maioria dos
quais ndo teria qualquer impacto na sobrevida do doente. Por este
motivo, a ecografia da tirdide ndo deve ser utilizada como método
de rastreio de cancro da tiréide na populagao geral.

Quando pedir ecografia da tirdide?

A ecografia tiroideia é um passo crucial na avaliagdo de no-
dulos da tiréide, tendo como principal objetivo estratificar o risco
de malignidade dos mesmos e, dessa forma, selecionar os nodulos
que devem ser submetidos a bidpsia aspirativa. De facto, ainda
que a maioria dos nddulos da tirdide sejam benignos, cerca de
5-15% podem representar casos de malignidade.

Assim, a realizagdo de ecografia da tirdide estd indicada em
doentes com:

» Suspeita de nodulo tiroideu, ndédulo tiroideu conhecido ou

nddulos palpaveis ao exame objetivo;

* Nodulos da tiroéide identificados, incidentalmente, por ou-

tros exames de imagem;

* Adenomegalia cervical palpavel.

Por outro lado, a presenca de sintomas nao especificos (p. ex.
fadiga, disfonia, alteragdo ponderal) ou de altera¢des analiticas ao
nivel da func¢ao tiroideia (TSH, T3 e T4L) ndo ¢ indicagdo absolu-
ta para a realiza¢do de ecografia.

Este meio complementar de diagnostico deve avaliar global-
mente a glandula tiroideia (dimensoes, ecogenicidade e vascula-
riza¢do) e caracterizar eventuais nodulos (localiza¢ao, dimensoes,
margens, ecogenicidade, composicao, presenga e tipo de calcifi-
cacdes, forma e vascularizagdo), ndo esquecendo a avaliagdo das
cadeias ganglionares cervicais.

Como interpretar a ecografia da tirdide?

A presenca de determinadas caracteristicas ecograficas au-
menta o grau de suspeicdo de malignidade, nomeadamente:

* Nodulo sélido hipoecogénico;

* Hipervascularizagio intranodular;

e Margens irregulares ou mal definidas;

e Microcalcificagoes;

* Nodulo mais alto do que largo;

* Adenopatias cervicais;

+ Invasdo de tecidos extra-tiroideus.

Por outro lado, ndédulos puramente cisticos ou ndédulos com
consisténcia “espongiforme” sdo raramente malignos (< 2% dos
casos). Os nddulos de margens regulares, isoecoicos ou hiperecoi-
cos também apresentam baixo risco de malignidade.

Estas caracteristicas ecograficas tém especificidade e sensi-
bilidade variaveis e, por si s6, nenhuma delas ¢ suficiente para
excluir ou detetar malignidade com precisdo. Além disso, este meé-
todo de imagem ¢ dependente do operador, podendo haver alguma
variabilidade nos achados ecograficos inter-observador.

Por este motivo, surgiu a necessidade de criar um sistema que
agregasse varias destas caracteristicas e pudesse auxiliar na es-
tratificagdo de risco de neoplasia da tiréide, aumentando o valor
diagnostico da ecografia — sistema de classificagdo TIRADS.

Sistema de classificacio EU-TIRADS

O EU-TIRADS ¢ o sistema de classificacdo mais utilizado
em Portugal. Este sistema estratifica os achados ecograficos em 5
classes, permitindo identificar os nédulos com indicacao para rea-
lizagdo de citologia aspirativa com agulha fina (CAAF) da tirdide
e os que devem ficar sob vigilancia (Tabela 1).

Abordagem do nédulo da tirdide

A abordagem do nddulo da tirdéide ndo compreende apenas a
ecografia tiroideia. De facto, numa primeira instancia, a colheita
da histoéria clinica com pesquisa ativa de fatores de risco para ne-
oplasia da tiroide ¢é essencial. Analiticamente, ¢ importante dosear
a TSH. Se esta for elevada (sugestivo de hipotiroidismo), devem
ser doseados a T4 livre e os anticorpos anti-tiroideus. Pelo contra-
rio, perante um valor de TSH baixo (sugerindo hipertiroidismo),
deve ainda dosear-se T4 e T3 livres e anticorpos anti-recetor TSH
(TRABS). Neste ultimo caso, deve ainda ser realizada cintigrafia
tiroideia, de modo a excluir a presenga de nodulos hiperfuncio-
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Tabela 1. Classificagdo EU-TIRADS, respetivas caracteristicas ecograficas, risco estimado de malignidade e orientagao face a decisdo de biopsia aspirativa

EU-TIRADS Caracteristicas ecograficas Risco de malignidade Quando biopsar
1 Normal Sem nddulos = -
2 Benigno Nodulos puramente cisticos ou espongiformes. ~0% Nao biopsar

Nodulo ovoide, margens regulares, iso- ou hiperecogénico.

3 Baixo risco . - 2%-4% >20 mm
Sem caracteristicas de suspeigdo elevada.

4 Risco intermédio Nodulo ovoic'le,. margens reg'ul':ires, ligeiramente hipoecogénico. 6%-17% ~15 mm
Sem caracteristicas de suspeigao elevada.
Pelo menos 1 das seguintes caracteristicas de suspeicao elevada:
- Forma néo oval;

5 Alto risco - Margens irregulares; 26%-87% >10 mm

- Microcalcificagdes;
- Nodulo solido com hipoecogenicidade marcada.

Figura 1. Exemplos de nddulos classificados segundo Classificagdo EU-TIRADS. A) Nodulos EU-TIRADS 2. B) Nodulos EU-TIRADS 3. C) Nodulos EU-TIRADS

4. D) Nodulos EU-TIRADS 5. Adaptado de Russ G, ef al. European Thyroid Association guidelines for ultrasound malignancy risk stratification of thyroid nodules
in adults: The EU-TIRADS. Eur Thyroid J. 2017;6:225-37.

| Nédulo da tiroide |

|

Ecografia da tiréide
+ Doseamento de TSH

v

TSH suprimida TSH dentro dos TSH elevada
valores de referéncia

| T4L + Anticorpos anti-TPO |

T4L e T3 total + TRABs

Cintigrafia tiroideia Il
N Considerar biopsia aspirativa de acordo com as
- . caracteristicas ecograficas
Nédulo “quente”/ Nédulo “frio” /
hiperfixante nio fixante

Figura 2 . Algoritmo de abordagem do nodulo da tirdide.
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nantes (nddulos “quentes”). A malignidade dos nodulos hiper- Thyroid Cancer: The American Thyroid Association Guidelines Task

funcionantes é negligenciével, pelo que ndo tém indica¢io para Force on Thyroid Nodules and Differentiated Thyroid Cancer. Thyroid.
bidpsia. 2016;26:1-133.

s T . 2. Durante C, Grani G, Lamartina L, Filetti S, Mandel SJ, Cooper DS. The
Por fim, a bidpsia aspirativa por agulha fina é o exame com

. . . - . , . Diagnosis and Management of Thyroid Nodules: A Review. JAMA.
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Fisiologia'*

A fungdo tiroideia ¢ regulada pelo sistema de contrarregulagio
negativo inserido no eixo hipotalamo-hipofise-tiroide.

O hipotalamo produz TRH, que estimula a hipéfise a produzir
TSH que, por sua vez, induz a tiroide a produzir e libertar tetraio-
dotironina (T4) e triiodotironina (T3).

A T4 e T3 sao transportadas através da circulagao sanguinea,
quer na sua forma ligada a proteinas, quer na sua forma livre, até
as células alvo, onde irdo originar diferentes efeitos consoante o
orgao. Por outro lado, a subida dos niveis de hormonas livres ira
diminuir a produgdo de TRH por parte do hipotalamo, atingindo
um equilibrio estavel nos niveis circulantes de hormonas.

Sinais e sintomas'?

A alteracdo da fungdo tiroideia pode dar origem a dois grupos de
principais de sintomas: os de hipotiroidismo e os de hipertiroidismo.

O hipotiroidismo resulta da diminuicdo da fungédo tiroideia,
incluindo sintomas como fadiga, astenia, aumento de peso, obs-
tipagdo, intolerancia ao frio, mialgias, irregularidades menstruais,
pele seca, rarefacdo pilosa, fragilidade de faneras, bocio e edema
facial, peri-orbitario ou dos membros inferiores. O exame objeti-
vo pode incluir hipertensao diastolica e bradicardia.

O hipertiroidismo resulta do mecanismo oposto, incluindo
sintomas como palpitacdes, tremor, fraqueza muscular, perda de
massa muscular, perda ponderal sem perda de apetite, diarreia,
intolerancia ao calor, ansiedade/nervosismo, sudorese € bocio. O
exame objetivo podera incluir taquicardia, aumento das dimen-
soes da tiroide e exoftalmia.

Marcadores de func¢io tiroideia'?

ATSH, a T4 livre (T4L) ¢ a T3 total (T3) configuram os prin-
cipais elementos na avaliagdo da fung¢@o tiroideia. Ainda que seja
possivel dosear a T4 total, este valor engloba tanto a fragdo livre
como a fragdo ligada a proteinas, que ndo desencadeia efeitos e
que podera ser influenciadas por alteragdes nos niveis plasmaticos
de proteinas. Sendo assim, na pratica clinica é doseada apenas a
fragao livre. No caso da T3, o doseamento da fragdo livre ndo esta
devidamente validado, pelo que habitualmente ¢ doseada a fragao
total.

A tiroglobulina ¢ a calcitonina podem ser importantes em
contextos especificos. A tiroglobulina ¢ usada como marcador tu-
moral em casos de carcinomas foliculares e papilares da tiroide,

enquanto o doseamento de calcitonina ¢ usado em casos de carci-
noma medular da tiroide.

Em determinados contextos, podera estar indicada a avalia-
¢do de anticorpos que apontem para determinadas etiologias de
alteracdo da fung@o tiroideia, nomeadamente o anticorpo antipe-
roxidase, o anticorpo antitiroglobulina e o anticorpo anti receptor
da TSH.

Indicagdes para estudo da funcio tiroideia*’

O estudo da fungao tiroideia em doentes sintomaticos deve
incluir o doseamento de TSH e T4L, reservando-se a T3 para si-
tuagdes de maior complexidade diagndstica ou gravidade clinica,
nomeadamente na suspeita de hipertiroidismo.

Mesmo sem sintomas sugestivos, ha varias situagdes que po-
derdo estar relacionadas com patologia tiroideia, pelo que se reco-
menda o doseamento de TSH e T4L nos seguintes casos:

1. Antecedentes de cirurgia tiroideia/que afete a tiroide;
antecedentes de disfuncdo tiroideia ou presenca de anti-
corpos antitiroideus; bocio ou nédulo tiroideu; historia
de radioterapia que afete a regido tiroideia.

2. Antecedentes de doenga hipotalamo-hipofisaria ou radio-
terapia que afete a regido.

3. Antecedentes de doencas autoimunes; hipercolesterole-
mia; anemia ou osteoporose sem etiologia esclarecida;
arritmia, insuficiéncia cardiaca ou doenga coronaria;

4. Criangas com alteracoes do desenvolvimento estaturo-
-ponderal ou pubertario, mulheres com irregularidades
menstruais ou casais com infertilidade.

5. Medicagao com farmacos que induzam disfuncao tiroi-
deia, nomeadamente amiodarona, litio, inibidores da tiro-
sina cinase ou interferao.

6. Avaliacdo de candidatos a cirurgia bariatrica/metabé-
lica e avalia¢@o pré-anestésica em doentes com fatores de
risco.

7. Antecedentes familiares relevantes (2 familiares diretos
com disfungao tiroideia).

8. Avalia¢do pré-parto ou no 1° trimestre em mulheres com
fatores de risco para disfuncdo tiroideia, antecedentes de
parto pré-termo ou abortos prévios.

Monitorizagido da funcio tiroideia*’

Dependendo da situagdo clinica em causa podera haver neces-
sidade de reavaliagdo da fungdo tiroideia.
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Em doentes com hipotiroidismo ou hipertiroidismo subclini-
cos devera ser feita uma avaliacdo com TSH e T4L a cada 6 a 12
meses.

No hipotiroidismo primario a TSH e a TAL devem ser medidas
4 a 6 semanas ap0s iniciar o tratamento e, posteriormente, 8 se-
manas apoés alteracdes da dose. Apds atingir estabilidade, devera
ser feita apenas determinagao anual da TSH.

No hipotiroidismo secundario sob medica¢@o, a monitoriza-
¢a0 devera ser feita através da medigao da T4L.

Em doentes com hipertiroidismo medicados com antitiroi-
deus de sintese, deve ser feita a monitorizagdo através da TSH,
T4L e T3 a cada 4 a 6 semanas até ser atingido o estado de euti-
roidismo, sendo posteriormente avaliada a cada 12 semanas.

Conclusao

A utiliza¢do racional e adequada de diferentes pardmetros de
avaliacdo da funcdo tiroideia ¢ fundamental ndo so para a detecao

21

atempada de disfun¢@o tiroideia, como também para a manuten-
¢do da saude de doentes com patologia conhecida e para a susten-
tabilidade dos sistemas de satde.
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Introducio

A patologia autoimune da tiroide é frequente, associando-
-se a diversos anticorpos, nomeadamente antitiroglobulina (Tg),
antiperoxidase (TPO) e antirrecetor da TSH (TRABs). Contudo,
estes anticorpos podem estar presentes em individuos sem patolo-
gia tiroideia. O estudo NHANES III demonstrou que 10,4% dos
individuos saudaveis tinham anticorpos anti-Tg positivos e 11,3%
anticorpos anti-TPO positivos.

A Tg ¢ uma proteina sintetizada pelas células foliculares da
tiroide, estando armazenada no coloide, no interior do limen dos
foliculos. A presenga de anticorpos anti-Tg pode conduzir a des-
trui¢do da glandula tiroideia e a sua presenga ¢ comum, ndo sé na
tiroidite autoimune crénica (TAI) mas também na doenga de Gra-
ves (DG). Por sua vez, o seu doseamento tem também utilidade
no seguimento do carcinoma diferenciado da tiroide (ver infra),
podendo indiciar persisténcia ou recidiva da doenga.

A TPO ¢é uma enzima que catalisa a iodiza¢do dos residuos de
tirosina da tiroglobulina, sendo essencial para a sintese de hormo-
nas tiroideias. A semelhanga dos anticorpos anti-Tg, a sua positi-
vidade ¢ também frequente na TAI e DG. Na TAI estes anticorpos
sdo os mais frequentemente positivos (presentes em 90%-95%
dos doentes). Para além de inibir a atividade enzimatica da TPO,
podem conduzir em Ultima instancia a destrui¢ao da glandula.

Os TRABs s@o os anticorpos que caracterizam a DG, sendo
positivos em mais de 90% dos casos. Na grande maioria das vezes
ligam-se ao recetor da TSH estimulando-o, levando consequente-
mente a hipertiroidismo. Menos frequentemente, podem ter uma
acdo inibitdria sobre este recetor, resultando em hipotiroidismo.

Quando pedir?

Os anticorpos anti-TPO e anti-Tg devem ser pedidos nos casos
de hipotiroidismo primario de causa nao esclarecida, dado que a
TAI ¢ responsavel por mais de 90% dos casos de hipotiroidismo
primario. Nao existe indicacdo para a repeti¢ao do seu doseamen-
to ap6s estabelecimento do diagnostico.

Também devem ser pedidos nos casos de hipotiroidismo sub-
clinico, que para além de fazerem o diagnoéstico de tiroidite de
Hashimoto, podem ter preponderancia na decisido de iniciar trata-
mento (ver infra).

Doentes com determinadas doengas autoimunes, das quais sao
exemplo a diabetes mellitus tipo 1, doenga de Addison de etiolo-
gia autoimune, anemia perniciosa, doenga celiaca, miastenia gra-
vis, hepatite autoimune, artrite reumatoide e lupus eritematoso sis-

témico, esclerose multipla e vitiligo, tém maior risco de disfuncao
tiroideia. Sendo assim, é recomendado avaliar a fun¢ao tiroideia e
os anticorpos antitiroideus, ndo s6 para atestar o eutiroidismo do
doente mas também para estabelecer o risco futuro de disfungao
tiroideia e adequar a frequéncia das reavaliagdes. No caso dos an-
ticorpos serem negativos, a reavaliagdo pode ndo ser necessaria
ou pelo menos, deve ser considerado em intervalo de varios anos.

Durante o seguimento de carcinoma diferenciado da tiroide,
deve ser pedido periodicamente a tiroglobulina e os anticorpos
anti-Tg. A positividade destes anticorpos ou aumento do titulo,
podem significar persisténcia ou recidiva de doenga. Estes casos
devem ser reenviados para a consulta hospitalar.

Anticorpos antitiroideus positivos: que valor e que implica-
¢oes tém?

Num doente eutiroideu com anticorpos antitiroideus positivos,
pelo maior risco de desenvolvimento de hipotiroidismo, a fungdo
tiroideia deve ser avaliada anualmente.

O mesmo raciocinio se aplica para os casos de hipotiroidismo
subclinico. Os doentes com anticorpos anti-TPO positivos apresen-
tam um risco de progressdo para hipotiroidismo clinico ao ano de
4,3%, face aos 2,6% se forem negativos. Por isso, também esta in-
dicado a vigilancia anual da fung¢@o tiroideia. Contudo, neste caso,
a sua positividade tem adicionalmente implicagdes terapéuticas.
Segundo o documento de consenso da Sociedade Portuguesa de
Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo e do Grupo de Estudos da
Tiroide sobre diagnostico, tratamento e seguimento do hipotiroidis-
mo primario no adulto, em doentes mais jovens dever-se-a ponderar
inicio de tratamento se anticorpos antitiroideus positivos, sintomas
claramente sugestivos de hipotiroidismo, bécio, elevagdo marcada
da TSH, dislipidemia ou doenga cardiovascular (exceto taquidisr-
ritmia) (Fig. 1).

Na gravida?

A presenga de anticorpos anti-TPO em gravidas eutiroideias
associa-se a maior risco de desenvolvimento de hipotiroidismo
subclinico no 1° trimestre da gravidez e de tiroidite pés-parto bem
como a piores outcomes fetais (maior taxa de abortamentos, parto
pré-termo, mortalidade perinatal e de macrossomia).

Por estes motivos, deve ser realizada uma vigilancia da fungao
tiroideia mais apertada com doseamentos a cada 4 semanas do 1°
trimestre e se estavel, uma vez no 2° trimestre e outra no 3° trimes-
tre. Se TSH acima do limite superior da normalidade definido para
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Hipotiroidismo subclinico

Adulto jovem

Sintomatico
Bocio
Anticorpos antitiroideus positivos
Elevagdao marcada da TSH
Dislipidemia
Doenga cardiovascular (exceto
taquidisrritmia)

Nao Sim
Vigilancia Tratamento
Levotiroxina
25-75 mcg

Figura 1. Abordagem ao hipotiroidismo subclinico

a populagdo e trimestre em questdo, deve ser iniciada terapéutica
com levotiroxina. Nos casos de gravidas eutiroideias com anticor-
pos anti-TPO positivos, € controverso se se deve iniciar tratamen-
to com levotiroxina. A American Thyroid Association sugere que
se deve considerar tratamento nos casos com historia pregressa de
abortamentos. Estes casos devem ser referenciados a consulta de
Endocrinologia.

Trés a seis meses apos o parto, deve ser avaliada a funcgao
tiroideia para excluir tiroidite pos-parto.
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Classificacio e Etiologia

A formacao, desenvolvimento e remodelagdo ¢ssea dependem
da producdo de uma matriz, seguida da sua mineralizagdo com a
deposig@o dos cristais de hidroxiapatite, compostos de calcio e
fosforo. O raquitismo e a osteomalacia sdo doengas metabolicas
decorrentes da diminuig¢ao da mineralizag@o dssea. No raquitismo,
o defeito de mineralizagdo ocorre na placa epifisaria de cresci-
mento e como tal, é especifico da infancia, enquanto na osteo-
malacia, que durante a infancia pode acompanhar o raquitismo,
mas pode surgir, isoladamente, em qualquer idade, ha comprome-
timento dos ossos cortical e trabecular.’

A etiologia do raquitismo/osteomalacia ¢ diversa (Tabela 1),
pode ser de causa congénita ou adquirida e reflete falhas na re-
gulacdo da concentracao extracelular dos ides de calcio e fosforo
ou de elementos responsaveis pela absor¢do destes, em particular
a vitamina D. De uma forma simplificada, ¢ possivel agrupar a
etiologia destas patologias em 3 grandes grupos:

1) Causas calcipénicas: resultam de défice de calcio, na maioria
dos casos secundariamente a deficiéncia grave de vitamina D,
que pode ocorrer por baixo ingestdo, insuficiente exposi¢ao
solar ou por alteragdes genéticas que cursam com defeitos na
sintese ou a¢do da forma ativa da vitamina D, a 1,25-dihidro-

Tabela 1. Etiologia de raquitismo/osteomalacia

xi-vitamina D (calcitriol). Mais raramente, podem resultar de
baixa ingestdo ou ma absor¢do de célcio, podendo nesses ca-
sos, a vitamina D estar presente em niveis normais.

2) Causas fosfopénicas: caracterizadas por baixos niveis de

fosforo, que podem ocorrer por défice nutricional ou por
diminui¢do da taxa de reabsor¢do renal de fosforo. Esta
ultima alterag@o pode ser causada por defeitos congénitos
que impedem a degradagao do fibroblast growth factor 23
(FGF23) (sendo o raquitismo hipofosfatémico ligado ao
X (XLHR) o mais comum) ou por tumores mesenquimais
produtores de FGF23 (osteomalacia oncogénica). Além da
acao fosfatirica do FGF23, este contribui ainda para a re-
ducao dos niveis de fosforo ao exercer uma agao inibitoria
ao nivel da 1-hidroxilase e como tal, cursando com dimi-
nui¢do da 1,25-dihidroxi-vitamina D.

3) Defeitos primario da mineralizacio: o raquitismo/osteoma-

lacia pode ainda ocorrer na presenga de niveis normais de cal-
cio, fosforo e vitamina D, como quando decorre de alteragdes
em enzimas envolvidas no processo de mineralizagdo. Na
hipofosfatasia, etiologia rara de raquitismo e osteomalacia, o
defeito ocorre na produgio da fosfatase alcalina (FA) e carac-
teriza-se por niveis normais ou reduzidos de FA (ao contrario
de outras etiologias, nas quais a FA esta geralmente elevada).

Calcipénicos

Fosfopénicos (hipofosfatémico)

Defeito primario da mineralizacio

Relacionados com Relacionados com

défice de Vitamina D hipocalcemia
Congénitos Adquiridos Adquiridos Congénitos Adquiridos Congénitos Adquiridos
Défice de Baixa ingestao de Baixa ingestdo de  Raquitismo hipo- Reducéio da absorc¢io intes- Hipofosfatasia Intoxicag@o por
la—hidroxilase vitamina D calcio fosfatémico ligado tinal de fosforo: fluoretos, etidro-
Resisténcia do Baixa exposi¢ao Sindrome de ma ao X (XLHR) Sindromes de ma absor¢ao, nato, chumbo e
receptor de vita- solar a absorgéo, deriva- Raquitismo derivagdo gastrica em Y de cadmio
mina D Sindromes de ma ¢do gastrica em Y hipofosfatémico Roux Intoxicag@o por
Défice da proteina  absor¢ao intestinal de Roux autossémico AD Antiacidos (hidroxido de aluminio (hemo-
de ligacao de e derivagdo gastri- Raquitismo hipo- aluminio) dialise)
vitamina D caem Y de Roux fosfatémico autos- — - Acidose sistémica
Défice de 25—hi- Insuficiéncias sOémico recessivo Reduciio da rf:absorcao
droxilase hepatica e renal Raquitismo hipo- renal de fésforo:

Anticonvulsivantes
Acidose sistémica

fosfatémico com
hipercalcitria
Sindrome de
McCune—Albright

Tubulopatias, sindrome de
Fanconi
Aumento da sintese de
FGF—23

Osteomalacia oncogénica

(tumores mesenquimatosos)
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Manifestacoes Clinicas

Os sinais e sintomas de raquitismo podem ser evidentes desde
o primeiro ano de vida e progredir, ou surgir mais tardiamente,
dependendo da etiologia. Raramente, o diagnostico ¢ apenas esta-
belecido na idade adulta.

Criangas com raquitismo apresentam-se tipicamente com bai-
xa estatura e joelhos valgus ou varus. Podem apresentar atraso no
encerramento das fontanelas e abaulamento da jung¢do costocon-
dral, determinando o sinal conhecido como “rosario raquitico”.

Radiologicamente, sdo caracteristicas de raquitismo, o alar-
gamento das metafises e epifises dos ossos longos com atraso na
maturagdo 0ssea. Nas demais regides, observam-se sinais de oste-
omalacia, com osteopenia generalizada e encurvamento dos 0ssos
longos. Outros achados incluem pseudofraturas, fraturas e defor-
midades na caixa toracica e coluna vertebral.

A osteomalacia, que como ja referido, pode surgir em qual-
quer faixa etaria, pode apresentar-se com dores, deformidades
oOsseas, fraturas faceis e fraqueza muscular. O inicio pode ser in-
sidioso, mas pode progredir conduzindo a limitagdes graves na
locomogdo. Osteoporose € um importante diagnostico diferencial.

Alteragoes dentarias sdo também tipicas e dependem do tipo
de défice: no caso de calcipenia, pode surgir atraso na erupcao dos
dentes e hipoplasia do esmalte, enquanto no raquitismo fosfopénico
congénito sdo mais caracteristicos os abcessos dentarios. O raquitis-
mo calcipénico por cursar com alteracdes ao nivel musculo-esque-
1ético e com diminui¢ao do ténus muscular, conduzindo a atrasos no
desenvolvimento motor. Convulsdes decorrentes de hipocalcemia
podem também surgir, particularmente no primeiro ano de vida.’

Investigacdo Diagnostica

Apesar de algumas diferencgas acima referidas, as manifesta-
¢oes clinico-radiologicas podem ser largamente idénticas entre as
diferentes etiologias, pelo que os parametros laboratoriais podem
ajudar na distingao entre elas (Fig. 1).

Assim, em todos os doentes com quadro compativel, devem
dosear-se:

 Fosfatase alcalina: a excecdo da hipofosfatasia, acima ja

referida, os niveis de FA estdo geralmente elevados.

* Calcio sérico: pode estar diminuido ou normal no raquitis-
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mo/osteomalacia calcipénico, dependendo do estadio: valo-
res s3o habitualmente normais em casos de raquitismo/oste-
omalacia hipofosfatémico.

* Fésforo sérico: valores usualmente diminuidos quer no ra-
quitismo/osteomalacia calcipénico quer no fosfopénico.

* Paratormona (PTH): concentragdes estdo tipicamente ele-
vadas quando ha hipocalcemia, deficiéncia da vitamina D ou
redugdo de 1,25-dihidroxi-vitamina D, como a que ocorre
por excesso de FGF23. Se o défice de fosforo é por causas
nutricionais ou ndo mediadas por FGF23, os niveis de PTH
poderao estar dentro da normalidade.

* 25-hidroxi-Vitamina D: concentragdes estardo naturalmente
reduzidas quando a causa do raquitismo/osteomalacia ¢ secun-
daria a défice de ingestdo de vitamina D/ insuficiente exposi¢ao
solar. Em todos os outros casos, os niveis poderao ser variaveis.

 Outros: O doseamento de calcitriol ¢ FGF23 apesar de serem
uteis na investigagao diagnostica, ndo se encontram amplamen-
te disponiveis no nosso pais, pelo que nao serdo aqui discutidos.
O doseamento de fosforo urindrio podera também ser ttil na di-
ferenciagdo entre hipofosfatemia por baixo aporte e perda renal.

Tratamento

O tratamento depende da causa. Pode envolver a reposi¢ao de
fosfato e calcitriol (nas causas hipofosfatémicas) ou a reposigao de vi-
tamina D nos casos de deficiéncia adquirida. Defeitos congénitos da
sintese ou acdo da vitamina D devem ser tratados com reposicao de
calcio e calcitriol. A hipofosfatasia pode ser controlada com o uso da
alfa-asfotase e, para o tratamento do XLHR, encontra-se actualmente
disponivel, o burosumabe, anticorpo anti-FGF23.
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Figura 1. Algoritmo diagndstico
Abreviaturas: FA: fosfatase alcalina; PTH: paratormona, Ca: célcio; Pi: fosforo.
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Introducio

A acne vulgar (acne vulgaris) € uma patologia cutdnea comum,
caracterizada pelo desenvolvimento cronico e recorrente de papu-
las, pustulas ou nddulos, tipicamente localizados na face, pescogo,
tronco e por¢do proximal dos membros superiores e inferiores.!

Epidemiologia

A acne ocorre mais frequentemente em adolescentes e jovens
adultos e a prevaléncia nesta faixa etria pode ir até aos 90%.

Na mulher adulta, a acne pode surgir predominantemente no
periodo pré-menstrual.

A acne infantil ¢ uma variante da acne vulgar e pode ocorrer
no primeiro ano de vida. Contudo, o surgimento de acne em crian-
¢as com um a seis anos ¢ rara e justifica o estudo de outras causas.'

Fisiopatologia

A acne ¢ uma patologia inflamatdria na unidade pilossebacea,
que ¢ composta pelo foliculo piloso e a glandula sebacea.

O aparecimento de lesoes de acne depende da interagdo de
multiplos fatores, nomeadamente:

» Estimulagdo da glandula sebacea dependente de androgénios

* Disbiose do microbioma do foliculo pilossebaceo

* Resposta celular imune

» Fatores genéticos

Os androgénios contribuem para o desenvolvimento de acne atra-
vés da estimulacdo do crescimento e atividade das glandulas seba-
ceas, levando a uma maior produgo de sebo. A maior produgio de
sebo cria 0 meio de crescimento ideal para o Cutibacterium acnes,
que utiliza os triglicerideos presentes no sebo como fonte nutritiva.

Apesar da maioria das pessoas com acne apresentarem niveis
normais de androgénios, a acne pode ser causada por patologias
associadas a excesso de androgénios.'”

Apresenta¢io Clinica

A distribuicao tipica das lesdes de acne corresponde as areas
com maior quantidade de glandulas sebaceas sensiveis aos andro-
génios.

Existem varios tipos de lesoes de acne (Tabela 1) e estas po-
dem estar associadas a sequelas, como a hiperpigmentagdo pos-
-inflamatoéria e a formagao de cicatrizes. Para além disso, a acne
contribui significativamente para morbilidade psicoldgica, nome-
adamente depressdo, ansiedade e baixa autoestima.'-

Tabela 1. Tipo de lesdes de acne.'?

Acne nio inflamatoério Acne inflamatério

Comeddes Comedoes Acne Acne nodular
fechados abertos papulopustular (> 5 mm)
Pequenas Lesoes Lesdes superficiais ou Lesdes > 5 mm,

lesoes lisas e com regido
esbranquica-  central

Profundas < 5 mm; as
papulas tém eritema

profundas,
exsudativas

das. acinzentada e edema em redor do e dolorosas a
contendo comedao e as pustulas  palpacdo.
material tém conteudo purulento.
queratinico.

As lesdes de acne apresentam tipicamente a seguinte distribui-

¢éo, de acordo com a idade e sexo:

e Acne infantil — surge tipicamente entre os 3 ¢ 6 meses de
idade; resulta da producdo de androgénios na suprarrenal e/
ou testiculos;

e Adolescentes — inicialmente acne ndo inflamatoria (come-
ddes fechados e abertos na “regido T” — testa, nariz e men-
to); pode progredir para acne inflamatoria;

e Mulheres pré-menopausa — lesdes surgem tipicamente no
periodo pré-menstrual, predominantemente na metade in-
ferior da face; mais frequente em mulheres com idade su-
perior a 33 anos.'”

Anamnese

A avaliagdo da pessoa com acne deve ter em conta os seguin-
tes aspetos:

* Aidade de inicio da acne e idade atual

¢ Medicag¢ao habitual

* Historia menstrual

* Antecedentes pessoais

* Antecedentes familiares de acne

» Sinais de hiperandrogenismo em criangas ou mulheres —
hirsutismo, alopecia androgénica, voz grave, clitoromega-
lia, etc

* Resposta a tratamentos para a acne

+ Impacto psicologico da acne.'”
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Apresentagio Diagnostico Tratamento
Clinica'
Sindrome Inicio durante a Critérios de Roterdao (presenga de pelo menos 2 de 3 critérios): Anticoncecional oral combinado;
do ovario puberdade. * Oligo-/anovulagao; Espironolactona, ciproterona;
poliquistico Obesidade e » Sinais clinicos e/ou bioquimicos de hiperandroginismo; Metformina;
insulinorresisténcia. ¢ Ovarios poliquisticos na ecografia. Citrato de clomifeno (indugio da ovulagio).
Hiperplasia Inicio durante a Elevacao da 17-hidroxiprogesterona. Glicocorticoide;
congénita da puberdade. ACO combinado;

suprarrenal nio
classica

Espironolactona, ciproterona;
Citrato de clomifeno (indugdo da ovulagio);
Técnicas de reprodugdo medicamente assistida.

1 Para além dos sintomas tipicos de hiperandroginismo ligeiro a moderado, nomeadamente acne, alopecia androgénica, hirsutismo ¢ alteragdes menstruais.

Tabela 3. Causa raras®>

Apresentacio Clinica'

Diagnostico

Tratamento

Hiperplasia Inicio durante a infancia (habitualmente =~ Elevacao da 17-hidroxiprogesterona. Anticoncecional oral combinado;
congénita da diagnosticada nos primeiros dias de vida). Mineralocorticoides;
suprarrenal classica  Virilizagao®. ACO combinado.
Tumor ovarico Em qualquer idade. Elevagdo da testosterona total (>150 ng/dL). Cirurgia.

secretor de andro- Instalacao mais rapida. Exames de imagem.

génios Virilizagao®.

Tumor da Em qualquer idade. Elevacao da testosterona total (>150 ng/dL). Cirurgia.

suprarrenal secretor Instalagao mais rapida. Exames de imagem.

de androgénios Virilizagao®.

Hipertecose ovarica  Pds-menopausa. Elevacao da testosterona total (>150 ng/dL). Cirurgia.
Virilizagao®. Exames de imagem.

Sindrome de Em qualquer idade. Cortisol elevado nas seguintes provas: Cirurgia;

Cushing Obesidade central, diabetes mellitus, « Cortisol salivar a meia-noite; Radioterapia;
estrias, face em lua cheia, pescogo de « Cortisol livre urinario 24 horas; Tratamento médico.
bufalo, miopatia proximal, etc. * Prova de frenagdo noturna com 1 mg de dexametasona.

Acromegalia Crescimento das maos, pés, nariz, labios,  Elevacdo de IGF-1. Cirurgia;

lingua, queixo e testa; artralgias; hipersu- ~ Auséncia de frenagdo da hormona de crescimento duran- Radioterapia;

dorese; HTA; diabetes mellitus; etc.

te a prova de tolerancia oral a glicose.

Tratamento médico.

1 Para além dos sintomas tipicos de hiperandroginismo ligeiro a moderado, nomeadamente acne, alopécia androgénica, hirsutismo e alteragdes menstruais.

2 Virilizagao — hirsutismo, voz mais grave, clitoromegalia, aumento da massa muscular, atrofia mamaria e perda dos contornos femininos do corpo).

Exame Objetivo

Ao exame objetivo deve ter sido em conta:

* O tipo e distribuicao das lesdes

* Sinais de hiperandrogenismo em criangas ou mulheres — hir-
sutismo, alopecia androgénica, voz grave, clitoromegalia, etc

* Presenga de sequelas da acne.'?

Quando Suspeitar de Hiperandrogenismo?

« Cataménios irregulares ou oligonemonorreia/amenorreia

* Hirsutismo

* Sinais de virilizagdo em criangas pré-puberes ou mulheres

* Sinais de puberdade precoce (< 7 anos) — odor corporal, pelo
axilar e pubico, crescimento acelerado, idade dssea avancada
e desenvolvimento genital

« Surgimento de acne entre um e seis anos de idade

* Surgimento de acne grave, atipico e refratario.*”

Causas Enddécrinas de Hiperandrogenismo

A avaliacdo hormonal ndo esta recomendada por rotina, con-
tudo deve ser realizada quando estdo presentes manifestagdes cli-
nicas de hiperandrogenismo e/ou hipercortisolismo. A avaliagdo
hormonal inicial deve incluir SDHEA (sulfato de dehidroepian-
drosterona), testosterona total, SHBG (sex hormone binding glo-

bulin), 17-hidroxiprogesterona, androstenediona, TSH e prolacti-
na. Em alguns casos pode ser considerado também o doseamen-
to de estradiol, FSH e LH; IGF-1; cortisol salivar a meia-noite,
cortisol livre urindrio na urina de 24 horas, ou prova de frenacao
noturna com 1mg de dexametasona.’*
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Introducio

Hirsutismo ¢ um diagnostico clinico caracterizado pelo ex-
cesso de pelo terminal em areas sensiveis a atividade dos andro-
génios. E um problema comum, afetando cerca de 5%-10% das
mulheres em idade reprodutiva. Em idade pos-menstrual, o sur-
gimento de novo ¢ raro e deve alertar para causas mais graves de
hirsutismo.

O hirsutismo pode ocorrer em consequéncia da producdo au-
mentada de androgénios e/ou de uma sensibilidade aumentada do
foliculo piloso aos androgénios circulantes.

E importante a diferenciagdo entre hirsutismo e outras causas
de excesso de pelos independentes da acdo dos androgénios, em
particular a hipertricose. Esta refere-se ao crescimento difuso de
pelo velus (pelo fino, ndo pigmentado), podendo ser hereditaria,
causada por farmacos (minoxidil, ciclosporina, feni-toina, entre
outros), ou surgir no contexto de condigdes sistémicas como o
hipotiroidismo, desnutri¢do e anorexia nervosa.

O hirsutismo pode ocorrer isoladamente ou, dependendo do
contexto, surgir associado a outros sinais de hiperandrogenis-
mo, como acne, alopecia androgenética, irregularidades do ciclo
menstrual e virilizagdo (associada a outras manifestagdes de mas-
culiniza¢do como atrofia mamaria, agravamento da voz, clitoro-
megalia e aumento da massa muscular).

Tabela 1. Diagnosticos diferenciais de hirsutismo.

Fisiopatologia

Os androgénios promovem a conversdo de pelo velus em pelo
terminal em zonas sensiveis a androgénios, de uma forma irre-
versivel.

Os androgénios séricos em excesso podem corresponder a tes-
tosterona, sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS), androste-
nediona e dihidro-testosterona (DHT) (que resulta da conversao
periférica da testosterona por ac¢ao 5-o-redutase).

Causas

A sindrome do ovario poliquistico (SOP) ¢ a causa mais comum
de hirsutismo, correspondendo a cerca de 80% dos casos. Segue-se
o hirsutismo idiopatico, correspondendo a 5%-10% dos casos e a
hiperplasia da suprarrenal ndo classica (<5%) (Tabela 1). Causas
mais raras incluem tumores secretores de androgénios do ovario ou
da suprarrenal e hipertecose ovarica. O hirsutismo pode ainda surgir
no contexto de outras patologias enddcrinas, incluindo sindrome de
Cushing, hiperprolactinemia, acromegalia e hipotiroidismo.

O hirsutismo em contexto de SOP surge habitualmente na pu-
berdade, com instalag@o progressiva. O diagndstico de SOP ¢ esta-
belecido na presenga de 2 de trés critérios: irregularidades mens-
truais, hiperandrogenismo (clinico e/ou bioquimico) e/ou presenca
ecografica de critérios de ovarios poliquisticos.

O hirsutismo idiopatico define-se como hirsutismo isolado, com

Patologia Frequéncia Idade de apresentacio  Progressio de Virilizacdo  Irregularidades Tratamento sistémico
instalacio menstruais
. Progressiva . Anticoncecional combinado ou
SOP 75-80 % Puberdade, adulto jovem g Raro Sim . L.
Anos anti-androgénios
. . e . . Progressiva - Anticoncecional combinado ou
Hirsutismo idiopatico  5-10% Puberdade, adulto jovem g Raro Nao . .-
Anos anti-androgénios
Hiperplasia da su- Progressiva . Anticoncecional combinada ou
perp PN <5% Puberdade g Infrequente ~ Sim . L .
prarrenal ndo classica Anos anti-androgénios
Tumores ovaricos secre- , Rapida . Referenciar para consulta hospi-
L. <1% Pds-menopausa P Presente Sim P ia 10sp
tores de androgénios Semanas-meses talar para tratamento dirigido
Tumores suprarrenais , . . .
P , Répida . Referenciar para consulta hospi-
secretores de andro- <1% Pos-menopausa Presente Sim o
. Semanas-meses talar para tratamento dirigido
génios
. Y . , Rapida . Referenciar para consulta hospi-
Hipertecose ovéarica <1% P6s-menopausa P Presente Sim P 14 105p
Meses-anos talar para tratamento dirigido

SOP, sindrome de ovario poliquistico.
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Figura I. Escala modificada de Ferriman-Gallwey. Nas mulheres mediterra-
neas, hispanicas ou do médio oriente define-se como hirsutismo pontuagio
superior ou igual a 9-10, enquanto nas asiaticas, considera-se pontuagao supe-
rior ou igual a 2 e na raga negra e caucasiana nao mediterranea ou hispanica,
considera-se pontuagio superior a 8.

niveis de androgénios normais, sem irregularidades menstruais e
auséncia de outras causas identificaveis.

A hiperplasia da suprarrenal ndo classica por deficiéncia de
21-hidroxilase poderd apresentar-se com um quadro clinico seme-
lhante a SOP ou hirsutismo idiopatico, podendo, em alguns casos,
acompanhar-se de pubarca precoce. Bioquimicamente, caracteriza-
-se por niveis aumentados de 17-hidroxiprogesterona e de andros-
tenediona.

Os tumores secretores de androgénios sao causas raras de hirsu-
tismo, ocorrendo mais frequentemente em idade pés-menopausa. A
origem pode ser suprarrenal ou ovarica e mais de 50% sdo malignos.
Em regra, as mulheres apresentam hirsutismo grave, de instalagdo
subita e progressao rapida, com outros sinais de virilizagdo e niveis
muito aumentados de androgénios (testosterona total superior a 150
ng/dL e DHEAS superior a 700 pg/dL).

A hipertecose ovarica ¢ uma patologia benigna em que se ve-
rifica um aumento da sintese de testosterona pelas células da teca.
Apesar de rara, ¢ a causa mais frequente de hiperandrogenismo
na pés-menopausa. As manifestagdes clinicas incluem hirsutismo
grave de instalacdo mais gradual do que nos tumores secretores de
androgénios, virilizagdo, niveis marcadamente aumentados da tes-
tosterona total e insulinorresisténcia.

Diagnostico

A presenga de hirsutismo ¢ determinada aplicando-se a escala
modificada de Ferriman-Gallwey (mFG), que avalia o crescimento
de pelo entre 0 (auséncia de crescimento de pelo terminal) e 4 (cres-
cimento acentuado) em 9 zonas corporais (Fig. 1). Nas mulheres me-
diterranicas, considera-se hirsutismo pontuacdes superiores a 9-10.

A correta avaliacdo de uma doente com hirsutismo exige uma
histéria clinica cuidada e um exame fisico rigoroso.
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Avaliagao laboratorial

A avaliagdo bioquimica de uma doente com hirsutismo inclui o
doseamento da testosterona total. Em mulheres com amenorreia ou
oligomenorreia deve ser doseado também gonadotrofina coridnica
humana (B-HCG), prolactina, FSH (follicule stimulating hormone),
TSH (thyroid-stimulating hormone) e 17-hidroxiprogesterona co-
lhida as 8 da manha (do 3° ao 5° dia do ciclo menstrual — até ao 7°,
se presenga de cataménios). Na suspeita de SOP devera ser pedida
ecografia pélvica por via transvaginal, se a doente ja tiver iniciado
a atividade sexual. O DHEAS deve ser pedido perante a suspeita
de hiperandrogenismo grave (virilizagdo ou inicio recente e rapida-
mente progressivo do hirsutismo).

Apresenga de elevacdo acentuada da testosterona total ou DHE-
AS obriga ao estudo de tumores secretores de androgénios, pelo que
que se recomenda referenciagdo hospitalar (ver infira).

Tratamento

Na mulher em idade fértil que ndo pretende engravidar em
que foi diagnosticada SOP ou hirsutismo idiopatico, o tratamento
de primeira linha consiste em terapéutica contraceptiva hormonal
combinada. Na auséncia de resposta clinica desejada ao fim de 6
meses deve-se adicionar um antiandrogénio (como por exemplo, a
espironolactona ou acetato de ciproterona).

Nao esta recomendada a monoterapia com antiandrogénios na
auséncia de método contraceptivo eficaz pelo seu risco teratogéni-
co. Qualquer terapéutica sistémica deve ser suspensa se a mulher
planear engravidar ou durante a gestagdo. Em associagdo a tera-
péutica farmacoldgica, poder-se-a recorrer a métodos de remogao
capilar, como a fotodepilagao.

Na mulher pds-menopausa esta indicada terapéutica com an-
tiandrogénios ou técnicas de remogao capilar.

Quando Referenciar?

Devem ser referenciados para a consulta hospitalar:

* Hirsutismo grave e rapidamente progressivo;

* Casos de hiperandrogenismo grave;

* Hirsutismo associado a estigmas ou alteragdes analiticas su-
gestivas de doenca endocrinolégica;

* Hirsutismo associado a manifesta¢des de virilizagao;

« Suspeita de hiperplasia da suprarrenal ndo cléssica;

* Auséncia de resposta ao tratamento instituido.

Referéncias
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Introducio

A amenorreia € subdividida em amenorreia primaria (auséncia
de menarca aos 13 anos ou aos 15 anos na auséncia ou presenga
de carateres sexuais secundarios, respetivamente) e amenorreia
secundaria (auséncia de menstruagdo apos a menarca > 3 meses
ou > 6 meses em mulheres com ciclos menstruais prévios regu-
lares ou irregulares, respetivamente). Pode resultar de alteragdes
anatomicas do sistema reprodutor, de patologia a condicionar in-
suficiéncia ovarica primaria (hipogonadismo hipergonadotréfico),
de anovulagdo cronica (com estrogénio presente) ou de causas
centrais hipotalamicas-hipofisarias (hipogonadismo hipogono-
datrofico). A amenorreia primaria resulta mais frequentemente
de alteragdes anatomicas ou disgenesia gonadal (por exemplo,
sindrome de Turner). De entre as causas ndo fisioldgicas mais
frequentes de amenorreia secundaria destacam-se o sindrome de
ovario poliquistico (causa de anovulac@o cronica) e a amenorreia
hipotalamica funcional.

Tabela 1. Etiologias de amenorreia

Agenesia miilleriana, himen imperfurado,
Alteracdes anatomicas do septo vaginal transverso, adesdes intra-
-uterinas, sindrome de insensibilidade aos

androgéneos, défice de Sa-redutase

sistema reprodutor

Insuficiéncia ovarica primaria  Disgenesia gonadal (sindrome de Turner),
(hipogonadismo hipergonado- autoimune, exposi¢do a quimio- ou radiote-

trofico) rapia, mutacdo X fragil, idiopatica

Sindrome do ovario poliquistico, tumores
virilizantes ovaricos / adrenais, hiperplasia
adrenal congénita, sindrome de Cushing,

Anovulagiio crénica
(com estrogénio presente)
disfuncao tiroideia

Tumores hipofisarios (prolactinoma),
amenorreia hipotalamica funcional, cirurgia
ou radioterapia, doengas infiltrativas, défice
isolado de GnRH

Causas centrais
(hipogonadismo hipogonado-
trofico)

Historia Clinica e Exame Objetivo

A avaliag¢@o da doente com amenorreia deve incluir uma his-
toria clinica que englobe os antecedentes ginecologicos e de de-
senvolvimento de carateres sexuais secundarios da mulher, bem
como a caraterizagdo dos ciclos menstruais prévios, a medicagao
em curso e pesquisa de sintomas que possam direcionar o diag-
noéstico, nomeadamente, sintomas de hiperandrogenismo ou viri-
lizagdo, de doenga hipotalamica-hipofisaria como a presenga de
galactorreia e sintomas neuroldgicos ou de disfungéo tiroideia. O

exame objetivo deve incluir a avaliagdo do Indice de Massa Cor-
poral, do estadio de Tanner, exame da mama e ginecoldgico, assim
como a pesquisa de sinais de hiperandrogenismo.

Exames Complementares de Diagnostico

Com base nos achados prévios da historia clinica e exame ob-
jetivo, devera ser feita uma investigacao dirigida e sequencial que
a seguir se resume: a exclusdo de uma possivel gravidez devera
ser feita na mulher que se apresente em amenorreia em idade re-
produtiva. O doseamento dos niveis de FSH, LH, estradiol, pro-
lactina, TSH e T4 livre permitirdo identificar a maioria das causas
endocrinas de amenorreia.

1. FSH (+ LH e estradiol)

Um valor elevado de FSH na presenga de estradiol normal ou
baixo serd indicativo de insuficiéncia ovérica primaria, enquanto
que um valor normal-baixo de estradiol com FSH que ¢ normal
ou diminuida sugere a possibilidade de hipogonadismo hipogona-
dotrofico de causa central hipofisaria ou hipotalamica. Por outro
lado, a interpretagdo do valor de estradiol deve ter em conta que os
niveis variam ao longo do ciclo menstrual — assim, o status de ex-
posicao a estrogénios podera também ser avaliado com recurso a
uma prova de progestativo. A ocorréncia de hemorragia indica que
existe exposi¢do endometrial endogena a estrogénios e, por outro
lado, que nao existe obstrucao do trato de saida genital; a auséncia
de hemorragia sugere hipoestrogenismo ou anomalias anatdmicas
que resultem em obstrug@o do trato de saida.

2. Prolactina

Um valor isolado elevado de prolactina deve ser confirmado
num segundo doseamento. Serd importante excluir o uso de me-
dicagdo que possa aumentar o valor de prolactina, bem como de
hipotiroidismo. Apos exclusao destas causas, a elevagdo susten-
tada dos niveis de prolactina deverd motivar a realizacdo de uma
ressonancia magnética dirigida a hipéfise para avaliagdo de uma
eventual lesdo.

3. TSH (+ T4 livre)
A disfungdo tiroideia, quer sob a forma de hipo- ou hipertiroi-

dismo, podera estar associada a oligo- ou amenorreia, pelo que se
torna importante a sua avaliagdo.
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Exclusiode gravidez

Doseamento de FSH, LH. estradiol,
prolactina, TSH e T4 livre

Se hiperandrogenismo: testosterona
total, S-DHEA e 17-OHP

Disfuncdio tiroideia: tratar

HiperPRL: confirmar medicagdo em
curso: RM hipofise

FSH 1
Insuficiéncia ovirica primaria
Cariétipo

FSH normal ou |
Causas centrais hipotilamo-hipofise

Considerar obstrugio do trato de saida
e todas as outras causas de amenorreia
com gonadotrofinas normais

Alteracoes anatomicas

Avaliar causas congénitas e adquiridas
de obstrugdo do trato de saida genital

31

Défice nutricional, exercicio intenso, baixo
IMC: amenorreia hipotalimica funcional (ou

doenga crénica)

Sinais de hiperandrogenismo ou virilizagio:
sindrome do ovério poliquistico, hiperplasia
adrenal congénita, tumores secretores de
androgéneos, sindrome de Cushing

Figura 1. Avaliagdo da amenorreia

Adaptada de Vilar L. Endocrinologia Clinica. 7* ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2021; Klein DA, et al. Amenorrhea: A Systematic Approach to Diagnosis and Management. Am Fam Physician. 2019;100:39-48.

4. Outros doseamentos hormonais

A evidéncia de sinais de hiperandrogenismo deve levar ao
doseamento dos niveis de testosterona total, sulfato-DHEA e 17-
OHP para exclusdo de causas suprarrenais ou ovaricas de amenor-
reia como, por exemplo, a hiperplasia suprarrenal congénita ndo
classica e o sindrome do ovario poliquistico.

A necessidade da realizagdo de exames de imagem devera
ter em conta a clinica e as altera¢des laboratoriais detetadas. A
ecografia pélvica permitira avaliar alteragdes anatomicas e a mor-
fologia ovarica. Achados laboratoriais compativeis com hipogo-
nadismo hipogonadotréfico deverdo ser complementados com a
realizagdo de uma ressonancia magnética para exclusao de lesodes
hipotaldmicas-hipofisarias. Mulheres em amenorreia prolongada,
principalmente se existirem outros fatores de risco concomitantes
como défices nutricionais, poderdo ter indicagdo para realizagdo
de densitometria mineral dssea.

Tratamento

O tratamento devera, sempre que possivel, ser dirigido a etio-
logia subjacente. Os objetivos serdo a corre¢do da patologia em
questdo; se assim desejado, auxiliar a mulher a alcangar fertilida-
de; e prevenir complicagdes relacionadas com o hipogonadismo.
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Introducio

Os incidentalomas da suprarrenal sdo nddulos da suprarrenal dete-
tados incidentalmente em exames de imagem requisitados por outros
motivos. A sua etiologia varia desde lesdes benignas ou malignas que
se originam no cortex ou medula da suprarrenal, mas também podem
ter origem extra-suprarrenal. Na maioria dos casos, estes incidentalo-
mas correspondem a neoplasias benignas do cortex da suprarrenal.'

Diagnostico

Durante a abordagem diagndstica de um incidentaloma da su-
prarrenal, devem ser avaliados os seguintes pontos:

1. O incidentaloma ¢ benigno ou maligno?

2. O incidentaloma ¢ funcionante ou ndo funcionante?

A resposta a primeira questao reside na correta interpretagdo dos
exames de imagem. O exame de imagem preferido para avaliagao dos
incidentalomas da suprarrenal ¢ a tomografia computorizada (TC) nao
contrastada [apesar de a ressonancia magnética (RM) ou a tomogra-
fia de emissdo de positroes (PET-FDG) também poderem ser usadas
neste contexto, esta ultima aquando da avaliagdo de patologia malig-
na].'? ATC sem contraste apresenta uma elevada resolugéo, permitindo
a avaliagdo da densidade dos tecidos que ¢ medida em unidades de
Hounsfield (HU). Os tecidos com elevada densidade (> 10 HU) repre-
sentam lesdes pobres em lipidos, que podem corresponder a feocro-
mocitomas ou lesdes malignas. Por sua vez, neoplasias benignas do
cortex da suprarrenal (que apresentam geralmente maior conteudo em
lipidos) tém uma densidade mais baixa (< 10 HU). No caso da TC ndo
contrastada suscitar dtividas, podera ser requisitada a TC com washout
de contraste: lesdes benignas apresentam um washout médio do con-
traste superior a 50% apds 10 minutos da injecao do contraste, 0 oposto
acontecendo com as lesdes suspeitas. Nao devera ser feita bidpsia da
massa suprarrenal exceto em casos muito especificos (p.e. existéncia
de possibilidade de metastase na suprarrenal, e apenas apos exclusao de
feocromocitoma). Esta abordagem ¢ explicada pelo facto de o exame
citologico ndo permitir distinguir lesdes suprarrenais benignas de ma-
lignas, podendo apenas distinguir lesdes suprarrenais de lesoes extra-
-suprarrenais (como infegdes ou metastases. '

A resposta a segunda questao deve iniciar-se com uma anam-
nese completa com avalia¢do de sinais ou sintomas sugestivos de
hipersecre¢do hormonal. O doente devera ser questionado sobre
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensao arterial, dislipide-
mia, osteoporose e/ou fraturas, queda de cabelo e/ou excesso de
pelo terminal, amenorreia/oligoamenorreia ou sobre a existéncia
de episodios paroxisticos cursando com hipersudorese, taquicar-
dia/palpitacdes e cefaleias. Ao exame objetivo devem ser avalia-
dos a existéncia de alopecia androgénica e/ou hirsutismo, mio-
patia proximal, estrias vinosas, acantose nigricante, pescoco de
bufalo, obesidade, equimoses, entre outros. A existéncia de hiper-
tensdo resistente e/ou hipocalemia devem levantar a suspeita para
hiperaldosteronismo primario. As tltimas orientagdes da socieda-
de europeia de endocrinologia referem que a avaliag@o inicial de
um indidentaloma da suprarrenal deve incluir prova frenagdo no-

turna com 1mg de dexametasona e catecolaminas e metanefrinas
urinarias na urina de 24 horas. Nos doentes com hipertensio e/ou
hipocalemia a avaliagdo deve incluir o doseamento da concentra-
¢do de renina e aldosterona plasmaticas enquanto que, nos doen-
tes com evidéncia clinica de hiperandrogenismo ou caracteristicas
sugestivas de malignidade na TC, est preconizada a avalia¢do de
androgénios suprarrenais como a dihidroepiandrosterona sulfato
(DHEA-S). No caso de incidentalomas bilaterais, devem ser tam-
bém avaliados os niveis plasmaticos de 17-Hidroxiprogesterona
para exclusdo de hiperplasia bilateral congénita das suprarrenais.'*

Tratamento

Os incidentalomas unilaterais funcionantes ou suspeitos de
malignidade, devem ser submetidos a suprarrenalectomia. Apesar
das orientagdes defenderem que os tumores nao funcionantes com
caracteristicas de benignidade na TC (<10 HU) nao devem ser
submetidos a cirurgia, muitos clinicos optam por enviar para ci-
rurgia os tumores com 4 ou mais centimetros dado que os estudos
tém relacionado o aumento de tamanho da lesdo com o risco de
malignidade (90% dos carcinomas da suprarrenal tém mais de 4
cm ao diagnoéstico). A abordagem cirurgica preferida ¢ a via lapa-
roscopica, podendo optar-se pela laparotomia nos casos de tumo-
res com maiores dimensdes ou com evidéncia de invasio local.””

Follow-up

As orientagdes mais recentes sugerem que no caso de incidentalo-
mas com < 4 cm com caracteristicas de benignidade ndo ¢ necessario
repetir exame de imagem, nem o estudo bioquimico funcional, exceto
se surgirem novos sinais sugestivos de endocrinopatia ou agravamento
de comorbilidades associada. No caso dos doentes com secregdo auto-
noma de cortisol sem sinais de sindrome de Cushing, deve ser rastreado
anualmente o aparecimento de comorbilidades potencialmente associa-
das com hipercortisolismo.'

No caso dos doentes com evidéncia de massa indeterminada
na TC que optem por ndo fazer cirurgia, deve ser efectuada reava-
liagdo com TC ou RM em 6-12 meses. Se a lesdo crescer mais de
20% durante este periodo (com um aumento de pelo menos 5 mm

no seu maior didmetro), devera ser submetida a cirurgia.’
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Introducio

Um incidentaloma da hipdfise define-se como uma lesdo, pre-
viamente ndo suspeitada, detetada incidentalmente em exame de
imagem realizado por outros motivos que ndo sintomas de doenga hi-
pofisaria. No entanto, individuos em estudo por queixas de cefaleias
sdo incluidos na defini¢do de detecdo incidental. Devido ao aumento
da disponibilidade e melhoria tecnoldgica dos exames de imagem, a
sua incidéncia tem vindo a aumentar. Em adultos submetidos a exa-
mes de imagem, a prevaléncia de incidentalomas hipofisarios varia
de 4% a 20% em tomografia computorizada (TC) e 10 a 38% em res-
sonancia magnética (RM). Pelo contrario, a prevaléncia em estudos
de autdpsia tem-se mantido estavel, em cerca de 10%. A frequéncia &
semelhante entre individuos do sexo masculino e feminino.

Etiologia

A maioria dos incidentalomas correspondem a adenomas hipo-
fisarios (cerca de 90%), seguindo-se os quistos da bolsa de Rathke
e os craniofaringiomas. Relativamente aos adenomas hipofisarios,
podemos ainda dividi-los de acordo com o seu tamanho — microa-
denomas (<1 cm) e macroadenomas (>1 cm) —; a sua funcionalida-
de — adenomas funcionantes ou nao funcionantes — e com o tipo ce-
lular em que tém origem. Estes podem ter origem em qualquer tipo
celular da hipdfise anterior: gonadotrofinomas (que se apresentam
habitualmente como adenomas ndo funcionantes), tirotrofinomas
(podem apresentar-se como adenomas ndo funcionantes ou com
produgdo apenas das sub-unidades o ou § da TSH, ou com hiperti-
roidismo, se produgdo de TSH intacta); corticotrofinomas (doenca
de Cushing); prolactinomas (habitualmente caracterizados pelas
manifestagdes associadas a hiperprolactinemia) e os somatotrofi-
nomas (acromegalia). Os tumores mistos (de que se destacam os
adenomas produtores de prolactina e somatotrofina ou hormona de
crescimento, mas qualquer combinacao ¢ possivel) caracterizam-se
clinicamente pela presenga de sindromes mistos em fungao dos ti-
pos hormonais produzidos. Para além de poderem ser funcionantes
ou ndo, os adenomas hipofisarios, e qualquer outra lesdo selar ou
parasselar, podem ainda levar a complica¢des por efeito de massa:
redugdo da producdo hormonal por compressio de linhagem celu-
lares, atingimento dos campos visuais por compressao do quiasma
optico, défices neuroldgicos, cefaleias, entre outros.

Abordagem diagndstica
Relativamente a abordagem diagndstica dos incidentalomas
hipofisarios, todos os doentes devem ser avaliados com historia

clinica e exame fisico pesquisando sinais de hipopituitarismo ou
excesso de producdo hormonal. Caso a detegdo ndo tenha sido
feita por RM dirigida, esta devera ser pedida. Este exame auxiliar
de diagnoéstico € o melhor método de avaliag@o, permitindo fre-
quentemente a distingdo entre tumores hipofisarios e outros tipos
de lesdes selares e parasselares (ex: craniofaringeomas, menin-
geomas). No que diz respeito a avaliagdo bioquimica de doentes
assintomaticos, ainda ndo ha consenso relativamente ao estudo
laboratorial a realizar, particularmente no caso de lesdes <1 cm.
Enquanto certas Sociedades defendem que todos os doentes, sin-
tomaticos ou assintomaticos, deverao realizar estudo laboratorial
para detecdo de hipersecre¢ao hormonal e hipopituitarismo (exclu-
sdo poderd ser feita para pesquisa de hipopituitarismo em lesdes
inferiores a 6 mm), outras defendem que, no caso de lesdes com
<lcm, podemos apenas pesquisar hipersecrecao. Também no caso
do estudo da hipersecre¢do hormonal ndo hé consenso entre quais
as hormonas a pesquisar. A maioria das recomendacdes sugere o
doseamento da prolactina e hormona de crescimento. Quanto a
avaliag@o laboratorial dos macroadenomas, existe maior consen-
so, devendo ser feita a pesquisa de hiper e hipossecre¢do hormo-
nal. A avaliacdo dos campos visuais devera ser feita em todos os
incidentalomas em contacto com o nervo ou quiasma optico.

Tratamento

Relativamente ao tratamento, este podera ser conservador,
com seguimento do doente, farmacoldgico ou cirargico. O tra-
tamento conservador estd reservado aos incidentalomas hipofi-
sarios assintomaticos e clinicamente nao-funcionantes (maioria
microadenomas). No caso de adenomas funcionantes (excluindo
prolactinomas) ou que causem compressdao do quiasma Optico, o
tratamento cirurgico estard recomendado. O tratamento farmaco-
logico reserva-se, habitualmente, a prolactinomas.

Referéncias

1. Freda PU, Beckers AM, Katznelson L, Molitch ME, Montori VM, et al;
Endocrine Society. Pituitary incidentaloma: an endocrine society clinical
practice guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2011;96:894-904. doi:
10.1210/jc.2010-1048.

2. Boguszewski CL, de Castro Musolino NR, Kasuki L. Management
of pituitary incidentaloma. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab.
2019;33:101268. doi: 10.1016/j.beem.2019.04.002.

3. Galland F, Vantyghem MC, Cazabat L, Boulin A, Cotton F, Bonneville
JF, et al. Management of nonfunctioning pituitary incidentaloma. Ann
Endocrinol. 2015;76:191-200. doi: 10.1016/j.and0.2015.04.004.



34

XXVII Curso Pos-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

SPEDM

XXVII CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO

Hiperpigmentacao

Vanessa Gongalves', Paula Freitas'

! Servigo de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Centro Hospitalar Universitdrio de S. Jodo, Faculdade de Medicina e Instituto de Investigagao e Inovagdo em Saiide da Univer-

sidade do Porto, Porto, Portugal

As doengas endodcrinas sdo conhecidas por envolver todos os
sistemas organicos do corpo, incluindo a pele, podendo em alguns
casos, esta ser a primeira apresentagdo da patologia subjacente.
Nesta situagdo, os doentes podem procurar assisténcia médica
devido a presenca isolada desses sinais cutaneos. Torna-se por-
tanto imprescindivel, que os médicos reconhecam as alteracdes
cutdneas como uma possivel manifestacdo de certos distirbios
enddcrinos, de modo a que seja feito o diagndstico e instituido o
tratamento apropriado da doenca subjacente.

Estas manifestagdes cutaneas podem incluir achados tao co-

mento da cor natural da pele, geralmente devido a uma deposi¢ao
aumentada de melanina (hipermelanose) na epiderme e/ou derme.
Esta pode assumir variadas formas, como por exemplo na forma
de manchas café com leite, em doengas como a neurofibromatose,
sindrome de McCune Albright, sindrome de Von Hippel Lindau,
complexo de Carney e neoplasias endocrinas tipo 1 e 2B (MENI,
MEN2B, respetivamente); de lentiginose em doengas como o
complexo de Carney e sindrome de Leonard; de hiperpigmenta-
¢do mais difusa no hipertiroidismo, POEMS (polineuropatia, or-
ganomegalia, endocrinopatia, hiperproliferacdo monoclonal, alte-
racdes da pele — skin changes), sindrome poliglandular autoimune
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0 escurecimento ou au-

tipo 1 e doenga de Addison ou de acantose nigricante em doengas

Hi hipopigmentagio -
mi':r:d.-TWI - Nevo de Hori - Xantoma plano - Atrofotoderma de Pasini-
- Lentigo - Lentiginose de padrio Pierini
- Nevo de Becker's heredmano - “Fixed drug m
4 - Efélides - Discromatoss cutinea - Eritema discromatico
- Hiperpigmentagio pés-s qui q persistents
_. »| - Hiperpig 3o familiar - Melanose de Riehl - Hiperpigmentagdo eruptiva
hiperpigmentada - Amiloidose cutinea macular idiopatica
- Lentiginose unilateral parcial - Sindrome de Laugier-Huziker
* ;
) | Linear ] -h-l - Fitototodermatite Dermatite flagelada |
Em mosaico |
Reticulada -bl Eritema ab igne Urticaria pigmentosa I
> [Otusa |
- Doengas endécrinas + - Agentes fisicos - Sindrome de POE!.ls
- Niteragdes nutricionais - Toxinas ou medicagdes que - Sindrome de e C nmm-&mda
- Doengas metabdlicas causam hiperpi - Esclerose sistémica progressiva
. S tumorais - Anemia de Fanconi - Doengas infeciosas
| Hiperpigmentacdo I—
Melanocitos na Derme L Manchas café-com leite
- Nevos de Ota - Complexo de Camney - Neurofibromatose tipo 1
- Nevos de Ito - Sindrome de Peutz-Jeghers - Sindrome de Walson
- go - yan-Riley-Ru ba sy - Sindrome de Mc-Cune-Albright
~» - | - Ham de = ~ Sindrome de LEOPARD ou Noonan - Sindrome de Bloom
dérmicos -L - Sindrome de Silver-Russell
MEN1. MEN28
- Sindrome de Von-Hippel Lindau
- Complexo de Carney
L - | Linhas de pigmentagio e.n-pira;ada nevoide linear
- Disq 9 - Si de Naegeli- - Doenga de Dowling-Degos
- Doenga F i iormace oo A
~-b ligada aom X - Dermatopatia reticular - Discromatose hereditiria universal
[ous | e
-
¥ - Sindrome do bebé de carbono - Di 30 arterial com lentigi - Hiperpige 30 familiar

Hipopi

gmentagio

[mpaie] ——>|°

progressiva

+ Ex: doenga de Addison, 5. de Nelson, acantose nigricante (diabetes mellitus, a insulinorresisténcia assocciada 3 obesidade, a sindrome de cushing e as lipodistrofias

Figura 1. Algoritmo de avaliagdo do doente com hiperpigmentagao.
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como a diabetes mellitus, a insulinorresisténcia associada a obe-
sidade, a sindrome de Cushing e nas lipodistrofias, quer genéticas
quer adquiridas.

O diagnéstico da patologia subjacente pode ser desafiador. Na
maioria dos casos, a avaliac¢do inicial do doente envolve uma his-
toria médica pessoal e familiar detalhada e um exame fisico com-
pleto, que deve incluir a procura detalhada de sinais e sintomas
cutdneos ou extracutaneos adicionais (em busca de pistas para o
diagnostico, especialmente importantes em doentes com distlr-
bios de hiperpigmentacdo associados a sindromes genéticas). Im-
porta tentar esclarecer se a alteragdo ¢ congénita ou adquirida; se
deve ser isolada ou pertencente a alguma sindrome; se ¢ uma pig-
mentagao localizada ou difusa, bem circunscrita ou mal definida,
se segue um padrdo (por exemplo, linear, reticular); se a alteracdo
esta associada a inflamagao e/ou lesdes cutdneas anteriores e se
esta estavel, progredindo ou regredindo. Uma histdria familiar de-
talhada pode ser util para determinar se o distarbio ¢ congénito
e isolado ou hereditario e, neste ultimo caso, qual é o provavel
padrao de hereditariedade. No entanto, embora os distrbios de hi-
perpigmentagdo congénita ou hereditaria estejam frequentemente
presentes ao nascimento, a historia pode ser enganosa, uma vez
que os pais podem ndo ter notado essa alteragdo durante meses
ou anos. A evolugdo da alteragcdo também ¢ um parametro util no
diagnostico clinico destas patologias. Os distirbios hereditarios
geralmente sdo estaveis, enquanto a maioria das formas adquiri-
das apresenta alteragdes, com progressdo ou regressao.

No exame objetivo importa examinar completamente a pele,
sob luz visivel e luz de Wood, de modo a ser possivel avaliar a ex-
tensao da hiperpigmentagao (localizada versus difusa), tonalidade
da cor (tons de castanho/preto, acinzentado/azul), morfologia das
lesoes individuais, distribui¢do (por exemplo, dermatomal, se-
guindo as linhas de Blaschko) e o padrdo (por exemplo, linear,
reticular, sem padrao).

A Fig. 1 apresenta uma abordagem algoritmica para o diag-
noéstico com base na historia e nos achados clinicos.
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Os tratamentos da hiperpigmentagdo apresentam um sucesso
limitado mas, no caso da hiperpigmentagdo associada a uma do-
enga enddcrina inicia-se pelo tratamento do distirbio subjacente.
Por exemplo, no caso da acantose nigricante, uma doenga benig-
na, muitas vezes assintomatica, o tratamento da causa subjacente,
quando viavel, ¢ o método preferido de abordagem. No caso desta
resultar de doencas relacionadas com a obesidade, ser induzida
por farmacos ou associada a malignidade costuma responder fre-
quentemente bem ao tratamento da doenca subjacente. Em con-
traste, a probabilidade de melhoria clinica significativa noutros
estados de insulinorrresisténcia ¢ menos certo. Para doentes nos
quais a reversdo da causa subjacente da acantose nigricante ¢é
impossivel, nos quais o grau de melhoria ¢ insatisfatorio e que
desejam melhoria estética das lesdes, podem ser utilizados trata-
mentos topicos que normalizam prolifera¢ao epidérmica, como os
retinoides topicos e analogos topicos da vitamina D. Os retinoides
sistémicos também tém sido utilizados para esta indicagdo, mas
nao sdo indicados para o tratamento da maioria dos doentes.

O tratamento das manchas de café com leite, se desejado por
razdes estéticas, pode ser feito com lasers especificos. No entanto,
geralmente sdo necessdrias varias sessdes de tratamento, mas as
respostas sdo variaveis, as recorréncias sao comuns € hé risco de
efeitos colaterais, como hiperpigmenta¢do ou hipopigmentagao
persistente.

A hiperpigmentacdo na doenga de Addison geralmente desa-
parece ap6s alguns meses de terapia adequada com glicocorticoi-
des, devido a cornificag@o e descamagdo dos queratindcitos basais
hiperpigmentados.

Nao ha tratamento para a dermopatia diabética. As lesoes po-
dem se resolver espontaneamente ao longo do tempo ou persistir
indefinidamente.

De uma maneira geral, todas as lesdes hiperpigmentadas de-
vem ser alvo de prote¢ao solar para evitar o agravamento das mes-
mas. Existem varios tratamentos topicos que podem melhorar mas
com sucesso limitado.
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A avaliagdo de um paciente com hipertensdo depende da sua
causa e da dificuldade existente em alcancar um bom controlo da
mesma, uma vez que muitas formas de hipertensdo secundaria le-
vam a hipertensao resistente. Deste modo, doentes que apresentem
caracteristicas suspeitas de hipertensao secundaria a causa endocri-
na, deverdo ser submetidos a uma avaliagdo mais extensa. Neste
grupo de doentes, incluem-se os seguintes:

- Hipertensao grave ou resistente - definida como hipertensao
ndo controlada apesar do uso concomitante de doses adequa-
das de trés farmacos anti-hipertensivos de diferentes classes,
incluindo um diurético;

- Um aumento agudo ou labilidade aumentada da pressao arte-
rial num doente com valores previamente estaveis;

- Idade inferior a 30 anos em doentes ndo obesos com historia
familiar negativa de hipertensao e sem outros fatores de risco
(por exemplo, obesidade) para hipertensao;

- Hipertensdao maligna ou acelerada (por exemplo, pacientes
com hipertenséo grave e sinais de lesdo de orgdos-alvo, como
hemorragias retinianas ou papiledema, insuficiéncia cardiaca,
disturbios neurologicos ou lesdo renal aguda);

- Hipertensao associada a distrbios eletroliticos, incluindo hi-
pocalemia e alcalose metabolica;

- Idade comprovada de inicio antes da puberdade;

- Doentes com hipertensao e incidentaloma da supra-renal;

- Doentes com hipertensao e apneia do sono;

- Doentes com hipertensao e historia familiar de hipertensdo de
inicio precoce ou acidente vascular cerebral antes dos 40 anos;

- Todos os doentes com hipertensdo com familiares de primeiro
grau com hiperaldosteronismo primario.

Estes doentes devem ser submetidos a uma avaliagdo mais ex-
tensa de modo a ser possivel identificar uma causa, caso exista. No
caso de se tratar de hipertensao secundaria, o tratamento indicado é
aquele dirigido ao mecanismo subjacente, sendo que algumas cau-
sas podem ser curadas, levando a normalizag¢do parcial ou completa
da pressao arterial.

Deste modo, sugere-se o rastreio das seguintes patologias endo-
crinas na suspeita de hipertensdo secundaria:

- Hiperaldosteronismo, com avaliacdo da razdo entre a concen-
tragdo plasmatica de aldosterona e atividade de renina plas-
matica;

- Feocromocitoma, especialmente se houver elevacdes paroxis-
ticas da pressao arterial, sobretudo se associada a triade de ce-
faleia, palpitagdes e sudorese, com avaliagdo de metanefrinas
urinarias ou plasmaticas;

- Sindrome de Cushing, sobretudo se associado a outras carac-
teristicas clinicas, a salientar, a presenga de adiposidade de
predominio abdominal, com estrias violaceas, miopatia proxi-
mal, facies cushingdide, entre outras, através da avaliagdo de
cortisol livre urinario, cortisol salivar ou com a realizac¢ao de
prova de frenagdo com 1 mg de dexametasona;

- Hipotiroidismo, através da avaliagdo de TSH;

- Outras causas mais raras de hipertensdo de causa endocrina
incluem hiperparatiroidismo primario e acromegalia.

Os doentes com suspeita de hipertensao secundaria a doenga en-

docrina deverdo ser orientados para a consulta de Endocrinologia.
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A designagao “esteroides anabolizantes androgénicos” (EAA)
refere-se a um grupo de substancias estruturalmente semelhantes
a testosterona, mas alteradas para aumentar o efeito anabolizante
e reduzir os efeitos androgénicos da hormona sexual original.'-
Estas substancias sdo utilizadas por atletas e por outras pessoas,
nomeadamente ligadas a empresas de seguranga, para aumentar
a massa livre de gordura, a forca e a resisténcia muscular e até
mesmo melhorar a aparéncia fisica. Os efeitos anabolicos dizem
respeito a estimulagdo de numerosos tecidos resultando em hiper-
trofia muscular com subsequente aumento da forga, aceleracao do
crescimento epifisario 6sseo com encerramento precoce,’ redugdo
do tecido adiposo, ingurgitamento ¢ espessamento das cordas vo-
cais, aumento da laringe e aumento da libido.

Desde a década de 40, que os EAA tém sido utilizados como
terapéutica de substituigdo hormonal no hipogonadismo masculino*
mas na ultima década, estes medicamentos foram prescritos entre
1% a 5% dos homens residentes em paises ocidentais.’ Para além
disso, alguns estudos experimentais demonstraram beneficios tera-
péuticos usando EAA na caquexia associada a infecdo pelo virus
da imunodeficiéncia humana (VIH),® na depressdo’ e na sarcopenia
relacionada com a idade.8 Em todos esses estudos, no entanto, os
EAA foram administrados em doses semelhantes as dos niveis fisio-
logicos de testosterona, para minimizar os efeitos adversos.’

Os EAA podem ser administrados por via oral, parentérica
(intramuscular) ou em formulac¢des de adesivos transdérmicos e,
apods a sua absorcao, atuam ligando-se a varios receptores andro-
génicos citoplasmaticos. Estes sofrem uma translocagdo para o
nucleo, onde modulam a transcri¢do do ADN, aumentando a sin-
tese de varias proteinas.'” Para além disso, tomar EAA e praticar
exercicio fisico levam a um aumento da expressao destes recepto-
res no musculo-esquelético. "

Alguns dos EAA de uso mais frequente incluem a testosterona
exogena e agonistas diretos dos seus receptores, cOmo por exem-
plo, estanozolol (Winstrol®), nandrolona (Deca-durabolin®) e me-
tandrostenolona (Dianabol®), representados na Tabela 1."> Quando
tomados para melhorar o desempenho fisico no desporto, esses
medicamentos sao frequentemente tomados em niveis suprafisio-
logicos (50 a 100 vezes maiores), com aumento gradual da dose
através de ciclos com durag@o que varia entre 4 a 12 semanas de
treino."” Entre os ciclos é comum haver um periodo de abstinén-
cia conhecido como “drug holyday”, normalmente feito durante
as competigdes de body-building, permitindo que o farmaco seja
eliminado do organismo e, em ultima andlise, evitando testes an-
tidoping positivos."

Tabela 1. Esteroides androgénicos anabolizantes mais comuns

Agentes orais Agentes Injectaveis

Derivados 17 alfa alcalil Derivados 178 esteres

Metandrostenolona Esteres da testosterona

Metistestosterona Esteres da nandrolona

Oxandrolona Boldenona

Oximetolona Metenolona
Estanozolol Trembolona
Etisestrenol Estanozolol

Fluoximesterona Dromastanolona
Danazol Acetato de trembolona
Norandtolona

Mesterolona

Undecanoato de testosterona

Adaptado de Higgins JP,et al. Androgen abuse and increased cardiac risk. South Med J. 2012;105:670-4.">

A hipertrofia muscular ocorre pelo alargamento e aumento da
interposicéo entre as fibras musculares dos tipos I e I1.'* Além do
crescimento do tecido muscular, os EAA promovem melhor recu-
peracdo muscular devido a sintese de varias proteinas durante a
fase de repouso, permitindo que o musculo sustente cargas maio-
res e mais prolongadas, protegendo-o de lesdes."”

Os EAA tém os efeitos cardiovasculares adversos quando usa-
dos em niveis supra fisiologicos e fora da faixa terapéutica. A Asso-
ciagdo Americana de Endocrinologistas Clinicos ¢ o Colégio Ameri-
cano de Endocrinologia afirmam que os EAA, quando usados como
terapia de substituicdo hormonal para tratar o hipogonadismo, nao
sdo apenas destituidos de efeitos cardiovasculares negativos, mas
também podem proteger do risco cardiovascular do hipogonadis-
mo. Os beneficios exibidos pela terapéutica de substitui¢do hormo-
nal incluem a redug@o do tecido adiposo, a redugao da resisténcia a
insulina e reversao da sindrome metabolica evidenciada em alguns
homens.'® Por outro lado, mesmo quando usados com fins terapéu-
ticos, os EAA apresentam efeitos negativos relacionados com a sua
acao androgénica e potencial virilizagdo, principalmente quando
administrado em mulheres e criangas; A exposi¢do prolongada a
esses farmacos pode resultar em acne corporal, hirsutismo (cres-
cimento excessivo de pelos), ganho de peso, ginecomastia e queda
de cabelo em homens.'” Além disso, pode resultar em policitemia,
aumentando a viscosidade sanguinea e predispondo a formagao de
trombos e enfartes em varios 6rgaos.'

Analisaremos a relag@o entre os EAAs suprafisioldgicos, utili-
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zado para melhorar o desempenho de atletas, e hipertensao, lipo-
proteinas plasmaticas, hipertrofia ventricular, arritmias, redugdo
da fung@o ventricular e eventos cardiovasculares.
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A proposito da terapéutica da diabetes mellitus tipo 2 analisa-
remos os principais determinantes da inércia terapéutica. A impor-
tancia do controlo glicémico para reduzir o risco de complica¢des
microvasculares ¢ macrovasculares em doentes com diabetes tipo
2 esta bem estabelecida' ° e amplamente reconhecida pelas dire-
trizes clinicas atuais.® '” A declaragdo conjunta da American Dia-
betes Association (ADA ) e a European Association for the Study
of Diabetes (EASD) defende uma mudanca de terapéutica se as
metas de hemoglobina glicada (HbA1c) ndo forem atingidas apos
3 meses.6 Apesar da introdugdo de multiplas novas terapéuticas
antidiabéticas que se mostraram eficazes nos ensaios clinicos, o
controlo glicémico permanece abaixo do ideal em muitos doentes
em todo o mundo. Em paises europeus com amplo acesso a novas
terapéuticas antidiabéticas, os estudos GUIDANCE (N = 7597) e
PANORAMA (N = 5817) mostraram que apenas 53,6% e 62,6%
dos doentes, respetivamente, atingiram a meta recomendada de
HbAlc de < 7%."""? Foram identificadas 2 razdes principais para
o controlo glicémico sub-6timo na pratica clinica: 1 - ndo adesao
dos doentes ao tratamento prescrito e (2) inércia clinica ou tera-
péutica, definida como a falha em iniciar ou intensificar a terapéu-
tica em tempo 1til de acordo com normas clinicas baseadas na evi-
déncia em individuos que provavelmente beneficiariam de tal in-
tensificagdo.'*'* As razdes para a inércia clinica ou terapéutica sdo
multiplas e complexas e incluem o doente, o médico e barreiras
no nivel do sistema."” Procuraremos avaliar a extensdo da inércia
terapéutica no tratamento da hiperglicemia em diferentes popula-
¢oes de doentes com diabetes tipo 2 e como a inércia terapéutica
foi definida e avaliada em diferentes estudos. Avaliar a extensao
da inércia terapéutica ¢ fundamental para implementar interven-
¢oes para reduzir sua ocorréncia, o que contribuira para melhorar
o controlo glicémico e, finalmente, os resultados do doente.

Os atrasos na intensificagdo do tratamento sdo generalizados
tanto nos cuidados primarios de saide como nos hospitalares, ¢
ocorrem em todas as etapas da trajetoria do tratamento, desde o
inicio da terapia oral apos a faléncia do tratamento ndo farma-
cologico (dieta e exercicio), até a adi¢do de antidiabéticos orais
(ADOs), ou ao inicio e intensificacdo da insulinoterapia. Em estu-
dos que consideraram varios tratamentos, o atraso na intensifica-
¢30 aumentou com o aumento do numero de ADOs. Os maiores
atrasos foram relatados para o inicio da insulina, o que reflete a
reticéncia por parte dos doentes e profissionais de satide em iniciar
e intensificar a terap€utica com insulina, por motivos que incluem
medo da dor da injecdo, efeitos colaterais potenciais (hipoglice-
mia e ganho de peso) e redugdo da qualidade de vida, juntamente
com preocupagdes sobre a adesdo ao tratamento.'*' Embora a
declarag@o conjunta ADA/EASD recomende uma mudanga de te-

rapéutica se as metas de HbA 1c ndo forem alcangadas apds 3 me-
ses,” os tempos relatados para intensificagdo do tratamento foram
geralmente muito superiores a 3 meses, ¢ a propor¢ao de doentes
que receberam intensificacdo do tratamento apds esse periodo foi
baixa. Em todos os estudos que compararam varios limiares de
HbA1c, valores mais altos de HbAlc foram associados a tempos
mais curtos de intensifica¢do do tratamento e/ou a uma maior pro-
por¢do de doentes que mudaram de tratamento em determinado
periodo de acompanhamento. Embora a heterogeneidade dos es-
tudos incluidos tenha impedido a identificagdo de tendéncias se-
culares na evolugdo da inércia terapéutica, os resultados sugerem
que a inércia terapéutica tem sido um problema persistente na tl-
tima década. Conforme mencionado anteriormente, a inércia ndo
possui uma defini¢do Uinica, dificultando o desenho das estratégias
de busca bibliografica. A diversidade de medidas de inércia, po-
pulagdes de doentes, tratamentos e alvos de HbA1c usados para
avaliar o controlo glicémico dificultou as comparagdes entre os
estudos e impossibilitou qualquer meta-analise dos resultados. De
fato, a extensdo da inércia terapéutica depende das defini¢cdes dos
objetivos do tratamento (com base em diferentes recomendagdes
clinicas), terapéuticas e janelas de tempo selecionadas para avaliar
a intensifica¢@o do tratamento em cada estudo. Apesar destas limi-
tagdes, podemos tirar algumas conclusdes. Primeiro, destaca-se a
falta de dados sobre a intensificagao do tratamento fora dos EUA
e da Europa Ocidental. Embora a pesquisa bibliografica ndo te-
nha sido restrita por paises ou regides e idiomas especificos, ape-
nas trés estudos foram realizados na Asia, um na Europa Orien-
tal (Croacia) e apenas um em Israel. Dada a alta prevaléncia de
diabetes tipo 2 em muitos paises de baixo e médio rendimento,”
estudos para quantificar e abordar a inércia terap€utica nesses pai-
ses podem ser uma oportunidade valiosa para melhorar o controlo
glicémico e os resultados dos doentes.

Pode ser controverso, se os atrasos na intensificacdo do tra-
tamento identificados representam uma verdadeira inércia tera-
péutica. A maioria dos estudos revistos usou alvos genéricos (por
exemplo, nivel de HbAlc > 7,0% para todos os doentes em oposi-
¢do a alvos individualizados) para avaliar o controlo glicémico e,
portanto, a inércia terapéutica. Pode-se ter sobrestimado a preva-
léncia de inércia terapéutica porque a intensificagdo do tratamento
pode néo ser justificada em certos doentes (por exemplo, em do-
entes idosos, doentes frageis). E de notar, no entanto, que o estu-
do de Lin et al encontraram resultados semelhantes para um alvo
genérico de HbAlc de 7,0% e 2 limiares alternativos de HbAlc
individualizados.”’ Outros aspetos metodologicos de alguns dos
estudos devem ser cuidadosamente considerados ao interpretar os
resultados e o grau em que eles representam a inércia terapéutica.
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Varios estudos quantificaram a inércia terapéutica calculando o
numero de visitas durante as quais a intensifica¢do do tratamento
era recomendada pelas diretrizes, mas nao ocorreu.””** Essa abor-
dagem pode ndo fornecer um quadro representativo da inércia
terapéutica. A quando de uma consulta, exigéncias concorrentes
podem impedir a intensificagdo do tratamento, principalmente nos
cuidados de saude primarios. Como as consultas sao limitadas no
tempo, médicos e doentes podem dar prioridade a questdes mais
urgentes (por exemplo, comorbidade sintomatica ou aconselha-
mento para deixar de fumar) e, assim, adiar a intensificagdo do
tratamento para outra consulta.”” Necessidades simultaneas fo-
ram um dos principais motivos de inagdo citados pelos servigos
de saude prestadores no estudo de Parnes ef al’® Nesse contexto,
ha uma oportunidade para os farmacéuticos desempenharem um
papel importante na intensificacdo atempada do tratamento. No
entanto, nenhum dos artigos incluidos nesta revisao relatou dados
sobre o apoio a doentes por farmacéuticos. Alguns estudos tam-
bém podem sobrestimar a prevaléncia de inércia terapéutica, pois
avaliam a intensificagdo do tratamento ap6s uma tnica medida
de HbAlc acima da meta. Alguns médicos podem esperar pela
confirmacgdo do controlo glicémico abaixo do ideal (ou seja, uma
segunda medicao consecutiva de HbAlc acima da meta) antes de
intensificar o tratamento, principalmente para doentes que estdo
proximos do seu alvo glicémico. Nesse caso, avaliar a intensifica-
¢ao do tratamento apds 2 medi¢des consecutivas acima do alvo ou
usando a carga glicémica provavelmente fornecera uma estimati-
va mais precisa da verdadeira inércia teraputica. No entanto, um
estudo de Sidorenkov et al encontraram propor¢des muito seme-
Ihantes de doentes recebendo intensificacdo do tratamento apos
uma Unica medi¢do de HbAlc ou apds duas medigdes consecu-
tivas de HbAlc acima do alvo.”” Essas variagdes na metodologia
entre os estudos incluidos destacam a necessidade de definigao
consensual de inércia terapéutica para uso em investigagdo clini-
ca, para garantir que a inércia terapéutica ¢ medida e relatada com
precisdao. Embora o atraso na intensificacdo do tratamento possa
ser justificado para alguns doentes, uma percentagem significativa
de doentes levou tempo superior ao recomendado pelas diretri-
zes clinicas atuais para recebessem intensificagdo do tratamento.
A inércia terapéutica continua a ser uma barreira significativa
para o controlo glicémico adequado. Na nossa vizinha Espanha
parece atingir 40% dos doentes.”® Dado o risco de complicagdes
microvasculares e macrovasculares associadas ao mau controlo
glicémico,*?*? sdo necessarias a¢des urgentes, como programas
de melhoria da qualidade da saude para aumentar a adesao as re-
comendagdes e identificar os doentes que mais podem beneficiar
de uma monitorizagao mais apertada das glicemias.
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O aparecimento da COVID-19 trouxe inimeros desafios na
adaptag@o a nova realidade, provocando alteragdes profundas e
estruturais a varios niveis (organizacional, social e individual)
decorrentes das medidas implantadas para a contengao epidemio-
logica.

O seu impacto na saude mental da populagdo tem sido muito
significativo. Um relatério da Organizagdo Mundial de Saude de
2022 estimou um aumento global de 28% da prevaléncia de de-
pressdo major e de 26% da prevaléncia de perturbagdes de ansie-
dade na populagdo mundial.!

As alteragdes abruptas na vida social exigiram uma grande
capacidade de adaptagdo das populacdes. Estas adaptagdes foram
necessarias para responder aos varios periodos de confinamento e
a alteragdes significativas do comportamento social, como o uso
de mascara, o distanciamento social, a inibi¢do de contactos so-
cias, o teletrabalho.” As populagdes experienciaram ainda o medo
de transmissdo da doencga a outras pessoas ¢ o medo de ser con-
taminado e de ter a doenga. Por um lado, esta experiéncia emo-
cional favoreceu a adogdo de comportamentos de prevengdo que
foram essenciais para o controlo da pandemia. No entanto, esta
conjuntura social e experiéncia emocional constituiram também,
em alguns casos fatores de agravamento do sofrimento psicologi-
co, por vezes associado a incidéncia de perturbagdes de ansiedade
e de depressao, ou ainda ao agravamento de psicopatologia pré-
via.>* Desde o inicio ao aparecimento sucessivo de varias medi-
das de prevengao e conteng¢ao, nomeadamente isolamento social e
confinamento, que varios estudos t€ém apontado para um impacto
negativo significativo ao nivel da satide mental Global.” Desta-
cam-se como grupos de maior risco e vulnerabilidade, pelas suas
especificidades, durante o periodo pandémico, os jovens, os mais
idosos, os profissionais de saude na primeira linha e pessoas com
patologia mental pré-existente.’

Durante os anos de 2021 e 2022, vigorou ainda a divida face
as vacinas, e a inseguranga face ao regresso gradual a uma vida
dita “normal”, cujo processo de adaptagdo tem sido ainda marca-
do por alguns momentos de recuo e de novos confinamentos ou
limitagdes da vida social.’

Concomitantemente, 0 acesso aos cuidados de saude e aos ser-
vigos de satde ficou muito limitado, constituindo um outro fator
que contribuiu para o agravamento de problemas de saude mental
das populagoes.'*

Além do impacto macrossistémico da pandemia, a propria in-
fe¢ao por SARS-CoV2 trouxe consequéncias a saide mental a ni-
vel meso- e microssistémico. A infecdo de um elemento da familia
(nomeadamente a nuclear) impunha uma alteracdo mais abrupta
na organizagdo dos espacos e rotinas familiares, com isolamentos
dentro da propria casa e dificuldades até no auto e hétero-cuidado.
No caso de necessidade de internamento, a auséncia de visitas e
a restri¢ao de noticias constituiu um desafio acrescido aos doen-
tes e familiares, geralmente associado ao aumento do sofrimento
psicologico.>?

A este ponto do decurso da pandemia (Abril de 2022), a co-
munidade cientifica conhece ainda outras consequéncias da infe-
¢do SARS-CoV-2 na saude mental do proprio doente, que podem
envolver dois processos distintos, por vezes coexistentes: a) a
experiéncia emocional associada a experiéncia traumatica da do-
enga, dos seus sintomas, ¢ por vezes do proprio internamento; b)
as alteracdes neuro-psiquiatricas associadas a propria infe¢ao por
SARS-CoV-2, nomeadamente no que diz respeito ao seu impac-
to no sistema nervoso autdnomo, com consequéncias a curto ¢ a
longo prazo.'*¢

De facto, com o evoluir da pandemia verificou-se ndo s6 um
agravamento dos sintomas em pessoas com doenga mental prévia,
como o surgimento ¢ intensificagdo de sintomas como a ansiedade
e depressdao em individuos considerados como mentalmente sau-
daveis.

O Isolamento, a perda de contacto social/familiar, a perda de
rendimentos, o desemprego, a inatividade, altera¢ao nas rotinas di-
arias, a incerteza, o medo, a morte de familiares e amigos, as altera-
¢des nos processos vivenciais do luto, culpabilizagdo, a exposi¢ao
continua a noticias relacionadas com o COVID-19, em suma, alte-
ragOes profundas que a pandemia provocou nos projetos de vida de
cada e com implicagdes graves ao nivel da saide mental.”

A experienciacdo de sentimentos como o medo, a raiva, a
irritabilidade, a ansiedade, a incerteza, desespero, alteragdes de
padrdo de sono, surgimento de ideias de morte e adogdo de com-
portamentos de risco, como aumento do uso de tabaco, abuso de
alcool e uso de substancias, foram encontrados numa parte subs-
tancial de pessoas, numa perspetiva de sofrimento psicologico que
se prolongou no tempo.'*?

Varios estudos referem ainda que a infe¢do por COVID-19,
causada pela sindrome respiratoria aguda Sars-COV-2, tem im-
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pactos no sistema nervoso central e periférico assente nas alte-
ragdes encontradas ao nivel neuroldgico.'** O aparecimento de
queixas relacionadas com altera¢cdes neurocognitivas, como es-
quecimentos, dificuldades de ateng@o e concentracado e dificulda-
des nas fungdes executivas, com impacto funcional e na qualidade
de vida sdo frequentemente verbalizadas por individuos, a médio
e longo prazo, que apresentaram desde sintomatologia ligeira a
grave.*®

Ao longo da pandemia, varios servigos foram criados, reforca-
dos ou transformados para responder as necessidades da popula-
¢do, utilizando estratégias de apoio presencial e a distancia.'”> Sdo
exemplos em Portugal, o refor¢o da linha Satude 24 com a valéncia
de apoio psicoldgico, assim como a transformagao de varios servi-
¢os de psicologia publicos e privados.

Neste contexto, o trabalho desenvolvido em contexto hospita-
lar pela atividade assistencial prestada pelo Servigo de Psicologia
do Centro Hospitalar de Sao Jodo, desde o inicia da pandemia aos
dias de hoje, tem procurando dar resposta as varias solicitagdes,
com o objetivo de investigar, avaliar, compreender e intervir nos
varios contextos e problematicas decorrentes da pandemia.

Os Estudos sobre os impactos na saide mental do novo coro-
navirus sdo ainda escassos, por se tratar de um fenomeno recente,
mas apontam para repercussdes negativas importantes em varias
dimensdes.4-6 Considerando a relevancia da saude mental para a
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recuperag@o da populagdo, € necessario continuar estes estudos a
longo prazo, para melhor conhecer e intervir nesta tematica.

Palavras-chave: Alteragdes Psicoldgicas e Neuropsicologi-
cas; Confinamento; COVID-19; Saude Mental
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A COVID-19 causou, desde o inicio, grande apreensdo no
meio cientifico, nos servigos de saude e na sociedade global. Com
as primeiras noticias e imagens divulgadas pelos meios de comu-
nicagdo social, cedo se percebeu que esta era uma doenca que as-
sumia contornos peculiares.

Em termos cronoldgicos identificam-se alguns momentos cru-
ciais com impacto na populagdo em geral e nos profissionais de
satde em particular: a declaragdo da COVID-19 como uma Emer-
géncia de Saude Publica de Importancia Internacional em 30 de
janeiro de 2020 ¢ uma pandemia em 11 de margo, pela Organiza-
¢ao Mundial da Saude (OMS); a decisdo do Governo de Portugal
de suspender as atividades presenciais em todas as escolas e graus
de ensino em 12 de marco; a declarag@o do estado de emergéncia
em 18 de margo, com medidas de restricdo de direitos e liberda-
des, nomeadamente de circulagdo e economicas; finalmente, a 27
dezembro de 2020 arranca no Hospital de Sdo Jodo, no Porto, o
plano nacional de vacinag@o contra a COVID-19.

Os profissionais de satde constituiram a for¢a motriz no com-
bate a COVID-19, com a responsabilidade acrescida de estar na
linha da frente da resposta a uma pandemia inesperada, desconhe-
cida, de alta transmissdo e mortalidade. Nesta conjuntura, os sis-
temas de saude e os contextos de prestagdo de cuidados sofreram
alteragdes significativas, quer por for¢ca da propria doenca, que
exigiu uma resposta especifica e imediata dos servicos de satde,
quer por for¢a das medidas adotadas pelas entidades competentes,
o que teve forte impacto nos profissionais, a nivel profissional e
pessoal.

A exposicao a riscos acrescidos gerou a necessidade de se co-
nhecer o real impacto da pandemia nestes profissionais, principal-
mente no que respeita ao lidar com: o inesperado e desconhecido;
o aumento do nimero de infetados e de Obitos; a reestruturagao
dos servigos, dos processos de trabalho e modelos de prestacao
de cuidados; a prestacdo de cuidados diretos a pessoas infetadas
ou potencialmente infetadas; a escassez de recursos humanos e
materiais para responder as necessidades crescentes; a falta de
equipamentos de prote¢ao individual e o seu uso continuo com
repercussoes a nivel da saude individual; receio de se infetar ou
infetar os outros; o afastamento da familia e de casa; o medo e
ansiedade; o cansago e exaustdo; o stress € o burnout.

O principal impacto verificou-se no niimero de profissionais
que foram infetados, adoeceram, e morreram, como resultado da
COVID-19. A OMS (2021)" estima que podem ter morrido en-
tre 80 000 e 180 000 no periodo de janeiro de 2020 a maio de
2021, convergindo num nimero médio de 115 500 mortes. Apesar
dos numeros terem vindo a diminuir, a OMS (2021)' considerou
urgente a adogdo de medidas concretas para proteger os profis-

sionais, face ao elevado nlimero mortes ¢ ao aumento do stress,
ansiedade, fadiga e burnout.

Foram muitos os estudos realizados sobre esta problematica,
em tempo recorde, essencialmente centrados no impacto psicos-
social. Um dos primeiros, realizado por Zhang et al?, reporta-se ao
medo e ansiedade de médicos e enfermeiros que estavam na linha
da frente, em Wuhan, aos quais teve que ser disponibilizado apoio
emocional e psicoldgico, por equipas de intervengao psicossocial,
via telefonica e WeChat. Montes-Berges e Fernandez (2021)° re-
ferem que os profissionais se sentiam muito desprotegidos, com
medo e sob pressao.

Varios estudos apontam que os profissionais tém sintomas de
ansiedade, stresse, depressdo (Heesakkers er a/, 2021; Samara et
al; Karacan et al)*® e transtorno de stresse pos-traumatico (Hee-
sakkers et al e Silva).*” Nos enfermeiros, as principais preocupa-
¢les e reagdes emocionais identificadas por Silva’, passam pelo
risco de contagio e de ficarem inoperaveis, sensa¢ao de serem in-
suficientes, medo, revolta e ansiedade. O impacto destas reagdes
nas suas rotinas levou a restri¢do dos contactos sociais, cedéncia
de rotinas diarias enraizadas, como abdicar de comer, alteragdo de
padrdes de socializacdo, dificuldade na comunicagdo, menos pa-
ciéncia; quanto a gestdo das emocdes referiram ter gerido “aquilo
que era possivel gerir — chorar, ajudar e partilhar”.’”

Zhang et al® identificaram em participantes mais jovem, com
menos experiéncia profissional e jornadas de trabalho mais longas
nas unidades COVID-19, niveis mais elevados de burnout, maior
exaustdo emocional e menos realizacdo pessoal. Identificaram,
ainda, os seguintes stressores em enfermeiros enviados de Shan-
ghai para Wuhan: saudade de casa; incerteza quanto ao tempo que
duraria a sua condi¢do de trabalho; preocupacdo em infetar-se;
desconforto causado por equipamento de protecdo; grave falta de
realizagdo pessoal.

Conclui-se que a primeira vaga de COVID-19 afetou particu-
larmente os profissionais de satde exigindo medidas para limitar
o abandono da profissdo e a doenga resultantes de sofrimento, e
melhorar a sua satide mental.**

Como reconhecimento ao seu trabalho, 2021 foi determinado
“Year of Health and Care Workers”, sendo imprescindivel conti-
nuar a investir na satde ¢ nos seus profissionais, durante ¢ além
da atual pandemia, acelerar a sua vacinagdo e assisténcia em todos
os paises.'
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Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel mapeados para
este documento: Objetivo 3
“Boa saude e bem-estar”

A pandemia pela COVID-19 foi decretada, pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), a 11 de marco de 2020 em consequén-
cia da disseminacao global da infe¢do provocada pelo novo coro-
navirus (SARS-CoV-2). Este virus foi identificado pela primeira
vez em humanos na cidade de Wuhan, na China, em dezembro de
2019, causando doenga respiratoria grave. Tal facto implicou que
o governo de Portugal decretasse o Estado de Emergéncia Nacio-
nal, como forma de controlar a propaga¢do da doenga, a seme-
lhanga da resposta global assumida pela maioria dos paises.

A crise pandémica trouxe-nos uma dualidade de sentimentos
€ comportamentos, mas, enquanto momento marcante nas nossas
vidas, ndo deixa de ser uma oportunidade de desenvolvimento
de processos adaptativos, de desenvolvimento pessoal e de re-
siliéncia. Implicou que as pessoas se reorganizassem nas varias
dimensdes da vida e desafiou a que o teletrabalho, a telemedici-
na e a telescola passassem a fazer parte do nosso quotidiano. De
igual forma, os encontros sociais, as atividades ludicas, culturais
e religiosas vivenciaram novas formas de expressdo, de que sdo
exemplo os concertos virtuais, online, a peregrinagdo ao Santuario
de Fatima, sem fiéis, e a vivéncia do Ramadao, na comunidade
Islamica, igualmente online.

Volvidos dois anos de pandemia questionamo-nos sobre O
impacto da pandemia COVID-19 na popula¢do em geral. Efe-
tuou-se uma pesquisa na Scopus, utilizando os descritores DeCS/
MeSH: “Polulation”, “Impact”, “Pandemic, COVID-19” ¢ defi-
niu-se como filtros: a data de publica¢des (de margo 2019 a abril
de 2022), artigos em texto integral, escritos em Inglés, Espanhol
e Portugués e com acesso aberto, obtendo-se 98 resultados. Fo-
ram também analisadas noticias e outros documentos extraidos
de conferéncias sobre o tema e, apos leitura do titulo e resumos,
constituiu-se como corpus de analise 26 documentos.

A analise permitiu concluir que a pandemia resultou numa cri-
se sanitaria, econdmica, social e psicologica, sem precedentes,'”
comprometendo o alcance dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) da agenda 2030, a exce¢ao do ODS 13 “Acao
climatica” em resultado da redugfo, significativa, dos niveis de
polui¢do ambiental, durante os periodos de confinamento global.**

Estudou-se uma diversidade de contextos: servigos de saude;
familia; emprego; lares; escolas (ensino basico, secundario e en-
sino superior) e, a este respeito, estratégias de ensino a distan-
cia. Investigou-se sobre uma multiplicidade de temas, ao longo
do ciclo vital, de que sdo exemplo as consequéncias ambientais;

socioeconomicas; o desenvolvimento das criangas; isolamento,
sobretudo nos idosos,**’ comprometendo-se o alcance da meta da
Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) para o “Envelhecimento
saudavel”’; o processo luto; a gravidez; o impacto nos profissio-
nais de satde; as desigualdades e inacessibilidades, sobretudo,
das populagdes vulneraveis onde se faz referencia a discriminagao
racial, étnica e de género'>**’; as condigdes de trabalho e em-
pregabilidade'”'’; estudou-se sobre os comportamentos aditivos
e dependéncias e, também, o impacto em doentes cronicos nao
infetados, com predominio em utentes com patologia cardiaca.
Salienta-se que houve uma prevaléncia de estudos sobre o impac-
to na satde mental, ao longo do ciclo vital,'*>7*!" prevendo-se
que esta seja a proxima pandemia deste século.

A atual guerra na Ucrania, com novo impacto global, acentua
esta problematica. De destacar que um estudo realizado, neste pais,
apontava para o risco do aumento do niimero de casos de stress,
ansiedade e depressdo que,'! inevitavelmente, se prevé que se acen-
tuem perante este evento traumatico. Um dos estudos aponta para a
preocupagdo com os fluxos migratorios,'” refletindo sobre a neces-
sidade de prestacdo de cuidados culturalmente competentes, consi-
derando a multiculturalidade da populagdo migrante.

Por outro lado, e com igual relevancia, houve investimento na
divulgag¢ao de estudos relacionados com temas sobre promogao de
estilos de vida saudavel e de boas praticas'*¢; medidas adotadas
pelos governos para mitigar a pandemia; processos adaptativos
em resposta a mesma e processo de vacinagdo.' >

Como medidas protetoras da saide mental, importa sublinhar
que a pratica de atividade fisica constituiu-se como prioridade da
Diregao-Geral da Saude (DGS), sendo um critério de exce¢ao du-
rante o periodo de confinamento. Destaca-se, também, as reco-
mendagdes que emergem dos resultados do estudo nacional “Sat-
de Mental em Tempos de Pandemia”, promovido pelo Instituto
Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge (INSA), divulgado em
outubro de 2020,"* em que se reconhece a importancia da saude
mental positiva para o bem-estar individual.
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No contexto da consulta de Enfermagem, a comunicacao te-
rapéutica ¢ o processo basilar para atingir ganhos em satde sensi-
veis aos cuidados de Enfermagem.

A minha investigagao, no contexto do processo de consulta de
Enfermagem, permite-me identificar as etapas da consulta, pro-
motoras de sucesso, onde a comunicagao terapéutica ¢ transversal
a todas elas.

A primeira etapa ¢ o plano prévio, onde o Enfermeiro deve
obter os dados disponiveis sobre o utente para poder preparar a
consulta e além disso garantir a qualidade:

1) Do ambiente em que vai decorrer a consulta, garantindo

seguranca, privacidade e conforto;

2) Da garantia do espago de distancia pessoal (40 cm a 1,2 m)

e da disposicao adequada da cadeira do utente em relacdo a
sua para a promogao de uma relagdo terapéutica;

3) Da imagem pessoal e de marca do enfermeiro (em relacdo a

instituigdo onde exerce e/ou a sua propria imagem de marca).

A segunda etapa ¢ a introducdo. Nesta etapa o enfermeiro
deve assegurar um processo de rapport (que tem varias técnicas),
para promover uma relagdo de confianga com o cliente e anali-
sar as expectativas do cliente, explicando também os objetivos da
consulta de enfermagem. Por exemplo num utente com diabetes,
deve explicar que naquela consulta, por exemplo, se vai diagnos-
ticar a gestdo do regime terapéutico, através da avaliagdo e diag-
nostico dos conhecimentos, crengas, aprendizagem de habilidades
e comportamentos de adesdo, relacionados com alimentagao, me-
dicacdo e atividade/exercicio fisico, assim como o autocontrolo:
vigilancia. Deve assegurar-se que o cliente entende o que se es-
pera da consulta e se consente que lhe seja feita a atividade de
diagnostico explicada.

A terceira e quarta etapas sao a atividade de diagnostico e o
diagnostico de Enfermagem. Neste processo o enfermeiro deve
aplicar as intervengdes diagnosticas do tipo avaliar/monitorizar,

de acordo com os diferentes critérios de diagnéstico para as are-
as que avalia e a medida que vai identificando os diagnosticos e
subdiagnosticos deve partilhar com o utente, para que tome cons-
ciéncia do seu estado atual e preparando-se para a etapa seguinte,
consciente das mudancgas que precisa ele proprio determinar em
negociacdo com o enfermeiro.

A quinta etapa ¢ a aplicacio das intervencdes, em que o en-
fermeiro, de acordo com os diagndsticos identificados e ja parti-
lhados com o cliente, desenvolve as intervengdes do tipo “ensi-
nar ou informar” se o subdiagnostico for “conhecimento nao de-

99 ¢

monstrado”, “otimizar crengas” se o subdiagnoéstico for “crengas
comprometidas”, “promover adesao”; “advogar” e “negociar” se
o subdiagnostico for “adesdo ndo demonstrada” ou “instruir” se
identificar o subdiagnéstico “aprendizagem de habilidades nao
demonstrada”. Poderd ainda desenvolver intervengdes do tipo
“executar” (se houver um tratamento) ou “administrar” se houver
alguma medicagdo ou ainda “gerir” (por exemplo a dieta) ou ainda
“orientar para” e “requerer” se houver necessidade da intervengao
de outro profissional. Esta etapa decorre de forma continua e arti-
culada com as etapas anteriores.

A sexta e ultima etapa é o resumo/avaliacio de resultados e
negociacao, onde o enfermeiro faz uma revisao da consulta, das
intervengoes prescritas e a negociacdo de mudangas até a proxima
consulta.

Garantindo o cumprimento destas etapas, o enfermeiro esta a
assegurar a integragdo do processo de enfermagem no processo
de consulta de enfermagem e, por isso, a garantir a comunicagao
terapéutica com o cliente.
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A obesidade ¢ uma doenga endocrina, complexa e multifato-
rial. Para a grande maioria das pessoas ¢ o resultado de um de-
sequilibrio entre as calorias consumidas e despendidas. Numa
pequena percentagem de casos apresentam causas enddcrinas e
ou genéticas.

A obesidade ¢ um desvio nutricional que estd a aumentar de
forma exponencial. E uma patologia em que ha excesso de gordu-
ra corporal acumulada. Pessoas com obesidade tém um aumento
significativo do risco de desenvolverem outras doengas, de que
¢ exemplo a diabetes. Em 2018 cerca de 90% da populagdo com
diabetes apresentava excesso de peso ou obesidade, facto que
aponta para a existéncia de uma relagdo entre o indice de massa
corporal (IMC) e a diabetes. A prevaléncia da diabetes em pessoas
obesas com um IMC > 30 ¢ cerca de quatro vezes superior ao das
pessoas com IMC normal (Observatorio da Diabetes, 2019).

No 1° Inquérito Nacional de Satde com Exame Fisico (IN-
SEF) realizado em 2015 a populagdo residente em Portugal reve-
lou que 38,9% da populagdo adulta entre os 25-74 anos de idade
tinha excesso de peso e 28,7% obesidade. A prevaléncia de ex-
cesso de peso (45,4%) era maior no sexo masculino, enquanto
que a obesidade (32,1%) era maior no sexo feminino (Gaio ef al,
2018). A obesidade ¢ um desvio nutricional que estd a aumentar
de forma exponencial. O Centro Hospitalar Universitario de Sdo
Jodo (CHUSJ) quadruplicou o niimero de primeiras consultas na

area da obesidade, apds um ano de implementacdo do Centro de
Responsabilidade Integrado (CRI) de Obesidade.

A implementacao de programas de reducdo de peso deve ser
orientada por uma equipa multiprofissional. O programa deve
englobar a pratica regular de exercicio fisico, regime alimentar
e acompanhamento emocional. Existe ja definidas um conjunto
de recomendagoes e checklists orientadoras. Contudo, o primei-
ro passo ¢ estabelecer os objetivos e delinear um plano de inter-
vencao adequado a pessoa, utilizar a Entrevista Motivacional de
modo a implementar mudanca no comportamento, utilizar estra-
tégias terapéuticas em fungao do plano de intervengdo e avaliar
os resultados.

De salientar que a articula¢@o e envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar assim como a pessoa sdo as pegas-chave para o
possivel sucesso no controlo do peso.
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A obesidade e o excesso de peso tém sido um problema de
saude crescente em todo o mundo. Sendo a obesidade uma doenca
cronica de origem multifatorial, esta exige uma abordagem e tra-
tamento multidisciplinar onde combine a alimentacdo saudavel,
atividade fisica, modificacdo comportamental na qual o enfermei-
ro tem um papel importante.

Descrevemos a obesidade /excesso de peso bem com a sua
etiologia multifatorial; ilustramos a prevaléncia e a evolugdo deste
problema no contexto nacional; descrevemos a consulta de enfer-
magem ao doente obeso; desenvolvemos o papel do enfermeiro
no cuidar do doente obeso e apresentamos dados da consulta de
enfermagem ao doente obeso com énfase no processo de enfer-
magem.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude estamos perante a
epidemia do século XXI. Em Portugal segundo dados do INE de
2019 mais de metade da populacdo tem excesso de peso, sendo
afetados por obesidade mais de 1 milhdo de portugueses. A etio-
logia multifatorial da obesidade (fatores genéticos, metabdlicos,
sociais, comportamentais e culturais) associada a evolugdo da
obesidade no contexto nacional torna imperativo a implementa-
¢do de uma consulta multiprofissional que inclui o enfermeiro. A
consulta de enfermagem devera assentar em dois niveis: incidir na
promogao de habitos alimentares saudaveis e pratica de atividade
fisica e por outro lado informar sobre a doenca, causas ¢ formas
terapéuticas disponiveis para tratamento. Podemos verificar que
no dia a dia os enfermeiros desenvolvem consultas ao utente com
obesidade/excesso de peso tendo como foco de atengdo a obesi-
dade, o excesso de peso e a gestdo de regime terapéutico. Com
excecdo dos anos da pandemia COVID-19 o niimero de consultas

tem aumentado. Em suma, podemos concluir que no contexto do
cuidar do doente obeso o enfermeiro pela sua proximidade desem-
penha um papel importante.
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Mudar ¢é frequentemente dificil. As alteragdes de estilo de vida
propostas pelos clinicos para promogdo de comportamentos sau-
daveis, evicgdo de habitos indesejaveis ou a necessidade de intro-
duzir intervengdes terapéuticas encontram uma adesao insuficien-
te por parte dos doentes. Nesse sentido, € essencial desenvolver
técnicas eficazes de promogdo de mudangas comportamentais.'

A diabetes mellitus ¢ uma doenga cronica, cujo tratamento
frequentemente exige importantes alteragdes do estilo de vida,
nomeadamente na alimentagdo, na pratica de atividade fisica
e na aquisicdo de uma série de rotinas exigentes, para pesquisa
de glicemias e administragdo de multiplos farmacos ou insulina.
Cumprir todas estas recomendagdes ¢ dificil e, na pratica clinica
convencional, verifica-se que a adesao ¢ insuficiente.

Tendo sido inicialmente formulada para situagdes de depen-
déncia, a Entrevista Motivacional (EM) retne abordagens oriun-
das das denominadas psicoterapias breves, sendo um dos modelos
mais utilizados o de Miller and Rollnick.’* Mais do que um conjun-
to de técnicas, a EM caracteriza-se por uma “atitude clinica” que
representa o contexto, ou relagao interpessoal, em que as técnicas
sdo utilizadas.* Partindo do pressuposto de que a motivagdo ¢ um
fator determinante do processo de mudanga, o clinico explora de
uma forma empatica as crengas e objetivos do doente,” compre-
ende a sua perspetiva e procura encontrar com ele os argumentos
para a mudanga, ajustando a sua intervencdo as preferéncias e a
fase de mudanga em que o doente se encontra®’ (modelo dos esta-
dios de mudanga de Prochaska and Velicer®):

e Pré-contemplacdo: Desconhece que haja um problema ou

sem planos de mudar no futuro.

* Contemplagdo: Ambivalente em relagdo a mudanca, sem
compromisso para mudar num futuro proximo.

» Determinagdo: Tenciona fazer algo no més seguinte e reali-
zou algumas alteragdes recentes no seu comportamento.

* Agcdo: Esta a tentar mudar de forma ativa.

e Manuten¢do: Realizou altera¢cdes com sucesso, mas ainda
necessita de monitorizar o seu comportamento para nao se
descuidar e recair.

» Recaida: Conseguiu mudar por periodos longos, mas recaiu
no comportamento passado.

Com o objetivo de conduzir o doente ao comportamento de
mudanga, a intervenc¢do do clinico assenta em quatro principios
fundamentais:

1. Adotar uma atitude empatica face as dificuldades da mu-

danca: mostrar interesse; ouvir de forma ativa; explorar os
valores, expetativas e sentimentos do doente, legitimando-

-os; reforcar os seus esforgos e conquistas; suportar a auto-
nomia e o direito de escolha.

Desenvolver as discrepancias do doente: Aumentar a com-
preensdo do doente sobre as consequéncias do seu com-
portamento; salientar a discrepancia entre o comportamen-
to e os seus objetivos pessoais; promover a identificagdo
de razdes para a mudanga; reforcar a vontade de mudanga
expressa pelo doente; evitar discussdo argumentativa que
aumente a resisténcia.

Fluir com a resisténcia do doente: Recuar se o doente ex-
primir resisténcia e reconhecer a dificuldade da mudanga;
convidar o doente a considerar novas perspetivas.
Promover a autoeficacia, a motivacao e a crenga na mudan-
ca: Ajudar o doente a realizar a mudanga sobre sucessos
passados, sugerindo abordagens alternativas.

O Modelo dos 5 A’s (atualmente proposto) estrutura a EM em
cinco passos:*

1. Avaliar: Nesta etapa, o clinico obtém informagdo sobre
crencas relativas ao comportamento, tentativas prévias de
mudangca, grau de convic¢ao de que a mudanga ¢ importan-
te e nivel de confianca para a realizar.9 A avaliagao inclui
ainda a identificacdo do estadio de mudanga em que o do-
ente se encontra.

Aconselhar: O clinico fornece informagio personalizada,
adaptada ao estadio de mudanga, sobre os comportamentos
de risco e as vantagens da mudanca.

Acordar: Nesta fase, clinico e doente negoceiam o plano
para a mudanga, permitindo que o doente selecione as suas
proprias estratégias (o que aumentara a probabilidade de
sucesso).

Ajudar: Durante todo o processo de mudanga, o clinico
oferece suporte ao doente, auxiliando a resolucdo de pro-
blemas e refor¢cando a autoeficacia nos periodos de maior
dificuldade.

Acompanhar: A manutenc¢do do seguimento durante o pro-
cesso de mudanca ¢é essencial. O plano acordado pode ser
ajustado em fun¢@o das dificuldades e novas estratégias
identificadas pelo doente e pelo clinico, em parceria.

Varios estudos tém demonstrado a eficidcia da EM, nomeada-
mente em doentes com diabetes mellitus ou perturbagdes asso-
ciadas como a obesidade.'’ A formagdo dos clinicos, através de
workshops breves de EM, demonstrou melhorar as competéncias
dos mesmos neste dominio.'" "
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A hipersexualidade ¢ um conceito controverso, dificil de de-
finir e medir, gerando, por isso, consideravel discussdo. A nogao
de comportamento sexual excessivo ou ndo controlado ja existe
ha muito tempo, com a utilizagdo dos termos Don Juanismo, nin-
fomania ou erotomania, de acordo com os padrdes socioculturais
vigentes. O aumento do interesse clinico e social na hipersexua-
lidade coincidiu com um rapido aumento no acesso a pornografia
online e oportunidade para cibersexo. Foram, assim, surgindo di-
ferentes termos para se referirem a hipersexualidade (“hipereste-
sia sexual”, “hipersexualidade: satiriase e ninfomania”, “adicao
sexual”, “perturbacdo de desejo sexual hiperactivo”, “compulsi-
vidade sexual”, “impulsividade sexual”, “perturbacdo relacionada
com a parafilia”, “hiperfilia” e “perturbacdo hipersexual”), tendo
sido necessario estabelecer algumas diferengas entre eles e dife-
renciar a perturbagdo de hipersexualidade das parafilias (embo-
ra se possam sobrepor). Nos tltimos anos, foram desenvolvidos
modelos tedricos divergentes, que encaravam a perturbagdo de
hipersexualidade como uma adi¢do, uma compulsdo ou um im-
pulso, refletindo os diferentes conceitos etiologicos, e que condi-
cionaram o tratamento desta patologia. Dado que, por si s0, estas
conceptualizagdes tedricas de hipersexualidade ndo explicam nem
descrevem a totalidade das diferentes apresentacdes e experién-
cias observadas na pratica clinica, foi proposto um modelo inte-
grativo que abrange varias carateristicas das perspetivas etiologi-
cas supramencionadas. Mais recentemente, Stein propos o modelo
A-B-C, segundo o qual a perturbacdo de hipersexualidade é uma
desregulacdo afetiva, uma inibi¢do comportamental deficitaria e

presenca de sistemas de recompensa aberrantes. Ou seja, as pes-
soas vulneraveis a comportamentos sexuais fora do controlo estdo
mais suscetiveis a estados afetivos negativos e a instabilidade afe-
tiva, pelo que respondem mais facilmente a recompensas a médio
prazo, ignorando as consequéncias a longo prazo. Neste modelo,
englobam-se componentes fenomenoldgicos e psicopatologicos,
permitindo uma exploracdo dos sintomas sem os colocar numa
categoria, tentando explica-los através de varias estruturas da neu-
robiologia. Apesar das questdes nosologicas e conceptuais pouco
esclarecidas, existe consenso de que se trata de uma incapacidade
de regulacdo do comportamento sexual associada a sofrimento
pessoal significativo. A perturbag@o de hipersexualidade ¢ descrita
como um padrdo recorrente, intenso e excessivo de preocupagao
com fantasias sexuais, impulsos e comportamentos que os indivi-
duos tém dificuldade em controlar. A sua prevaléncia estimada ¢é
de 3-6%, muito superior nos homens e em determinadas popula-
¢des especificas, como € o caso dos agressores sexuais. Os indi-
viduos com esta patologia sdo afetados negativamente, tanto sub-
jetivamente (angustia, vergonha e humor depressivo) como obje-
tivamente (quanto as consequéncias comportamentais negativas).
Apresentam maior risco de infe¢des sexualmente transmissiveis,
de cometeram crimes de agressdo sexual e de terem problemas
financeiros, laborais e interpessoais. Assim, a perturbagdo de hi-
persexualidade apresenta-se como um problema clinico relevante,
que necessita de uma interven¢do adequada. O objetivo deste tra-
balho ¢ abordar a perturbacdo de hipersexualidade e a sua relagao
com a agressdo sexual.
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Os agressores sexuais constituem um grupo heterogéneo. A
agressdo sexual ¢ um comportamento definido e sancionado pela
sociedade e a sua pratica ndo implica necessariamente a presenca
de uma patologia.

De uma forma geral, a prescri¢do de um tratamento requer a
presenga de uma patologia ou diagnostico. Em alguns casos, o
comportamento de agressdo sexual pode estar relacionado com
a presenca de uma patologia, havendo nesses individuos lugar a
propor-se um tratamento.

Grande parte da literatura existente sobre o tratamento médico
de agressores ¢ dirigida as perturbagdes parafilicas e perturbacdes
relacionadas e, historicamente, os principais dados sdo extraidos
da pratica forense e em niveis de risco para a pratica de crimes de
natureza sexual. Devido a escassez de estudos controlados, rando-
mizados e duplamente cegos bem como a existéncia de limitagdes
metodoldgicas associadas a alguns estudos existentes, nao se pode
afirmar que a evidéncia cientifica nesta area seja robusta.

Segundo as principais recomendagdes emanadas das guide-
lines da World Federation of Societies of Biological Psychiatry
(WFSBP), a escolha do tratamento devera depender de uma histo-
ria médica e psiquiatrica completas, da adesao ao tratamento, dos

efeitos adversos e da preferéncia do paciente.

As opgdes de tratamento disponiveis incluem tratamento psi-
colodgico, farmacologico — psicofarmacos (essencialmente SSRIs)
e tratamento hormonal.

Apesar das abordagens psicologicas serem as preferidas, no
caso das perturbagdes parafilicas e perturbagdes relacionadas, o
tratamento farmacoldgico complementar pode ser util. Em termos
de eficacia do tratamento farmacoldgico no que concerne a rein-
cidéncia em crimes de natureza sexual, a evidéncia atualmente
disponivel apesar de ndo ser robusta, ndo pode ser negligenciada.

A decisdo sobre a institui¢do do tratamento devera sempre ser
feita individualmente e integrada como parte de um programa de
tratamento compreensivo e multidisciplinar, tendo em conta as re-
comendagdes éticas e clinicas.

O presente trabalho pretende abordar aspetos relacionados
com o tratamento médico de agressores sexuais, nomeadamente
a sua base teorica e empirica, os tratamentos mais utilizados, as
orientagdes internacionais sobre a sua utilizagdo na pratica atual
bem como a reflexdo sobre alguns dos aspetos ético-legais que
permeiam a sua pratica.
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Ao falarmos de recomendagdes em nutrigdo ¢ conveniente
esclarecer a que tipo de recomendagdes nos referimos, uma vez
que existem recomendagdes nutricionais e recomendagdes ali-
mentares. Esta diferenga ¢ importante, uma vez que a linguagem
cientifica exige rigor. As recomendagdes nutricionais estdo rela-
cionadas com os nutrientes, seja em percentagem de contribuicao
para o aporte energético seja em gramas. Ja as recomendagdes
alimentares relacionam-se com a descri¢ao dos alimentos a consu-
mir, seja pela populagdo em geral, seja para determinada patologia
e, neste caso, quer integrados num plano alimentar estruturado ou
num aconselhamento alimentar. Esta pequena introdugdo fago-a
porque nao ¢ raro os pedidos dirigidos aos nutricionistas referi-
rem que se solicita a iinstitui¢do de um plano nutricional para o
doente, quando na realidade se usam recomendagdes nutricionais
que, apods a avaliagdo do doente, passamos para recomendacdes
alimentares.

O tema de que me pediram para falar “Recomendagdes em
nutri¢do: Ciéncia versus politica” ¢ de alguma forma provocador.
As recomendag0es consistem numa série de linhas basicas de ac-
tuagdo relativamente quer a alimentagao saudavel quer as diferen-
tes patologias, elaboradas por peritos na area, mas que necessitam
sempre de ser adpatadas aos contextos, grupos populacionais ou
casos clinicos concretos em que pretendemos intervir. Quanto a
politica nesta area especifica gostava de citar um artigo de Pedro
Graga e Maria Joao Gregoério que definem politica de alimentagao
e nutricdo como um conjunto concertado e transversal de ac¢des
destinadas a garantir e incentivar a disponibilidade e o acesso a
determinado tipo de alimentos tendo como objectivo a melhoria
do estado nutricional e a promogdo da saude da populagdo.'

Nesta comunicag@o, numa fase inicial iremos abordar as dis-
crepancias entre as disponibilidades alimentares e as recomenda-
¢oOes para uma alimentacao saudavel, bem em rela¢do as recomen-
dagdes da OMS. De acordo com a Balanga Alimentar Portuguesa
2016-2020, as disponibilidades alimentares didrias por habitante
corresponderam a uma quantidade média de proteinas, gorduras

e hidratos de carbono de, respetivamente, 131,1, 155,0 ¢ 489,9 g.
Estes valores foram superiores aos registados entre 2012-2015,
em que eram de 122,8, 149,6 ¢ 484,3 g (pela mesma ordem). Para
além disso, tendo em conta os valores de referéncia diarios de
vitaminas e minerais para um adulto, constatou-se que as dispo-
nibilidades diarias per capita eram superiores, € apenas no caso
da vitamina D as quantidades apuradas continuam ligeiramente
abaixo.’

Quando comparadas essas disponibilidades com as recomen-
dagdes internacionais, a contribuigdo energética média das gordu-
ras foi de 34,2%, acima do limite maximo recomendado (30%).
Ja a contribui¢do dos hidratos de carbono foi de 48,1%, inferior
ao intervalo recomendado (55% a 75%). Apenas a disponibili-
dade de proteinas correpondeu a uma contribuigdo média para o
valor energético (12,9%) dentro do intervalo recomendado (10%
a 15%). De qualquer forma, e apesar de as disponibilidades su-
perem o efectivo consumo, as estimativas corresponderiam a um
aporte energético médio de 4075 kcal diarias por pessoa, quando
as recomendagdes sdo para uma média diaria de 2000 kcal.?

Iremos também abordar que acgdes a Direc¢ao Geral da Saude
tem elaborado para melhorar o consumo, tendo em vista as reco-
mendagdes mais actuais baseadas na ciéncia. Entre outras, serdo
alvo de atencdo as relacionadas com o teor de sal e aglicar nos
alimentos, destinadas a reduzir o seu consumo. Um outro exemplo
que sera utilizado para explorar o tema desta comunicagdo sera
referente a evolugdo ao longo do tempo de recomendagdes para a
diabetes e a analise das descrepancias por vezes existentes entre
ciéncia e politicas de actuagdo.
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Os hidratos de carbono (HC) desempenham um papel impor-
tante na saude que vai muito além do fornecimento de energia.
Tém composicao, estrutura e utilizacdo bioldgica variavel, com
implicacdes distintas em termos de digestdo e absor¢ao. Ha varia-
bilidade na velocidade digestiva, com diferente impacto fisiologi-
co. Esta ¢ determinada por uma variedade de fatores, incluindo a
presenga de outros nutrientes, confegdo, diferengas metabdlicas
individuais e a quimica do proprio HC. A variabilidade de picos
pos-prandiais hiperglicémicos e hiperinsulinémicos pode estar
diretamente ligada a complica¢des cardiometabolicas.'! Dietas de
baixo indice glicémico (IG), baixa carga glicémica (CG) ou res-
posta glicémica reduzida tém efeitos benéficos sobre varios as-
petos metabolicos e fisiologicos envolvidos nas doengas cronicas
ndo transmissiveis,” !’ e estes efeitos podem ser extrapolados para
dietas com HC de digestdo lenta, uma vez que os alimentos com
baixo IG contém geralmente um alto teor desta fracdo. O IG mede
a qualidade do HC, isto ¢, compara a resposta da glicose plasmati-
ca a alimentos especificos com a induzida pela mesma quantidade
de uma fonte padrao de HC (geralmente pdo branco ou glicose
pura).'" A CG mede a qualidade e também a quantidade dos HC."”
Mas, as diferentes respostas glicémicas produzidas pelos alimen-
tos sdo devidas também a presenga de fatores extrinsecos aos ali-
mentos que afetam a hidrélise e as taxas de absor¢do. Resultados
de meta-analise recente'’ mostraram que a ingestdo de HC dentro
do contributo energético recomendado, ou seja, 45% a 65% do va-
lor energético total (VET) ndo s6 ndo se associava a maior risco de
DM tipo 2, como a ingestdo de 50% de HC se revelava protetora.
No entanto, o consumo de HC superior a 70% do VET, como en-
contrado em paises asiaticos, associava-se a aumento substancial
do risco de DM tipo 2. As dietas com restri¢ao de HC ndo sdo mais
eficazes do que uma dieta saudavel convencional na sua preven-
¢do, mas para as pessoas com DM tipo 2, sdo uma op¢ao viavel
para perder peso ou ajudar no controlo glicémico.'*!'* Na DM tipo
1, as evidéncias que apoiam o uso rotineiro de dietas com baixo
teor de HC sao limitadas."” A American Diabetes Association re-
comenda que as pessoas com diabetes adotem uma dieta saudavel,
em vez de se focarem no consumo de HC ou noutros macronu-
trientes.'® Quando se pretende reduzir o peso, a curto prazo, as
dietas com restricdo de HC podem ser tdo eficazes como as dietas
com baixo teor de gordura, desde que se restrinja o consumo ener-
gético."” A longo prazo, a perda de peso efetiva ou a manutengéo
da perda dependem dessa restri¢do energética,”” e nao da propor-
¢do de macronutrientes.”” Nao é claro como ¢ que a restri¢do de
HC afeta a satide cardiovascular, embora duas revisdes’>** tenham

demonstrado que possa melhorar marcadores lipidicos. Dados
epidemiologicos e in vivo sugerem que a qualidade dos HC possa
ser o principal determinante na manutengao/preservacdo da saude
ocular. No entanto, a ingestdo excessiva de HC pode contribuir
para a exacerbagdo de muitas doengas. A diversidade metabdlica
dos tecidos que sdo afetados pela ingestdo excessiva de HC su-
gere que a qualidade dos HC na dieta possa afetar a homeostase
celular.* As dietas com baixo teor de HC podem comprometer a
saude pela restri¢ao de fibras alimentares e de outros nutrientes
fornecidos por alimentos ricos em HC de alta qualidade, nomea-
damente leguminosas, sementes, cereais integrais, frutas e vege-
tais.”% Nos tltimos anos, tem-se procurado definir um indice de
qualidade para os HC que permita avalia¢des ¢ medidas de saude
publica adequadas. Tém sido propostos varios indices com base
no consumo de fibras alimentares, indice glicémico, propor¢ao de
graos inteiros/ graos totais e propor¢do de HC solidos/ HC totais
(s6lidos + liquidos). Ha necessidade também de se incluir métri-
cas conducentes a criagdo de sistemas sustentaveis, com impacto
na produgdo de alimentos, na redugdo de residuos e na seguran-
c¢a alimentar, e considerando fatores economicos ¢ culturais. Foi
proposto”” um algoritmo, usando uma abordagem holistica, que
inclui graos integrais, fibras e teor de agticares adicionados, qua-
lidade proteica, processamento e impacto ambiental do alimento,
bem como a razdo HC totais/ fibra e a adi¢ao de agucar a fibra de
um alimento. Acredita-se que o seu uso tera impacto positivo no
ambiente e na saude, nomeadamente pela promogao de dietas com
HC de elevada qualidade, e criara formas consistentes de medir a
ingestdo na populagao.
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Introducio

As gorduras encontram-se na maioria dos grupos alimentares.
Todos os alimentos que as contém, fornecem diferentes tipos e
teores de acidos gordos que, ao possuirem propriedades bioqui-
micas distintas, produzem diferentes efeitos metabolicos e fisio-
logicos com diferentes manifestagdes clinicas, nomeadamente
cardiovasculares, neuroldgicas ou outras.'

A investiga¢@o sobre os nutrientes (tanto macro como micro-
nutrientes) ¢ essencial para a compreensao da fisiopatologia e dos
mecanismos da doenga. No entanto, produzir diretrizes sobre re-
comendagdes de consumo alimentar e o risco de doengas cronicas
torna-se dificil, sobretudo no que diz respeito as gorduras, tendo
em conta os diferentes tipos e teores de acidos gordos que os ali-
mentos contém.!

Gordura e Doencas Cardiovasculares

A relagdo entre o consumo de gordura e o risco de doengas
cardiovasculares (DCV) tem sido um dos assuntos mais contro-
versos em termos de saude publica. A hipotese de que as gorduras
saturadas causam DCV surgiu no final da década de 1950, quando
os estudos sugeriram que essas gorduras tendem a elevar a con-
centracdo de colesterol total, considerado um potente fator de ris-
co para DCV.**

Nas décadas de 1960 e 1970, mudou-se o foco para o efeito da
gordura dietética no colesterol LDL (LDLc). Dada a existéncia de
uma gama de particulas de LDLc com diferentes caracteristicas
fisico-quimicas, incluindo tamanho e densidade e, sabendo-se que
essas particulas tém diferentes efeitos metabdlicos,™® a sua avalia-
¢a0 ¢ fundamental na defini¢ao de risco de doenga. O consumo de
4cidos gordos saturados (AGS) quando associado a redugao de hi-
dratos de carbono, induz aumento superior de particulas de LDLc
de maior dimensdo e densidade. Dado que os niveis plasmaticos
destas particulas LDLc pequenas e densas tém associa¢do mais
forte com o risco de DCV, o efeito do consumo de AGS no LDLc
pode ndo refletir com precisdo o seu efeito sobre risco de DCV.!

Apesar do consumo de acidos gordos polinsaturadas (AGPI)’
e acidos gordos monoinsaturados (AGM) induzirem reducdo dos
niveis de LDLc, os seus efeitos sobre os fatores de risco para DCV
associados as lipoproteinas sdo menos claros. No entanto, estu-
dos recentes mostraram o efeito benéfico do racio de AGP n-6/n-3
baixo sobre os fatores de risco cardiovascular e efeitos adversos
quando este racio ¢ elevado.®’

No que diz respeito aos AG trans a sua associagdo com 0s
marcadores de risco de DCV, nomeadamente niveis elevados de

LDLc (de particulas pequenas e densas), niveis de triglicerideos
elevados e niveis de HDLc baixos, tem sido consistente.'

Paralelamente, a composigdo de acidos gordos da dieta pode
afetar o risco de DCV independentemente destes biomarcadores
lipidicos, nomeadamente através dos seus efeitos na inflamagao,
fungo endotelial, trombose, arritmias e pressdo arterial.'

Gordura e Cancro

Arelagdo entre o consumo de AGS e o cancro da mama, prostata
e colon foi sugerida pela primeira vez nas décadas de 1960 e 1970,°
e apesar da existéncia de muitos fatores confundidores relacionados
com a dieta e estilos de vida, esta descoberta serviu de suporte para
recomendacgoes dietéticas de redugdo da ingestdo de gordura total.
Mais tarde, estudos prospetivos ndo encontraram associagao entre a
ingestdo de gordura total e a incidéncia destes cancros.'

Estudos de revisdo recentes confirmam a inexisténcia de as-
sociagdo entre a ingestdo de gordura total e de gordura saturada e
o risco de qualquer tipo de cancro. A ingestdo de AGPI n-6 e n-3
também ndo se associou com a incidéncia de cancro.'”!*!!

No entanto, estudos recentes apontam os AGPI n-3 como pro-
tetores contra o cancro do colon, quer por mecanismos que envol-
vem a proliferacdo, a apoptose e a migragdo celular, quer pelas
suas propriedades anti-inflamatérias.'?

Gordura e Excesso de Peso

A hipotese de que dietas ricas em gordura promovem ganho
de peso, baseia-se no facto de que a sua densidade energética ¢é
superior a dos restantes macronutrientes. No entanto, esta suposi-
¢do ignora o papel dos macronutrientes nas vias que controlam o
apetite e saciedade, na regulagdo do armazenamento de gordura e
no metabolismo dos acidos gordos."'? Existem outros fatores mais
determinantes do controlo do peso, nomeadamente a quantidade
e qualidade de hidratos de carbono, pelo que, o papel da gordura
nesta gestdo depende essencialmente das fontes alimentares inge-
ridas e do padréo alimentar adotado.'

Gordura e Diabetes

Apesar dos estudos revelarem pouca associa¢ao entre o con-
sumo total de gordura e o risco de diabetes, apontam, tal como nas
DCYV, para uma possivel relagdo com o tipo de gordura ingerida.
Assim, a ingestdo de AG trans tem sido associada a maior inci-
déncia de diabetes tipo 2, enquanto a ingestdo de acidos gordos
polinsaturados revela uma associa¢do inversa.'*
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Conclusio

O sinergismo e as interagdes entre diferentes componentes
dos alimentos, levam a um efeito de “matriz alimentar” que nao
¢é percecionado quando se consideram os nutrientes isoladamen-
te. Assim, as recomendagdes alimentares devem focar-se mais no
consumo de alimentos e na definicdo de padrdes alimentares equi-
librados do que sobre a ingestdo isolada de nutrientes.'
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A proteina € um constituinte nobre da alimentacdo, desempe-
nhando fungdes energéticas, plasticas e reguladores. A proteina
assume um papel indispensavel na alimentac¢ao, uma vez que faz
parte da estrutura e fung@o das células e tecidos do corpo, nome-
adamente dos musculos, ossos, pele, entre outros. A qualidade de
uma proteina pode ser definida pela quantidade de aminoacidos
presentes e sua biodisponibilidade e como a sua capacidade para
estimular a sintese proteica muscular. As proteinas de origem ani-
mal s@o consideradas fontes proteicas de alto valor bioldgico, ou
seja, com teores elevados de todos os aminoacidos essenciais en-
quanto algumas fontes vegetais t€ém quantidades menores de um
ou mais aminodcidos essenciais. A qualidade de proteina ingerida,
tem sido alvo de constantes estudos e debates, demonstrando a
importancia de variar e misturar varias fontes de proteinas, animal
e vegetal, por forma a suprir as necessidades do organismo, nome-
adamente nos aminoacidos essenciais que este ¢ incapaz de sinte-

tizar. A adogdo de novos estilos de vida, e as constantes mudancas
nos habitos alimentares e nos padrdes de consumo da populagao,
tais como a crescente adogdo de padroes de dieta vegetariana, a
procura de uma maior sustentabilidade alimentar, refletem-se nas
escolhas de proteina ingerida. Alguns estudos refor¢am a impor-
tancia da proteina em qualquer dieta, nomeadamente nas dietas hi-
perproteicas e/ou hipoglicidicas usadas no tratamento do excesso
de peso e obesidade, papel protetor na reducdo da pressdo arterial
e até melhoria de regulacdo de glicemia. Uma dieta com baixa in-
gestdo de proteina pode causar cansago, niveis baixos de energia,
perda de memoria, queda de cabelo, falta de concentragdo, perda
de massa muscular, cicatrizagdo lenta, desregulacdo dos niveis de
acucar no sangue e baixa imunidade. Por forma a suprir as neces-
sidades do organismo devemos privilegiar o consumo de proteina
animal, mantendo a “complementaridade proteica” e assim garan-
tir que a qualidade de proteina ingerida é adequada.
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Quando se pensa numa alimentagdo vegetariana ou vegan
(portanto sem inclus@o de alimentos de origem animal, nem lati-
cinios nem ovos) considera-se sempre que devem existir cuidados
fundamentais na escolha dos alimentos para evitar caréncias nutri-
cionais. As proteinas de origem vegetal t€ém uma biodisponibilida-
de inferior as proteinas de origem animal e as fontes alimentares
nesse tipo de padrao alimentar estdo associadas principalmente a
falta de vitamina B12, acido fdlico, e vitamina D, calcio e ferro.
No entanto, um individuo que queira seguir um estilo alimentar
vegetariano se tiver a ajuda especializada de um nutricionista po-
derd seguir um plano alimentar onde lhe sdo sugeridas escolhas
que evitam caréncias nutricionais.

Nao obstante esta realidade, existem alguns mitos associados
ao padrdo alimentar vegetariano.

“Veganos nao consomem proteina suficiente” - Na verdade,
nos paises desenvolvidos para ndo se conseguir atingir as neces-
sidades proteicas, dado que existe uma enorme variedade de ali-
mentos saudaveis acessiveis a quase todos, teriam que ser feitas
escolhas completamente desadequadas. Existem variadissimos
alimentos de origem vegetal que tém proteina, pelo que se se inge-
rir a quantidade adequada de energia, se e houver inclusdo didria
adequada, por exemplo de leguminosas, facilmente se conseguira
atingir as necessidades proteicas. Nao podemos esquecer que uma
quantidade de proteina de 0,8 g de proteina’kg de peso/dia ¢ o
ideal, o que significa qua um individuo de 60 kg s6 necessita de
48 g de proteina diariamente.

“Alimentos de origem vegetal nio contém muita proteina”
- ¢ importante pensar que dentro do grupo dos alimentos de origem
vegetal, existe uma enorme variedade de alimentos com composi-
¢do nutricional diferente, sendo que as leguminosas tém uma boa
quantidade de proteina por 100 g de alimento, mas também alguns
frutos oleaginosos, tremogos, aveia e brocolos. Se mesmo assim a
quantidade de proteina ndo for suficiente pode sempre sugerir-se a
suplementagdo de modulares proteicas de origem vegetal (com a
ajuda de um nutricionista).

“Criancas em idade pediatrica que sigam uma alimenta-
¢A0 vegan nio conseguem atingir necessidades proteicas” - en-
quanto os bebes forem alimentados com leite materno, nao correm
o risco de défices nutricionais e quando passam para formulas in-
fantis a base de soja, desde que os calculos sejam corretamente

efetuados, a crianga ndo sofrera caréncias com esta escolha e ira
ter um desenvolvimento adequado & sua faixa etaria. A medida
que crescem, poderdo ser escolhidos alimentos como purés de le-
guminosas e inclusdo de derivados de soja que irdo contribuir para
uma boa ingestdo proteica. Além das leguminosas podem dar-se
outras escolhas, nomeadamente frutos oleaginosos, manteigas de
frutos oleaginosos e ensinar a escolher os horticolas com mais
quantidade de proteina.

“Os atletas niao obtém proteina suficiente num pardal
alimentar vegetariano” - Mais uma vez, desde que bem esco-
lhidas as fontes alimentares, os atletas poderdo atingir as suas
necessidades apenas com alimentos de origem vegetal. A quan-
tidade de proteina varia naturalmente com o tipo de desporto e
os seus objetivos. Mas como é do conhecimento geral, existem
alguns atletas bem-sucedidos que sdo veganos (alguns exemplos -
ultramaratonista Rich Roll; patinadora artistica olimpica Meagan
Duhamel, superestrelas do ténis Venus e Serena Williams). Apesar
da biodisponibilidade das proteinas de origem vegetal ser inferior
as de origem animal, tal como ja foi referido anteriormente, pode
aumentar-se a ingestdo daquele tipo e proteina e se necessario
suplementar com modulares proteicas a base de plantas, e ainda
conjugar os alimentos de forma correta para serem atingidas as
necessidades dos aminoacidos essenciais.

“A proteina de origem vegetal ndo é tio boa quanto pro-
teina de origem animal”. Sim ¢ verdade que muitas fontes de
proteina vegetal, sao menos digeriveis do que as de origem animal
e nem todas as proteinas vegetais contém aminoacidos essenciais
suficientes. No entanto, a com a ingestdo de energia em quanti-
dade adequada, numa dieta devidamente variada, atingem-se as
necessidades proteicas, que segundo a literatura sdo fontes ali-
mentares melhores para saude em geral, muitas vezes associadas
a baixo teor de gordura, alto teor de fibras e de vitaminas, minerais
e fitonutrientes e sdo livres de colesterol.

Além de tudo o que j4 foi referido, a escolha de alimentos de
origem vegetal contribui para a sustentabilidade ambiental.

Concluindo, o padrdo alimentar vegetariano, ¢ mais um tipo
de padrao alimentar que, para os que o escolhem ou para os que
dele necessitam como tratamento, pode ser uma boa escolha, des-
de que seja devidamente orientado, preferencialmente com ajuda
de um nutricionista.
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O magnésio € o segundo elemento intracelular mais abundan-
te, apresentando um efeito pleiotropico. A maior parte das suas
reservas sdo intracelulares, encontrando-se sobretudo a nivel 0s-
seo. No liquido extracelular pode encontrar-se na forma ionizada
(livre), ligado a anides ou a proteinas. E um cofator essencial de
varias enzimas envolvidas no metabolismo glicidico, lipidico e
proteico, e também ¢ importante para a resposta a certas hormo-
nas, como a paratormona.

A concentragdo plasmatica de magnésio geralmente nao ¢é ava-
liada por rotina. Assim, a identificacao de doentes com hipomag-
nesemia muitas vezes requer suspeita clinica naqueles doentes
com fatores de risco para hipomagnesemia (por exemplo, diarreia
cronica, tratamento com inibidores da bomba de protdes, alcoolis-
mo, uso de diuréticos) ou com manifestacdes clinicas de hipomag-
nesemia (por exemplo, hipocalcemia inexplicada, hipocalemia,
distirbios neuromusculares ou arritmias ventriculares). A hipo-
magnesemia sintomatica ¢ frequentemente associada a multiplas
anormalidades bioquimicas como hipocalemia, hipocalcemia e al-
calose metabolica. Como resultado, muitas vezes € dificil atribuir
manifestagdes clinicas especificas apenas a hipomagnesemia.

As principais manifestac¢des clinicas da hipomagnesemia in-
cluem:

» Manifestagdes neuromusculares, incluindo hiperexcitabili-

dade neuromuscular (p.convulsodes), fraqueza, apatia, delirio
e coma;

» Manifestagdes cardiovasculares, incluindo prolongamento
do QRS e ondas T apiculadas, na hipomagnesemia mode-
rada e alargamento do intervalo PR, diminui¢do das ondas
T e arritmias auriculares e ventriculares na hipomagnesemia
grave;

» Anormalidades do metabolismo do célcio, incluindo hipocal-
cemia, hipoparatireoidismo, resisténcia & PTH e diminui¢o
da sintese de calcitriol;

* Hipocalemia.

A hipomagnesemia também estd associada a varios outros
distarbios, como insulinorresisténcia, a sindrome metabdlica e a
hipertensao.

O rim ¢ crucial na manuten¢do da concentragdo plasmatica
normal de magnésio no seu intervalo estreito de 0,7 a 1,1 mmol/L.
A hipermagnesemia ¢ um problema incomum na auséncia de
administracdo de magnésio ou faléncia renal. Quando ocorre, a
elevacao da concentracdo plasmatica de magnésio é geralmente
leve (<3 mEq/L, 3,6 mg/dL ou 1,5 mmol/L) e o doente ¢ assinto-
matico. No entanto, os sintomas clinicos podem surgir quando a
concentragdo plasmatica de magnésio excede os 4 mEq/L (4,8 mg/
dL ou 2 mmol/L).

A relagdo aproximada entre as manifestagdes clinicas e o grau
de hipermagnesemia pode ser resumido da seguinte forma:

» Concentragao de magnésio no plasma 4 a 6 mEq/L (4,8 a 7,2
mg/dL ou 2 a 3 mmol/L) - Néuseas,rubor, cefaleias, letargia,
sonoléncia e diminuigdo dos reflexos tendinosos profundos.

« Concentragao plasmatica de magnésio de 6 a 10 mEq/L (7,2
a 12 mg/dL ou 3 a 5 mmol/L) — Sonoléncia, hipocalcemia,
auséncia de reflexos tendinosos profundos, hipotensao, bra-
dicardia e alteragdes no ECG.

» Concentragao plasmatica de magnésio acima de 10 mEq/L
(12 mg/dL ou 5 mmol/L) — Paralisia muscular levando a qua-
driplegia flacida, apneia e insuficiéncia respiratoria, bloqueio
cardiaco completo e paragem cardiaca. Na maioria dos ca-
sos, a insuficiéncia respiratoria precede o colapso cardiaco.

A maioria dos sintomas pode ser dividida em trés categorias:
efeitos neuromusculares, efeitos cardiovasculares e hipocalcemia.
Para além disso, a hipermagnesemia pode estar associada a sinto-
mas iniciais inespecificos, como nauseas, vomitos e rubor.
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O tratamento por via injetdvel na diabetes tipo 2 representa
uma abordagem terapéutica importante que pode ser essencial
para atingir um bom controlo glicémico num ntimero significativo
dos doentes.

Apesar de a maioria dos doentes preferir tratamento por via
oral, a eventual necessidade de terapéuticas injetaveis com maior
poténcia ¢ comum, particularmente em pessoas com maior dura-
¢do de diabetes. A adigdo de insulina basal - insulina de agdo inter-
média (insulina NPH) ou analogos de acdo prolongada (insulina
detemir, glargina ou degludec) - em doentes sob antidiabéticos
orais ¢ uma abordagem bem estabelecida que ¢ eficaz em muitos
casos.' A dose de insulina basal devera ser ajustada com o objetivo
de atingir o alvo de glicemia de jejum. Caso a Alc ainda se encon-
tre acima do alvo individualizado, devera ser adicionada insulina
de acdo rapida (insulina lispro, aspartica ou glulisina) antes da
refeicdo com maior ingestdo de hidratos de carbono ou maior ex-
cursdo glicémica (esquema basal-plus), ou antes de duas ou mais
refeigdes (esquema basal-bolus). A utilizagao de pré-misturas (2 a
3 administragdes por dia) é também uma alternativa em doentes
que ndo atingem os alvos glicémicos com insulina basal.

Em doentes com sintomas catabolicos, nomeadamente ema-
grecimento, Alc >10%, glicemia > 300 mg/dL ou suspeita de se
poder tratar de um doente com diabetes tipo 1, a insulinoterapia
deve continuar a ser a terapéutica injetavel inicial.

A combinacdo de agonistas dos recetores do GLP-1 com insu-
lina é também uma opgao importante na diabetes tipo 2. Algumas
recomendagdes sugerem o inicio para Alc de 9%.? Em doentes que
apo6s iniciarem agonistas dos recetores do GLP-1 ndo atinjam os
alvos de Alc, esta indicada a iniciagdo e titula¢do de insulina basal
com eventual progressao para esquemas mais intensivos. Por outro
lado, em doentes que apo6s inicio de insulina basal ndo atinjam os
alvos de Alc, a introdugdo de agonistas dos recetores do GLP-1
permite, em muitos doentes, atingir os alvos glicémicos.

As terapéuticas injetaveis sdo ferramentas importantes para o
controlo glicémico na diabetes tipo 2. A escolha de insulinoterapia
ou de agonistas dos recetores do GLP-1 devera ter em conta as
caracteristicas clinicas do doente, podendo multiplos doentes com
diabetes tipo 2 necessitar de terap€utica injetavel combinada para
um adequado controlo glicémico.

Tratamento com Insulina

Muitos doentes com diabetes mellitus tipo 2, ao longo da pro-
gressdo da sua doenga irdo eventualmente requerer e beneficiar
de tratamento com insulina. A diabetes tipo 2 ¢ uma doenga pro-
gressiva e deve ser objetivamente explicado de forma regular aos

doentes a possibilidade de ser necessario iniciar esta terapéutica,
devendo os profissionais de saude evitar usar a insulina como uma
ameaca ou descrever o inicio da insulinoterapia como um sinal de
faléncia pessoal ou de castigo. Pelo contrario, devem sublinhar a
importancia da insulina para manter e atingir um bom controlo
glicémico dado a progressao da doenga. A educagdo terapéutica é
essencial e o doente deve estar envolvido na decisdo terapéutica e
fazer a auto-titulagdo das doses de insulina baseada na autovigi-
lancia glicémica ou monitorizagdo intermitente da glicose inters-
ticial. A educac@o deve compreender também aspetos da dieta e
como evitar e tratar as hipoglicemias.

Insulina basal

A insulina basal isoladamente ¢ a forma mais simples e pode
ser suficiente em alguns doentes, podendo ser adicionada a me-
tformina e a outros antidiabéticos orais. Deve-se comecar com do-
ses estimadas baseadas no peso corporal (por exemplo 0,1-0,2 UI/
kg/dia) com posterior titulacdo ao longo de dias ou semanas, de
acordo com as necessidades. A principal agao da insulina basal ¢
diminuir a produgdo hepatica de glicose, com o objetivo de manter
a euglicemia durante a noite e entre as refeicdes. O controlo da
glicemia plasmatica de jejum (GPJ) pode ser atingido com uma
insulina humana NPH ou com um analogo de longa duracdo. A
vantagem dos andlogos ¢ diminuir o risco de hipoglicemias sinto-
maticas e hipoglicemias noturnas comparativamente com a NPH.
Os analogos de duragdo ultra-longa (glargina U300 e degludec),
diminuem ainda mais o risco de hipoglicemias comparativamente
com a insulina glargina U100, quando em combinag@o com anti-
diabéticos orais.

Insulina prandial

Doentes com diabetes mellitus tipo 2 podem necessitar de do-
ses de insulina antes das refei¢des para além da insulina basal. A
dose recomendada para iniciar uma insulina prandial ¢ de 4UI ou
10% da dose basal antes de cada refei¢do. Muitas vezes pode-se
comegar por esquema basal-p/us, em que se adiciona um bolus
de insulina prandial na refeicdo mais abundante ou naquela em
que existir uma maior excursao pds-prandial. Depois pode haver a
necessidade de evoluir para 2 ou 3 bolus pré-prandiais (o classico
esquema basal-bdlus). Quando se adicionam doses significativas
de insulina prandial ao jantar, deve-se ter em consideracdo a pos-
sibilidade de diminuir a dose de insulina basal da noite. Ao iniciar
um esquema basal-bolus, a titulagdo de doses de insulina é muito
importante, com ajustes que devem ser feitos na insulina que fun-
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ciona como boélus e também na insulina basal. Os doentes devem
compreender o perfil farmacodinamico de cada insulina que estao
a usar para melhor compreenderem as titulagdes. E importante re-
alcar que as pessoas com diabetes sdo cada vez mais idosas e pode
ser necessario simplificar regimes complexos, devido ao declinio
cognitivo ou da capacidade de auto-cuidado.

Insulina sob a forma de pré-mistura

Os regimes de intensificag@o de insulina podem ser feitos com
um regime basal-p/us seguido de basal-bolus ou com duas ou trés
administragdes de insulina pré-mistura de insulina basal e rapi-
da. A insulinoterapia sob a forma de pré-mistura tem vantagens e
desvantagens. O regime basal-bolus oferece maior flexibilidade
aos doentes com esquemas e refeicdes mais irregulares. Por outro
lado, as pré-misturas sdo esquemas mais simples, mais convenien-
tes para alguns doentes, em que porventura o exigéncia de otimi-
zacdo do controlo ndo seja tdo grande porque a propor¢do entre
basal (70,75%) e rapida é fixa (30,25%).

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 in-
jetavel combinada. Nesta terapéutica combinada pode-se usar um
analogo do GLP-1 com insulina basal ou esta Gltima com multi-
plas doses de insulina prandial. Esta combinag¢@o de insulina basal
e analogo do GLP-1 tem o potencial de baixar a glicemia, com
menor ganho ponderal e menos hipoglicemias comparativamente
aos regimes mais intensivos de insulinoterapia.

Insulinas Humanas — classificacio e nomes comerciais

Agio curta Actrapid®
Insuman Rapid®
Humulin Regular®
Acio intermédia Insulatard®

Insuman Basal®
Humulin NPH®

Mixtard 30
Insuman Comb 25%
Humulin M3®

Bifasicas

Analogos de Insulina

Acdo rapida Lispro (Humalog®)

Lispro de agdo ultra-rapida (Lyumjev®)
Aspartica (Novorapid®)

Aspartica de agdo ultra-rapida (Fiasp®)
Glulisina (Apidra®)

Detemir (Levemir®)

Glargina U100 (Lantus®™)

Biossimilar Glargina U100 (Abasaglar®)
Biossimilar Glargina U100 (Semglee®)
Glargina U300 (Toujeo®™)

Degludec (Tresiba®)

Lispro bifasica (Humalog Mix 25%)
Lispro bifasica (Humalog Mix 50%)
Aspartica bifasica (Novomix 30%)

Acio prolongada

Bifasicos

Quando se inicia terapéutica injetavel de combinagdo, a me-
tformina deve ser mantida (se possivel, ver TFG), enquanto a te-
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rapéutica com as sulfonilureias e os inibidores da DPP4 (no caso
dos aGLP1) deve ser descontinuada.

Em doentes que requerem doses muito elevadas de insulina,
pode optar-se por adicionar uma tiazolidinediona (atengdo a re-
teng@o hidrica e outros efeitos secundarios) ou um inibidor das
SGLT2, que podem ajudar a melhorar o controlo glicémico e a
reduzir as doses de insulina necessarias, tendo em consideracio
os potenciais efeitos secundarios.

Neste curso pratico iremos apresentar varios casos clinicos
para exemplificar como iniciar e como intensificar um esquema
com insulina basal, esquema basal-plus, esquema basal-bolus, e
terapéutica combinada de insulina com anélogo do GLP-1.

Como passar da insulina basal para basal plus

Acerte 1° GPJ usando a insulina basal (otimizac¢do da dose)
— Objetivo: GPJ 70-130 mg/dL

* Considere adicionar um bélus de insulina quando:
—Alc >7%, e GPJ no objetivo ou dose de insulina basal > 0,5 U/kg

!

Adicione 1 bolus 4U na refei¢do mais abundante

« Titule para o proximo objetivo pré-prandial (ou ao deitar)
* Se as glicemias subsequentes pre-prandiais forem:

<70 mg/dL —1U

70-130 mg/dL 0 U

>130 mg/dL +1U

* Suspenda SU quando adicione um bdlus de insulina

* Os doentes podem ter de se automonitorizar até 4 x/ dia

Se Alc >7% apos 3 meses apesar da titulagdo da dose do bdlus, ou se a
dose do bolus

for superior a 30U por refeigdo, considere:

— Adicionar um 2° bolus de 4U a 2° refei¢do mais abundante e titule
como antes

— Repita para um 3° bolus na refeigéo restante do dia

Como Passar de uma insulina basal para pré-mistura (PA —
Pequeno almoco)

Ale 7-8%

| Insulina basal 1 ou 2x/dia |
| GPJ > 130 mg/dL |<——>| GPJ 70 a 130 mg/dL |

y I

Titule a Insulina Basal | Mude para Pré-misturas 2x/dia
para atingir
GPJ <130 mg/dL

Transfira a dose total 1:1
* Divida a dose 50:50 pre-PA : pre-jantar

® Titule a dose 1 ou 2x/semana para préximo
objetivo pré-prandial:
<70 mg/dL -2U
70-130 mg/dL 0
130-180 mg/dL +2U
180-230 mg/dL +4U
>230 mg/dL +6U

® Suspenda as Sus; * Continue metformina; * Considere suspender TZDs
* Pode tomar a pré-mistura de analogo imediatamente antes da R
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Como tratar uma hipoglicemia?

A hipoglicemia (glicemia <70 mg/dL) é uma complicacao co-
mum da insulinoterapia e um dos principais fatores limitantes do
adequado controlo metabolico. Importa ensinar aos doentes como
devem agir perante essa situacdo, sendo de extrema importancia
ensinar a “regra dos 15”. Na presenca de hipoglicemia, o doente
deve ingerir um dos seguintes alimentos de agdo rapida: 2-3 paco-
tes de acgticar (15 g) ou 2 colheres de sopa de agticar cheias com ou
sem agua;l colher de sopa de mel; 3-4 comprimidos de glicose;
1/2 lata de refrigerante (ndo dieta); 1 por¢do de gel de glicose
(igual a 15 g de hidratos de carbono). Ao fim de 15 minutos deve-
-se reavaliar a glicemia e voltar a proceder de igual forma até a
glicemia estar >70 mg/dL, altura em que o doente deve ingerir hi-
dratos de carbono de absor¢ao lenta. Se for um familiar/acompa-
nhante e o doente esta inconsciente: utilizar o glucagon injectavel
ou intra-nasal. E importante que reflita no que tera originado este
episodio: fez mais exercicio que o habitual? Nao comeu ou comeu
menos? Comeu menos farinaceos (pao, batata, arroz, feijao, mas-
sa, etc.) na sua ultima refeicao? Enganou-se na medicagao? Bebeu
bastante alcool e comeu pouco? Sendo fundamental comunicar ao
médico assistente a sua ocorréncia.

Técnica de administracio de insulina®

A técnica correta de insulina ¢ um passo essencial para um
bom controlo da diabetes.

A escolha da agulha

Tanto em criangas como em adultos, até as agulhas mais curtas
de 4mm atravessam a pele de maneira confiavel e atingem o tecido
subcutineo.

Agulhas mais compridas podem fazer uma injegao intramus-
cular (no musculo ¢ ndo no tecido subcutaneo), o que pode ori-
ginar sangramento, hematomas e dor. Muitas vezes uma grande
variabilidade glicémica inexplicada e episodios de hipoglicemia
podem sugerir que a administra¢do de insulina estd a ser intra-
muscular e ndo subcutanea. Este risco ¢ maior em pessoas magras
e nas que usam agulhas muito longas ou que fazem uma técnica
incorreta de insulina.

Num passado recente, o comprimento de agulha recomendado
para injecdo subcutanea era de 8 mm para adultos ¢ 6 mm para
criancas. Atualmente, considera-se que sdo muito longos porque
aumentam o risco de inje¢des intramusculares com 0s riscos as-
sociados e sem evidéncia de melhor controlo glicémico. Agulhas
mais curtas sdo muito mais seguras, mais bem toleradas e menos
dolorosas.

A agulha de 4 mm ¢ suficientemente longa para atravessar a
pele e entrar no tecido subcutaneo, com menor risco de injegao
intramuscular. Portanto, ¢ considerada a agulha mais segura para
adultos e criangas, independentemente da idade, sexo, etnia ou
indice de massa corporal (magro, pré-obeso ou obeso). Pode ser
usada com seguranga e eficacia em todos os doentes com obesi-
dade. Embora seja a agulha de escolha para estes doentes, uma
agulha de 5 mm também pode ser aceitavel.

A agulha de 4 mm deve ser inserida perpendicularmente a pele
(a 90° da superficie da pele), ndo em angulo, independentemente
ser feita uma prega cutanea.

Criangas muito jovens (menores de 6 anos de idade) e adultos
muito magros devem usar a agulha de 4 mm fazendo uma prega
ou dobra cutanea e inserindo a agulha perpendicularmente a esta.
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Os outros doentes podem injetar a insulina usando a agulha de 4
mm sem fazer a prega cutinea.

Doentes com tremores ou outros disturbios que os impegam de
segurar uma caneta com uma agulha de 4 mm podem necessitar de
agulhas mais longas.

Locais de administracao

Os doentes devem inspecionar o local da administra¢ao antes
da injecdo de insulina. As inje¢des devem ser administradas nos
locais limpos abaixo descritos, usando apenas maos limpas. Se o
local corporal for considerado ndo limpo, deve ser desinfetado.
A desinfecdo também ¢ necessaria em ambientes institucionais,
como hospitais e lares de idosos. Se for usado alcool, deve-se dei-
xar secar completamente antes de administrar a inje¢ao de insuli-
na. A desinfe¢do geralmente ndo ¢ necessaria quando as injecdes
de insulina sdo administradas em ambientes ndo institucionaliza-
dos, como residéncias, restaurantes ¢ locais de trabalho. Os do-
entes nunca devem injetar insulina em locais de lipo-hipertrofia
(ver abaixo), inflamacédo, edema, ulceragdo ou infe¢do, bem como
através das roupas, porque nao podem inspecionar o local de ad-
ministracdo antes ou fazer facilmente a prega cutanea.

Locais de administracao

1 Brago

2 Zona anterior e lateral das coxas

3 Regido glatea

4 Abdoémen (exceto nos 5 cm que rodeiam o umbigo)

Figura 1. DIFERENTES LOCAIS = DIFERENTES TEMPOS DE ABSORCAO.
A absor¢do ¢ mais rapida no abdomen (abdomen > nadega > coxa)* (ver abaixo
— depende do tipo de insulina)

Uso adequado das canetas de insulina

As canetas de insulina devem ser preparadas antes da injecao
para garantir um fluxo livre e desobstruido. Isto implica ver pelo
menos uma gota de insulina na ponta da agulha. Uma vez que o
fluxo livre ¢ verificado, o doente pode marcar a dose desejada de
insulina e injetar.

As canetas e os cartuchos de insulina s@o para uso individual e
nunca devem ser compartilhados entre os doentes. Caso contrario,
o material bioldgico de uma pessoa pode ser introduzido no cartu-
cho e depois injetado na outra pessoa.

Ap6s o uso, as agulhas ndo devem ser deixadas colocadas na
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caneta, mas sim descartadas imediatamente. Caso contrario, o ar
ou outros contaminantes podem entrar no cartucho ou a insulina
pode vazar, o que pode distorcer a precisao da dose. As agulhas
das canetas de insulina devem ser usadas apenas uma vez. Apds o
uso, ndo sao mais estéreis.

O botdo da caneta para injetar a insulina, também designado
botdo do polegar, s6 deve ser tocado depois da agulha da caneta
estar totalmente inserida no tecido subcutdneo. Depois disso, o
botao deve ser pressionado ao longo do eixo da caneta, ndo em an-
gulo. Depois que o botdo do polegar estiver completamente pres-
sionado, deve contar lentamente até 10 e depois retirar a agulha da
pele. Isso € necessario para evitar o vazamento de insulina e obter
a dose completa.

Pode precisar contar para além de 10, especialmente se ad-
ministrar doses mais altas de insulina. Contar apenas até 5 pode
ser aceitavel para doses menores de insulina. A pressdo deve ser
mantida no botdo do polegar até que a agulha seja retirada da pele
para evitar a aspiragdo do tecido subcutaneo para o cartucho da
insulina.

Analogos de insulina

Os analogos de insulina de agdo rapida podem ser adminis-
trados em qualquer um dos locais de inje¢do acima referidos. As
taxas de absor¢@o destas insulinas ndo sio especificas do local de
administracao.

Da mesma forma, os analogos de insulina de a¢do prolongada
também podem ser administrados em qualquer um dos locais de
inje¢do acima referidos, no entanto, a inje¢do intramuscular deve
ser rigorosamente evitada, pois pode levar a hipoglicemia graves.

Insulinas humanas

O local preferido para injetar a insulina regular humana ¢ o
abdomen, porque a absor¢do dessa insulina é mais rapida nesse
local.

As pré-misturas (mistura de insulina regular/NPH) devem ser
administrada no abdémen para aumentar a velocidade de absor¢ao
da insulina de ag@0 curta para cobrir as excursdes glicémicas pos-
-prandiais.

Se houver risco de hipoglicemia noturna, as pré-misturas com
insulina NPH e a insulina NPH administradas a noite devem ser
injetadas na nadega ou na coxa porque esses locais tém taxas de
absor¢ao mais lentas.

A prega cutanea

Fazer a prega ou dobra cutanea ¢é necessario quando a distan-
cia da superficie da pele ao mutisculo ¢ menor ou igual ao compri-
mento da agulha. Fazer a prega cutdnea no abdémen quase duplica
a distancia da pele ao musculo.

Na coxa, as vezes ¢ dificil fazer a prega cutanea, e o aumen-
to médio da distancia da pele ao musculo pode ser de apenas
20%. Raramente é necessario fazer a prega cutdnea nas nadegas

Figura 2. Prega cutinea correta e incorretas
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por causa da abundancia de tecido subcutaneo nessa localizacao.
Quando a prega cutdnea é realizada no brago deve ser feita por
outra pessoa que nao o doente.

Agitar ou niio a insulina

As insulinas turvas (por exemplo, insulina NPH e insulinas
pré-misturadas) devem ser suavemente roladas e agitadas até que
0s cristais sejam ressuspensos (a solugdo se transforme num aspe-
to branco leitoso). Agitar ou tombar envolve um movimento com-
pleto para cima e para baixo da caneta ou do frasco de insulina, e
a rotagdo envolve um ciclo completo de rotacdo entre as palmas
das méaos. Deve ser feiro o rolamento horizontal do cartucho de
insulina entre as palmas das maos 10 vezes durante 5 segundos, e
depois, rodar 10 vezes a insulina durante 10 segundos.

Deve-se confirmar visualmente se a insulina ressuspendida
esta suficientemente misturada ap6s cada enrolamento e inclina-
¢do e repetir o procedimento se a massa de cristais turvos perma-
necer no cartucho. A agitagdo vigorosa deve ser evitada porque
isso produz bolhas que afetardo a precisao da dose. Deve-se evitar
expor a insulina ao calor direto, luz ou agitagdo excessiva.

Como guardar a insulina

A insulina por abrir ou por utilizar deve ser guardada num
frigorifico em que ndo haja risco de congelacao.

Ap6s o uso inicial (em caneta pré-cheia, cartucho ou frasco),
a insulina deve ser armazenada a temperatura ambiente (15°C-
-30°C) por até 30 dias ou de acordo com as recomendagdes do
fabricante e dentro das datas de validade.

Canetas de pré-mistura de insulina e algumas das insulinas
mais novas podem variar nas diretrizes de armazenamento, por-
tanto deve-se verificar as recomendacdes do fabricante. Se a tem-
peratura ambiente exceder 30°, a insulina em uso corrente deve
ser armazenada no frigorifico, devendo a insulina ser aquecida
antes da injegdo. Para tal, basta rolar a caneta entre as palmas das
maos. Nao se deve guardar a insulina no carro, nomeadamente
no porta luvas. A temperatura nos veiculos fechados pode atingir
temperaturas muito elevadas (superiores a 32°C), o que origina
perda de poténcia da insulina. Quando se viaja de avido, a insulina
deve ser toda transportada (junto com uma declaragdo médica), na
bagagem de mao ou de cabine. Se a insulina for para o pordo do
avido, ird congelar e tera perda quase total de poténcia ou ficara
destruida. Nunca se deve armazenar ou colocar a insulina em tem-
peraturas extremas (acima de 32°C ou abaixo de 2°C).

Lipodistrofias

Existem 2 tipos principais de lipodistrofia — lipoatrofia e lipo-
hipertrofia.

Lipoatrofia ¢ a perda de adipdcitos ou células constituintes
do tecido adiposo e clinicamente manifesta-se como indentagao e
cratera. A lipohipertrofia é o aumento dos adipdcitos que se mani-
festa como inchago ou endurecimento do tecido adiposo. Muitas
vezes ¢ mais facil palpar as areas de lipodistrofia do que as ver.
Deve-se inspecionar os locais de administra¢ao de insulina, para
detecdo precoce das areas de lipodistrofia; fazer rotagao dos locais
de administrag@o, fazer uma técnica de injecao adequada e preve-
nir o aparecimento destas alteragdes.

A absorcao de insulina injetada nas lesdes de lipodistrofia pode
ser erratica e imprevisivel, o que pode originar hiperglicemias, hi-
poglicemias inesperadas ou aumento da variabilidade glicémica.
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Figuras 3 e 4. Casos de lipohipertrofia

Figura 5. Lipoatrofia

Por outro lado, ao se mudar as injegdes de insulina de areas de
lesdes de lipodistrofia para areas de tecidos normais aumenta-se
o risco de hipoglicemia, a menos que seja diminuida a dose de
insulina. Nao se deve injetar a insulina em areas de lipodistrofia.

Para prevenir o aparecimento de lipodistrofia, recomenda-se
o uso de zonas de inje¢@o maiores, a rotagdo correta no local da
inje¢do e a ndo reutilizacdo de agulhas.

Mudar o local de inje¢do de insulina de uma area de lipodis-
trofia para uma area de tecido normal geralmente requer uma re-
dugdo na dose de insulina injetada.

A quantidade de diminui¢do da dose de insulina varia de indi-
viduo para individuo e deve ser guiada pelas medigdes da glicemia
capilar. Geralmente, as redugdes excedem 20% da sua dose original.

As injegdes de insulina devem ser sistematicamente rodadas
para evitar lipodistrofias. Isso significa injetar pelo menos 1 cm
(ou aproximadamente a largura de um dedo de um adulto) do lo-
cal das injecdes prévias, um procedimento vital que requer plane-
amento e aten¢do cuidadosos. Deve ter um esquema de rotacdo
facil de seguir desde o inicio da terapéutica com insulina. Um
esquema possivel envolve a divisdo dos locais de inje¢do em qua-

Figura 6. Divisdo em quadrantes e no sentido horario
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Figura 7. Outras possibilidades de rotagao

drantes (ou metades quando usar as coxas ou nadegas), usando um
quadrante por semana ¢ rotando de quadrante para quadrante em
uma dire¢@o consistente (por exemplo, no sentido horario).

Reutilizacio de agulhas

Existe uma associagdo entre reutilizagdo de agulhas e apareci-
mento de lipodistrofias. Também existe uma associag@o entre dor
ou sangramento e reutilizagao de agulhas.

A reutilizagdo de agulhas ndo ¢ uma boa pratica na administra-
¢do de insulina e portanto, os doentes devem ser desencorajados
de o fazer e devem estar cientes das associagdes com as compli-
cacOes acima descritas.

Como ja referido, as agulhas da caneta de insulina devem ser
usadas apenas uma vez, ja que apos o uso, ja nao sao estéreis. No
entanto, os doentes que reutilizam agulhas ndo devem ser sujeitos
a comentarios alarmistas de morbilidade excessiva por essa pra-
tica, ainda que ndo o devam fazer. Devem usar-se agulhas com
tecnologia de parede fina ou de parede extra-fina.

Contar até 10 apds o émbolo estar totalmente carregado antes
de retirar a agulha da pele (ver acima). Tal permite tempo sufi-
ciente para a insulina injetada se espalhar pelos planos tecidulares
e fazer com que o tecido se expanda. Se os doentes relatam es-
corréncia frequente de insulina na pele, os profissionais de saude
devem Observar diretamente a técnica de auto-inje¢@o para detetar
possiveis problemas ou erros relacionados com a técnica de admi-
nistragéo, que podem ser modificados ou corrigidos e deste modo
resolver o problema da escorréncia de insulina.
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WORKSHOP DE
PE DIABETICO

Workshop de Pé Diabético

Ana Isabel Oliveira', Paulo Dias', Ricardo Sdo Simao', Nuno Faria', Paula Folhadela' (Consulta de Grupo

de P¢ diabético CHUSJ)

! Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo, Porto, Portugal

O pé diabético é uma das complicagdes mais graves da diabe-
tes, sendo o principal motivo de internamentos prolongados pelas
pessoas com diabetes e o responsavel por cerca de 70% de todas
as amputacdes por causas ndo traumaticas.

A prevencao da neuropatia e da doenga arterial periférica de-
pendem sobretudo do controlo dos fatores de risco vascular, no-
meadamente o controlo glicémico, tensional, da dislipidemia e a
cessagdo tabagica. No entanto, a prevengdo das complicagdes do
pé implica um esfor¢o acrescido por parte dos profissionais de
satide. Outros fatores que aumentam o risco de tlcera incluem a
presenca de deformidades, o uso de calgado inadequado e a falta
de informagao.

A maioria das amputagdes relacionadas com a diabetes ¢ pre-
cedida de tilcera e a maioria destas sdo evitaveis. Uma das maiores
barreiras aos cuidados preventivos é o impacto que a auséncia de
sensibilidade tem no comportamento dos doentes com neuropatia.
A identifica¢@o do pé em risco deve ser feita de forma sistematica
por parte da equipa que segue o doente com diabetes e as interven-
¢oes subsequentes devem ser adaptadas a cada caso.

AVALIACAD DO PE DIABETXCO E LESOES DOS MEMBROS INFERIORES

A evidéncia demonstra que o rastreio sistematico do pé do
doente com diabetes leva a diminui¢do acentuada do niimero de
amputacdes dos membros inferiores, obtendo-se evidentes ganhos
de saude e de qualidade de vida.'

De acordo com a Norma da DGS, todas as pessoas com dia-
betes devem ser avaliadas anualmente com o objetivo de serem
identificados fatores de risco de lesdes dos pés.'

O exame clinico do pé determina a sua classificagdo ¢ o seu
correto registo no processo clinico, numa das seguintes categorias
de risco de ulceragdo: baixo, médio e alto risco.

No que se refere aos niveis de cuidados de satde, salienta-se:

* Nivel I: a equipa do pé diabético ¢ constituida por médi-

co, enfermeiro e profissional treinado em podologia e cada
ACES organiza, pelo menos, uma equipa do pé diabético
deste nivel de cuidados, no ambito da sua drea geografica de
intervengao.

* Nivel II: a equipa do pé diabético ¢ constituida por médico

endocrinologista ou internista, cirurgido geral ou cirurgido
ortopédico, enfermeiro e profissional treinado em podologia
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Figura 1. Adaptado de: Circuito de Referenciagdo Precoce para Ulceras de Pé Diabético. Rev Port Diabetes. 2019; 14: 128-30.
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e cada hospital ou centro hospitalar organiza, pelo menos,
uma equipa do pé diabético deste nivel de cuidados.

* Nivel III: igual ao nivel II acrescentado de cirurgido vascular,

fisiatra e técnico de ortdteses.'

A equipa do pé diabético em cuidados de nivel I tem como
objetivos: a educagdo da pessoa com diabetes e familiares; a ava-
liagdo do risco e das medidas preventivas necessarias; os cuidados
em lesdes ndo ulcerativas; o tratamento de ulceras superficiais e a
monitorizacdo da patologia ulcerativa em acompanhamento nou-
tro nivel de cuidados de saude.’

Em relagdo aos cuidados de nivel II, os objetivos passam pela
avaliacdo dos casos com patologia ulcerativa e/ou isquémica,
ulcerativa complicada por infecdo e/ou necrose, a necessitar de
eventual desbridamento cirurgico /internamento; ¢ o refor¢o da
educagdo e de medidas preventivas de futuras lesoes.

Sdo objetivos da equipa do pé diabético em cuidados de nivel
III: a avaliagdo de casos clinicos complexos; a identificacdo da
necessidade de avaliagdo vascular; proceder a intervengdes vas-
culares adequadas e o refor¢o de medidas preventivas de futuras
lesdes.’

Em qualquer destes trés niveis dever-se-a ter em consideragio
a necessidade de execugdo de palmilhas, ortdteses e calgado, indi-

vidualizados, para o que, localmente, se devera operacionalizar a
melhor organizacdo de cuidados de saude.’

A desvalorizagao de pequenas feridas do pé em doentes com
diabetes e o seu encaminhamento tardio estd presente em todos
os paises do mundo, sendo importante o seu reconhecimento e a
necessidade de alertar os profissionais de satide e os doentes para
este problema.’

O Centro Hospitalar e Universitario Sdo Jodo conta com uma
equipa multidisciplinar empenhada em dar resposta a estas situa-
¢des em tempo util. A articulagdo entre as diferentes institui¢cdes
e os profissionais envolvidos ¢ fundamental para o sucesso das
intervengdes no pé diabético.
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) WORKSHOP
EDUCACAO TERAPEUTICA

SPEDM

Workshop Educaciao Terapéutica

Ana Isabel Oliveira', Miguel Pereira', Flora Correia', Cristina Arteiro', Carmo Redondo’, Anabela Costa'

! Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo Jodo, Porto, Portugal

A educagdo terapéutica ¢ fundamental na orientacdo da diabe-
tes (DM). A compreensao da doenga e a capacidade de autogestao
da DM ¢ considerado um elemento critico na terapéutica desta
populagao.

Neste workshop pretendemos divulgar, promover ¢ dar con-
tinuidade a uma intervencdo multidisciplinar (Endocrinologia,
Psicologia, Nutri¢ao e Enfermagem) de educag@o terapéutica na
diabetes com base na nossa experiéncia no Centro Hospitalar e
Universitario Sao Jodo.

Os doentes sao submetidos a avaliagdo inicial seguida de trés
sessoes de grupo com uma frequéncia mensal. Em cada visita
ao hospital ha uma avaliagdo individual por enfermagem. Apos
cada uma das sessdes mensais em grupo, os doentes sdo ainda
reavaliados individualmente em consulta médica com ajuste da
terapéutica.

Além da endocrinologia e da enfermagem, a consulta de grupo
conta com a nutricdo ¢ com a psicologia mediante a sessao em
causa, e ¢ seguida da respetiva avalia¢@o individual.

Os nossos resultados demonstram uma melhoria significati-
va do controlo glicémico, sem agravamento do IMC. A melhoria
da Alc mantem-se nos doentes com seguimento 6 meses apds o
término. O nimero de pesquisas de glicemia diarias aumentou e
observamos uma reducdo da frequéncia de hipoglicemias. As ses-
soes de educagdo terapéutica associaram-se também a elevada sa-
tisfacdo dos doentes com o tratamento da diabetes, com melhoria
global dos inquéritos de qualidade de vida.

Neste workshop pretende-se divulgar e partilhar a nossa ex-
periéncia do programa multidisciplinar de educacgdo terapéutica
do CHUSI.
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) XXVII CURSO POS-GRADUADO DE
ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E
METABOLISMO

SPEDM

Cartazes

PREMIO DRA. LIDIA PEREIRA MONTEIRO
Medicina Geral e Familiar

PMGF01 DOENCA DE GRAVES: UMA NOVA
ASSOCIACAO COM COVID-19?

Angela Santos Franca', Sara Martins Pinto', Daniela Costa Vieira',
Margarida Trigo Silva'

! Interna de Formagdo Especifica em Medicina Geral e Familiar,
USF Nascente, ACeS Grande Porto II/Gondomar, Portugal

A pandemia COVID-19 tem-se revelado um importante trigger
para fendmenos de autoimunidade, verificando-se um aumento
dos casos de disfuncao tiroideia apods a infecao.

Apresentamos o caso de uma utente do sexo feminino, 30 anos,
com antecedentes de infecdo COVID-19 complicada com pneu-
monia em agosto/21, sem outros antecedentes relevantes. Apds a
infegdo COVID-19, a utente manifestou queixas de astenia, taqui-
cardia e palpitagoes. Foi efetuado estudo com eletrocardiograma
e Holter (taquicardia sinusal, média 101 bpm), ecocardiograma
(normal) e fungao tiroideia normal. Por agravamento das queixas,
com frequéncia cardiaca acima de 150 bpm, foi instituido trata-
mento com beta-bloqueador por se assumir sindrome de taquicar-
dia postural ortostatica pos-COVID. Por auséncia de resposta, a
doente foi reavaliada, verificando-se aumento do perimetro cervi-
cal, pelo que foi pedida nova fungdo tiroideia e ecografia da tiroi-
de que revelaram boécio, hiperfungao tiroideia e TRAD’s positivos,
fazendo o diagnostico de doenga de Graves, potencialmente de-
sencadeada pela COVID-19. Iniciou-se tratamento com metibasol
em esquema de aumento progressivo e a utente foi referenciada a
consulta de Endocrinologia.

A infecdo COVID-19 tem sido apontada como um desencadeante
de doenga de Graves, embora seja um fenémeno pouco conheci-
do. Salienta-se que a disfungao tiroideia podera ndo se manifestar
imediatamente ap6s infegao, existindo geralmente um periodo de
laténcia.

Palavras-chave: Doenca de Graves; Infecdo COVID-19; Hiper-
tiroidismo.

PMGF02 COMBATER A INERCIA TERAPEUTICA
NA DIABETES: UM CASO CLINICO

Teresa Rebello de Andrade', Paulo Graga', Inés Vieira', Jodo
Lougano', Luciana Couto'

""USF Camélias - ACeS Grande Porto VII — Gaia, Portugal

Descricdo do caso: Doente do sexo feminino, 74 anos, reformada,
independente para AVD, com diagnodstico de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) desde 2011. Mantém seguimento na USF, estando me-
dicada com associagdo de metformina 1000 mg e dapaglifiozina
5 mg bid e gliclazida 90 mg id desde 2019, com mau controlo
(valores de HbA 1¢ persistentemente superiores a 8%).

Consulta de vigilancia em 18/01/2021 com HbA lc¢ de 9,2%, peso
76 kg (IMC 31,1 kg/m?). Institui-se agonista de GLP1 semanal
com refor¢o de medidas higieno-dietéticas.

Consulta de vigilancia 03/05/2021 apresenta boa adesdo a tera-
péutica proposta e melhoria do controlo glicémico, com valores
de HbAlc 7,2% e redugdo do peso para 71,5 kg (IMC 29,4 kg/m?).
Discussdo: A inércia clinica na DM2 prolonga o mau controlo
glicémico, o que contribui para o aumento das complicagdes desta
patologia cronica.

O médico de familia, pela acessibilidade e continuidade de cuida-
dos, deve evitar sempre a inércia no tratamento, forma a propor-
cionar o melhor tratamento possivel a cada doente contribuindo,
assim, de forma decisiva na melhoria da sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Inércia Terapéutica;
Medicina Geral e Familiar

PMGF03 CONTROLO DO PERFIL LIPIDICO:
UM PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DE
QUALIDADE

Maria Liberal', Filipa Carvalho', Joana Veloso', Jodo Matos'
""USF Sao Miguel-O-Anjo

Introdugdo: As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal
causa mundial de morbimortalidade, sendo a hipercolesterolemia
um FR modificavel embora esteja sub-diagnosticada e sub-medi-
cada. A abordagem da dislipidemia deve ser individualizada con-
siderando o risco cardiovascular global (RCVG).

Objetivo: Atingir o controlo do colesterol-LDL em pelo menos
50% da populagdo intervencionada, apds sessao clinica aos pro-
fissionais e distribuicao de panfletos aos utentes, com o proposito
de melhorar a qualidade dos servigos.

Meétodos: Estudo analitico transversal da lista de um médico com
a avaliacdo de doentes com hipercolesterolemia durante 1 ano.
Foram avaliados pardmetros biodemograficos, RCVG, comorbili-
dades, terapéutica e o colesterol-LDL.

Resultado: Dos 209 utentes foram incluidos 139; 70 homens e 69
mulheres; 12 na faixa etaria dos 40-49 anos, 59 dos 50-59 anos
e 68 dos 60-69 anos. O RCVG foi muito alto, alto, moderado e
baixo em 10, 48, 74 e 6 utentes respetivamente. Dezassete eram
diabéticos, 56 hipertensos e 26 ambos. A terapéutica foi maiorita-
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riamente a adogdo de estilos de vida saudaveis com estatinas. Os
alvos de c-LDL foram alcangados em 58,28% e melhoraram em
27,34%.

Discussdo: O objetivo foi atingido, ndo obstante os obstaculos
encontrados. Tendo em consideragao a relevancia da dislipidemia
nas DCV importa investir na informagao dos profissionais de sau-
de, de forma a melhorar a dete¢do e monitorizagao, e na educagao
da populagao, contribuindo para o controlo desta epidemia.

Palavras-chave: Dislipidemia; Hipercolesterolemia; Risco Car-
diovascular Global

PMGF04 QUANDO UM PROBLEMA NAO
VEM SO: A PROPOSITO DE UM CASO DE
HIPOTIROIDISMO E DIABETES GESTACIONAL

Diana Rodrigues', Laura Lapa', Sara Moniz'
I"USF Nova Mateus, Portugal

O hipotiroidismo e a diabetes gestacional constituem duas endo-
crinopatias com implicagdes maternas, fetais e neonatais.

Utente do sexo feminino, 31 anos, casada, enfermeira. Anteceden-
tes pessoais: asma, dermatite atopica, hipotiroidismo autoimune.
Medicag@o habitual: levotiroxina sodica 0,075mg e budesonida +
formoterol em SOS. Na consulta de Satide Materna realizada as
6 semanas, referia quadro clinico de fadiga e sonoléncia, foi soli-
citado rastreio analitico do 1° trimestre e referenciada a consulta
hospitalar de Obstetricia e Endocrinologia. No rastreio, realizado
as 8 semanas, a destacar glicemia em jejum de 92 mg/dL e TSH de
5,46 mU/L. Perante isso, fez-se ajuste terapéutico com aumento
de levotiroxina para 0,1 mg e iniciou medidas nao farmacologicas
e monitorizagdo de glicemia capilar face ao diagndstico de DG.
Atualmente, com 12 semanas, encontra-se em seguimento nos
cuidados primarios e secundarios, mantém adequado controlo de
fungdo tiroideia e bom controlo metabolico com as medidas insti-
tuidas, bem como resoluc¢ao do quadro clinico.

Este caso salienta a importancia da monitorizagdo da patologia
tiroideia durante a gravidez e do rastreio adequado do primeiro
trimestre. O médico de familia desempenha um papel chave na
detecgdo, gestdo inicial e referenciagdo adequada destas situagdes
de modo a minimizar o seu impacto na saide materna e fetal.

Palavras-chave: Diabetes Gestacional; Gestagao; Hipotiroidismo

PMGF05 CARACTERIZACAO DA POPULACAO
COM DIABETES MELLITUS DA USF GARCIA
DE ORTA EM 2019

Maria Jodo Gongalves', Clara Fonseca'

""USF Garcia de Orta, ACeS Porto Ocidental, Porto, Portugal

Introducdo: Os doentes com diabetes mellitus (DM) apresentam
duas a quatro vezes maior morbi-mortalidade cardiovascular em
comparagdo com a populagdo geral e a diabetes assume um papel
significativo nas causas de morte.

Objetivos: Estimar a prevaléncia e descrever a populagdo com
DM da USF Garcia de Orta.

Meétodos: Estudo analitico transversal. Populagdo: pacientes com
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DM inscritos e vigiados na USF Garcia de Orta (N=988). Foi sele-
cionada uma amostra aleatoria simples (n=374). As variaveis ana-
lisadas foram idade, género, indice de massa corporal, tempo de
doenga, tltima HbAlc, tabagismo, hipertensao arterial, presencga
de complicagdes da DM e os farmacos antidiabéticos prescritos.
Resultados: A amostra ficou constituida por 367 pacientes com
DM com idade média de 70,2 anos. A propor¢do de homens e
mulheres foi semelhante. Verificou-se que a maioria dos pacientes
com DM apresentava excesso de peso e o valor médio da HbAlc
da amostra foi 6,9%. Relativamente aos fatores de risco, cerca de
90% dos pacientes com DM eram ndo fumadores.

Conclusdo: A caracterizagdo da populacdo de utentes com DM
contribuiu para uma abordagem mais dirigida a populacdo em es-
tudo, com vista a implementar e otimizar estratégias comportais e
farmacoldgicas para a prevengdo e controlo da patologia.

Palavras-chave: Complicagcdes Macrovasculares; Complicagdes
Microvasculares; Diabetes Mellitus; Hemoglobina Glicada

PREMIO DR. BALDAQUE FARIA
Enfermagem

PENF01 OBESIDADE, ESTILOS DE VIDA E
CONTROLO DA DIABETES

Virginia Regufe', Sandra Soalhaes', Cristina Barroso”

! Centro Hospitalar Universitario Sao Jodo (CHSUJ)
? Escola Superior de Enfermagem do Porto, Porto, Portugal

Introducdio: A diabetes mellitus tipo 2 ¢, em grande parte, resultado
do estilo de vida caracterizado pelo sedentarismo e por uma dieta
hipercaldrica e consequente obesidade. A prevengdo e o seu trata-
mento consistem na adoc¢ao de habitos de vida saudaveis. A perda
de peso, a adogao de novos estilos de vida mais saudaveis, continua
a ser uma questao problematica nos programas da diabetes.
Objetivo: 1dentificar as alteragdes no estilo de vida dos diabéticos
no ano 2021 e sua potencial relagdo com a obesidade e controlo
da diabetes.

Material e Métodos: Estudo qualitativo, realizado em dezembro
de 2021, a pessoas seguidas numa consulta de diabetes com recur-
so a metodologia focus group.

Resultados: Da analise dos dados, verificou-se o aumento de
comportamentos sedentarios. As aulas a distancia, o teletrabalho,
o grande consumo de alimentos processados, contribuiu para a
obesidade e descontrolo da diabetes. O tabagismo, o ndo cumpri-
mento do exercicio fisico, e a dieta sdo fatores que contribuem
para o aumento da obesidade, e consequente, descontrolo da dia-
betes.

Conclusdo: Apesar de existirem programas centrados nos estilos
de vida que incluem um conjunto de procedimentos para enfrentar
obstaculos quanto a perda de peso, a atual pandemia conduziu ao
aumento de peso e menor controle da diabetes.

Palavras-chave: Estilos de Vida; Diabetes; Obesidade
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PENF02 INTERVENCAO DE ENFERMAGEM AO
ADOLESCENTE COM OBESIDADE E FAMILIA

Rita Fernandes', Adriana Pacheco', Ana Batalha', Ana Neto', Celina
Alves', Diana Santos', Sofia Cruz', Sofia Silva', Goreti Marques'

! Escola Superior Satide Santa Maria, Porto, Portugal

Introdugdo: A obesidade infantil representa, nos dias de hoje e
cada vez mais, um desafio a sociedade e a todos os profissionais
de saude. A sua ocorréncia durante a infancia e adolescéncia au-
menta a probabilidade de se perpetuar na vida adulta, representan-
do, uma prioridade na acdo do Enfermeiro Especialista em Saude
Infantil e Pediatrica (EESIP).

Objetivo: Elaborar um plano de cuidados centrado no adolescente
e familia, fundamentando todas as intervengdes, com base na On-
tologia de Enfermagem.

Caso Clinico: Adolescente de 16 anos, sexo feminino, seguida
na consulta de enfermagem do Centro de Satde da area de re-
sidéncia. Nos ultimos meses, verificou-se um aumento de peso,
associado a uma alimentagdo pouco equilibrada. Antecedentes fa-
miliares: obesidade, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, hiper-
tensdo arterial e patologia cardiaca. Ao exame fisico a adolescente
apresentava um indice de massa corporal e relagdo perimetro da
cintura/anca acima dos valores preconizados.

Discussdo e Conclusdo: O EESIP deve ter como prioritarios os
focos de atencao dirigidos a promogao de habitos de vida sauda-
veis ndo so da crianga, mas de toda a familia. Assim, conhecimen-
to e capacidades podem ser considerados os focos de atencao cuja
intervencao visa empoderar os adolescentes e familias, através
significados atribuidos, nomeadamente na alimentacdo e pratica
de atividade fisica.

Palavras-chave: Adolescente; Enfermagem; Familia; Obesidade

PENF03 OBESIDADE: O PAPEL DO
ENFERMEIRO NOS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

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

""USF Sao Simdo da Junqueira, ACES Grande Porto IV, Porto,
Portugal

Introdugdo: A abordagem e tratamento da obesidade devera ser
multidisciplinar onde combine a alimentagdo saudavel, atividade
fisica, modificagao comportamental.

Objetivos: Este trabalho visa a compreensdo do papel do enfer-
meiro na prevencdo e tratamento da obesidade no contexto dos
cuidados de satide primarios. Para dar resposta a este, pretende-se
descrever a atividade desenvolvida pelos enfermeiros num ACES
nos ultimos 5 anos para aqui também visualizarmos o impacto da
pandemia neste contexto.

Metodologia: Atendendo aos objetivos em aprego, este estudo
assume uma vertente de carater descritivo, transversal e quanti-
tativo.

Resultados: Podemos verificar que nas varias unidades funcio-
nais do ACES Grande Porto IV os enfermeiros desenvolvem ativi-
dades, que visam a prevencao e o tratamento da obesidade. A nivel
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dos indicadores de desempenho, podemos verificar que aliado ao
aumento do numero de utentes com excesso de peso e/ou obesi-
dade ao longo dos tltimos 5 anos, estes também cresceram, com
excecdo nos anos da pandemia.

Conclusdo: Considerando todas atividades desenvolvidas pelos
enfermeiros nas varias unidades funcionais do ACES Grande Por-
to IV no ambito da obesidade, sustentadas nos diversos indica-
dores, podemos concluir que o enfermeiro em cuidados de saude
primarios desempenha um papel importante na prevengao e trata-
mento desta doenca.

Palavras-chave: Cuidados de Saude Primarios; Enfermeiro; Indi-
cadores; Obesidade

PENF04 DIAGNOSTICO SISTEMATICO DO PE
DIABETICO: QUALIDADE E SEGURANCA

Ana Luisa Santos', Emilia Sarmento', Helena Pereira', Sonia Elias'
" ACeS Mardo e Douro Norte

Introdugdo: As pessoas com diabetes devem anualmente ser ava-
liadas para identificar fatores de risco de lesdes dos pés e respetiva
referenciag¢@o atempada se necessario.

Objetivo: avaliar a evidéncia da prestacao de cuidados ao diabéti-
co relativamente a avaliacdo sistematica do pé.

Metodologia: Realizada auditoria interna de processos, conside-
rando os 9632 diabéticos inscritos nas doze unidades do ACeS
Douro I, com critério de inclusao ter tido consulta de vigilancia no
ano de 2021. Amostra retirada do SClinico — Enfermagem, cons-
tituida por 120 processos, tendo sido aleatorizados no excel 10
processos de cada unidade. Foram avaliados os critérios: 1) Regis-
to no SClinico da avaliag¢@o do risco de tlcera de pé diabético; ii)
Referenciacao para consulta hospitalar (médio ou alto risco); iii)
Registo no SClinico de pelo menos uma intervengdo de enferma-
gem no ambito dos cuidados ao pé diabético.

Resultados: Dos 120 processos analisados 82% cumpriram o primei-
ro critério, 20% cumpriram o segundo critério e 33% cumpriram o
terceiro critério, resultando uma taxa de conformidade total de 56%.
Conclusdo: Existe evidéncia de: i) vulnerabilidade na documen-
tacdo de procedimentos de enfermagem; ii) auséncia sistematica
de intervengdes de enfermagem especificas para o foco levantado;
iii) necessidade de formagao/discussdo em equipa das normas/
orientacdes auditadas.

Palavras-chave: Auditoria; Intervencdes de Enfermagem; Pé
Diabético

PENF05 O ACOMPANHAMENTO DE
ENFERMAGEM AO UTENTE DIABETICO COM
TRANSTORNO ALIMENTAR: UMA REFLEXAO
SOBRE A PRATICA

Joana Coelho', Carla Alves', Patricia Santos'
" ACES Porto Oriental - USF Covelo

Diversos estudos realizados destacam que adultos jovens com con-
di¢des cronicas associadas a dieta, como a diabetes por exemplo,
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sdo mais propensos ao desenvolvimento de distarbios alimentares
como comportamento compensatorio para manter ou reduzir peso.
Habitos alimentares inadequados interferem diretamente com o
controle glicémico, promovendo o aumento de complicagdes rela-
cionadas com a DM, a curto e a longo prazo.

Este trabalho tem como objetivo efetuar uma reflexdo sobre as
praticas adotadas na vigilancia e acompanhamento de enferma-
gem destes utentes.

Torna-se necessario adotar uma abordagem multidisciplinar, in-
corporando todas as dimensdes do ser no momento de negociar
estratégias de cuidado com estes utentes. A equipa devera ado-
tar uma comunicagdo aberta, sem julgamentos ou condenagoes,
estabelecendo com o utente uma relagao sincera e efetiva. Nesta
perspetiva, o enfermeiro de familia assume um papel fulcral, na
medida em que, podera estabelecer com o utente uma relagao em-
patica, solidaria e colaborativa, que proporcione melhores resul-
tados no cuidado a saude.

Palavras-chave: Diabetes, Enfermagem; Transtorno Alimentar

PENF06 HABITOS ALIMENTARES DA CRIANCA
E ADOLESCENTE EM CONTEXTO PANDEMICO
COVID-19

Rita Fernandes', Jessica Neto!, Jessica Ferreira', Joana Alves',
Marcos Rebelo!, Mariana Nora', Paulo Lemos', Sofia Silva', Goreti
Marques'

! Escola Superior de Saiide Santa Maria, Porto, Portugal

A pandemia COVID-19 com as medidas de controlo e prevencao
implementadas, desencadearam restri¢des de diversas atividades,
encerramento de instalagdes, incluindo escolas, com vista a pro-
mover distanciamento social. Sendo a infancia e adolescéncia pe-
riodos importantes de desenvolvimento, sdo nesta fase criados e
fortalecidos as preferéncias e hébitos alimentares, que necessitam
ser estudados e por vezes alterados e melhorados.

Recorreu-se a revisao da literatura com os principios de uma re-
visdo integrativa, pela PubMed, com e critérios de pesquisa em
artigos entre 2019-2022; tendo por objetivo analisar o impacto do
periodo pandémico da COVID-19 na alimentacdo pediatrica.

Dos 645 artigos, foram selecionados 31.

Constatou-se um namero crescente de consumo de alimentos agu-
carados, salgados e pré-processados. Por outro lado, uma menor
percentagem de artigos refere uma mudancga de habitos alimenta-
res positiva, com o aumento da ingestdo de verduras e diminui¢ao
do consumo de alimentos processados.

A mudanga de habitos alimentares foi negativa durante o confina-
mento. Por outro lado, uma menor percentagem de artigos refere
uma mudanga de habitos alimentares positiva. De realgar, que a
alimentag@o das criangas e adolescentes muitas vezes ¢ influencia-
da pelo seu nucleo familiar. Outro aspeto importante, foi 0 aumen-
to da inseguranga alimentar devido a diminui¢do do rendimento
financeiro.

Palavras-chave: COVID-19; Enfermagem; Habitos Alimentares;
Pandemia
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PENF07 IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19
NA ATIVIDADE FiSICA NAS CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Rita Fernandes', Ana Leite', Ana Sousa', Goreti Marques', Sofia
Silva!

! Escola Superior Saiide Santa Maria, Porto, Portugal

O excesso de peso e a obesidade sdo considerados dos mais de-
safiantes e sérios problemas de saude publica, a intervengdo no
periodo pediatrico ¢ crucial para a manutencao de habitos ao lon-
go da vida. A atividade fisica apresenta beneficios para o desen-
volvimento fisico, cognitivo ¢ emocional. O periodo de pandemia
e confinamento apresentou caracteristicas unicas para perceber as
alteracdes e interligagdes ocorridas, para estratégias de atuagao.
Como metodologia, baseou-se na revisdo integrativa da literatu-
ra, pela PubMed, e com artigos publicados entre 2019-2021, com
o objetivo de identificar as consequéncias que a pandemia (CO-
VID-19) teve na atividade fisica das criangas e adolescentes e es-
tratégias adotadas.

Dos 1168 artigos, foram selecionados 52.

As restrigdes, o confinamento e as consequéncias associadas de
ordem social, economica e psicoldgica, vieram agravar o declinio
da atividade fisica das criancas e adolescentes.

Um aspeto que importa salientar, ¢ que quando existiu o reconhe-
cimento e o envolvimento na atividade fisica dos pais houve o
incremento ou manutengao dessa atividade nos seus filhos.

Com esta pesquisa observou-se que o nivel de atividade fisica
apresentou um declinio que importa intervir, podemos afirmar que
o envolvimento dos pais € crucial para o aumento ou manuten¢ao
de uma atividade fisica.

Palavras-chave: Adolescentes, Atividade Fisica; COVID-19;
Criangas; Enfermagem; Pandemia

PREMIO DR. EMILIO PERES
Nutri¢ao Clinica

PNC01 AVALIACAO DA ADEQUACAO DA
PRESCRICAO NUTRICIONAL NO DOENTE
CRITICO COM COVID-19

Fabio Cardoso', Isabel Coimbra®, Liliana Fontes?, Cristina Teixeira',
José Artur Paiva*?

! Servigo de Nutri¢ao do Centro Hospitalar Universitdrio de Sdo
Jodo E.PE, Porto, Portugal

2 Servigo de Medicina Intensiva do Centro Hospitalar
Universitario de Sao Jodao E.P.E, Porto, Portugal

¥ Departamento de medicina da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, Porto, Portugal

Introdug¢do: Uma correta prescricdo nutricional (PN) ¢ funda-
mental no doente COVID-19 critico.

Objetivo: Avaliar PN e sua adequagdo as recomendacdes em do-
entes COVID-19 criticos, internados > 7 dias em Medicina Inten-
siva, sob suporte nutricional entérico exclusivo.

Metodologia: Estudo observacional retrospetivo entre 10/2020
e 03/2021. Recolhidos no registo clinico dados antropométricos
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pré-internamento ¢ PN ao sétimo dia de internamento. Peso pos-
-alta reportado telefonicamente 6M apos.

Resultados: 159 doentes (73,6% homens), média de idade 63 anos
(DP=13), 31 dias (DP=27) de internamento. Prevaléncia de mal-
nutri¢ao foi 82,4% (81,7% excesso de peso) e mortalidade 40,9%.
IMC dos sobreviventes diminuiu significativamente entre admis-
sdo e pos-alta hospitalar (30,6+6,1 vs 27,4+5,4 kg/m?, p<0,001).
Ao sétimo dia de internamento, a PN energética estava acima do reco-
mendado pela ASPEN em 88,7% dos doentes e a proteica abaixo em
81,8%, observando-se diferencas significativas entre PN e recomen-
dacdo (6,1£6,2 kcal/kg/dia, p<0,001 e -0,2+0,2 g/kg/dia, p<0,001).
Foram encontradas maiores diferencas entre PN e recomendagoes
energéticas (p=0,024) e proteicas (p=0,021), na populagdo dos do-
entes que faleceram versus sobreviventes.

Conclusdo: Verificou-se significativa e frequente diferenca entre
PN ao sétimo dia de internamento e recomendagdo, em termos
energéticos e proteicos, numa populagdo de doentes COVID-19
criticos com demora média em Medicina Intensiva > 7 dias.

Palavras-chave: Aporte Nutricional; COVID-19; Doente Critico;
Malnutricdo; Recomendagdes Nutricionais

PNC02 RELACAO DA HISTORIA FAMILIAR
E IRMAOS COM O COMPORTAMENTO
ALIMENTAR DE CRIANCAS COM MA
EVOLUCAO PONDERAL

Sarai Machado', Rui Poinhos', Carla Vasconcelos’, Flora Correia'?

! Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimenta¢do da
Universidade do Porto
2 Centro Hospitalar Universitdrio de Sao Jodo, Porto, Portugal

A histéria familiar, e em particular o impacto dos irmaos no com-
portamento alimentar de criangas ainda ndo foi amplamente es-
tudado. Foi objetivo deste trabalho relacionar o comportamento
alimentar de criangas com ma evolugdo ponderal (utilizando o
Questionario de Comportamento Alimentar da Crianga) com o seu
numero de irmaos e historia familiar.

Foram avaliadas 33 criancas com idade mediana de 10 anos (in-
tervalo: 3 a 13). Um terco tinha na familia casos de ma evolucao
ponderar e/ou baixo peso. Criangas com irmaos mais velhos apre-
sentavam pontuagdes superiores na subescala “prazer em comer”
(média=2,59; dp=0,93 vs 2,00; dp=0,60; p=0,046), valores infe-
riores de “seletividade alimentar” (média=3,09; dp=0,91 vs 3,77;
dp=0,55; p=0,017) e uma tendéncia para valores mais elevados
na subescala “sobre-ingestdo emocional” (média=2,07; dp=0,70;
vs 1,64; dp=0,47; p=0,055). Ter irmaos mais velhos relacionou-
-se ainda com valores inferiores de percentil de peso (n=17; me-
diana=1,0 vs 16,5; p=0,023) e a mesma tendéncia em relagao ao
percentil de IMC (mediana=8,0 vs 25,5; p=0,121).

Criangas com ma evolugdo ponderal t€ém uma elevada proporgao
de historia familiar de ma evolugdo ponderal e/ou baixo peso. Ter
irméos mais velhos esta relacionado com um comportamento ali-
mentar mais favoravel, apesar de isto ndo se refletir diretamente
no estado ponderal.

Palavras-chave: Disturbios Alimentares em Idade Pediatrica; Ma
Evolugdo Ponderal; Questionario do Comportamento Alimentar
da Crianga
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PNC03 COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE
CRIANCAS COM MA EVOLUCAO PONDERAL:
RELACAO COM O COMPORTAMENTO
ALIMENTAR DOS PAIS/CUIDADORES

Sarai Machado', Rui Poinhos', Carla Vasconcelos’, Flora Correia'”

! Faculdade de Ciéncias da Nutri¢do e Alimentagdo da
Universidade do Porto
2 Centro Hospitalar Universitdrio de Sao Jodo, Porto, Portugal

O conhecimento dos determinantes do comportamento alimentar
permite elaborar estratégias de prevencao e tratamento dos seus
desequilibrios, que nos casos mais graves se refletem em ma evo-
lug@o ponderal. Foi objetivo deste trabalho relacionar o compor-
tamento alimentar de criangas com ma evolugdo ponderal (usando
0 Questionario do Comportamento Alimentar da Crianga) com o
comportamento alimentar dos pais/cuidadores (Questionario Ho-
landés do Comportamento Alimentar).

Foram avaliadas 33 criangas com idade mediana de 10 anos (in-
tervalo: 3 a 13). No geral, os participantes apresentaram maior
pontuacdo nas subescalas de evitamento e menores nas escalas de
atragdo pela comida. Encontrou-se uma associagdo positiva entre
a “resposta a comida” e a ingestdo externa dos pais/cuidadores
(R=0,385, p=0,027) concordante com ambas representarem a in-
fluéncia de atributos externos na ingestao. A relag@o positiva entre
o nivel de restri¢ao dos pais/cuidadores e a “sobre-ingestdo emo-
cional” das criangas (R=0,485, p=0,004) nao era esperada, pois
indica que criangas que percepcionam maior controlo restritivo da
ingestdo e peso pelos pais/cuidadores revelam maior desinibigao
em termos da ingestdo mediada por emogoes.

Estas relagdes evidenciam uma possivel influéncia dos pais/cuida-
dores no comportamento alimentar da crianga, para além de mos-
trarem que criangas com ma evolugdo ponderal apresentam um
comportamento alimentar marcado pelo evitamento da comida.

Palavras-chave: Distarbios Alimentares em Idade Pediatrica; Ma
Evolugdo Ponderal; Questionario do Comportamento Alimentar
da Crianca; Questionario Holandés do Comportamento Alimentar

PNC04 SARCOPENIA EM DOENTES DO SEXO
MASCULINO INTERNADOS NUM SERVICO DE
MEDICINA INTERNA

Lino F', Oliveira M', Martins C', Pinhdo S?, Almeida J*

" FCNAUP (estagidria académica)
? FCNAUP
* CHUSJ, EPE Porto, Porto, Portugal

A sarcopenia ¢ reconhecida como uma doenga muscular e quando
nao tratada tem impactos pessoais, sociais e econdomicos, sendo
considerada um disturbio musculo-esquelético progressivo e ge-
neralizado que esta associado a uma maior probabilidade de que-
das, fraturas, deficiéncia fisica, mortalidade e prejuizo da capaci-
dade de realizagdo de atividades de vida diarias.

E objetivo deste trabalho avaliar a prevaléncia de sarcopenia nos doen-
tes internados no Servigo de Medicina Interna de um hospital central.
Foram recolhidos dados sociodemograficos, antropométricos (peso e
estatura, medidos/estimados), medi¢do de espessura das pregas cuta-
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neas com lipocalibrador, para avaliar massa gorda, medigao da for-
¢a de preensdo da mdo, com dinamémetro e aplicado o questionario
SARC-F (Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia).

Estes sdo resultados preliminares, apresentados de forma descriti-
va. Foram até a data incluidos 61 doentes homens, com uma idade
média de 71,3 anos cujos principais motivos de internamento se
relacionam com doengas respiratorias e cardiopatias. O peso mé-
dio ¢ de 69,5 kg (variando entre 45 ¢ 100kg), a percentagem de
massa gorda ¢ de 24% (variando entre 4,1% a 35,2%) e a forga
preensora média da mao direita é de 19 kgF e da méo esquerda
¢ de 14,4 kgF, tendo todos os doentes referido ser destros. Quase
a totalidade dos doentes (96,6%) tem forga preensora abaixo da
normal, pois apresenta um valor inferior a 35,2 kgF. A média de

XXVII Curso Pés-graduado de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

pontuacdo do SARCEF ¢ de 3,2 pontos, o que em média ndo sugere
sarcopenia nem complicagdes adversas, no entanto, quase um ter-
¢o dos doentes (29,4%) encontra-se em risco de sarcopenia pois
apresenta uma pontuac¢do >=4 pontos.

Estes s@o dados preliminares e descritivos, que parecem sinalizar
uma percentagem significativa de doentes com sarcopenia, usando
diferentes métodos e portanto evidenciam a necessidade de uma
avaliagdo atempada a admissdo hospitalar. Assim, € necessario um
conhecimento mais aprofundado dos métodos de diagnostico para
identificar a sarcopenia e permitir escolhas de intervencao nutri-
cional adequadas.
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aos autores que assegurem que os seus dados ficam disponiveis
em repositorios publicos (sempre que estes estejam disponiveis
e sejam adequados), que sejam apresentados no manuscrito
principal ou em arquivos adicionais, sempre que possivel em
formato tratavel (por exemplo, em folha de calculo e ndo em pdf).

A Rev Port Endocrinol Diabetes Metab exige uma declaragio
de disponibilizagdo dos dados, presente no final de cada
manuscrito. Para ensaios de fairmacos ou dispositivos médicos,
a declarag@o deve referir, pelo menos, que os dados relevantes
de cada doente, devidamente anonimizados, estdo disponiveis
mediante pedido justificado aos autores.

Sugerem-se formulagdes para a referida declaragao:
“Disponibilizagao dos dados: os dados individuais dos doentes [e/
ou] o conjunto completo de dados [e/ou] o anexo técnico [e/ou] as
especificacdes da andlise estatistica, estdo disponiveis em [/doi]
[com acesso livre/com as restrigdes] [do autor correspondente
em]. Os participantes deram o seu consentimento informado para
disponibiliza¢do de dados [ou... ndo foi obtido consentimento dos
participantes, mas os dados apresentados estdo anonimizados e o
risco de identificagdo ¢ reduzido... ou ndo foi obtido consentimento

dos participantes, mas os beneficios potenciais da disponibilizagao
destes dados justificam os prejuizos potenciais, uma vez que ...]”

Se os dados nao estiverem disponiveis, deve ser referido o
seguinte: “Disponibilizagdo dos dados: ndo estdo disponiveis
dados adicionais.”

Esta opcao ndo se aplica a ensaios clinicos de farmacos ou
dispositivos médicos.

Pode ser solicitado aos autores que disponibilizem os dados
brutos em que basearam o seu artigo durante o processo de revisao
e até 10 anos apos a publicacdo.

Submissao dos Trabalhos

A submissdo de um manuscrito implica que o trabalho descrito
nao tenha sido publicado previamente (excepto na forma de um
resumo ou como parte de uma palestra publicada ou de uma tese
académica), e que ndo esta sendo considerado para publicagdo em
outra revista, que o manuscrito foi aprovado por todos os autores
e, tacita ou explicitamente, pelas autoridades competentes onde
o trabalho foi realizado e que, se for aceite para publicagdo, nao
sera publicada em outro lugar na mesma forma, em inglés ou em
qualquer outra lingua, incluindo electronicamente.

Todos os manuscritos devem ser acompanhados por uma carta
de apresentagdo. Deve ser dada garantia na carta de apresentagio
de que o manuscrito ndo estd sob consideragdo simultdnea por
qualquer outra revista. Na carta de apresentacao, os autores devem
declarar seus potenciais conflitos de interesse e fornecer uma
declaragdo sobre a autoria.

Para verificar a originalidade, o artigo pode ser verificado pelo
servico de detecgdo de originalidade.

As submissdes que ndo estejam em conformidade com estas
instru¢des podem ser devolvidas para reformulagio e reenvio.

Submissao do Manuscrito
Submeta o seu manuscrito em: http://spedmjournal.com/

Contacto
Em caso de davidas durante a submissao, contacte:

scientific.landscape@gmail.com

Preparacio do Manuscrito
Uso de programa de processamento de texto
E importante que o arquivo seja guardado no formato nativo
do processador de texto usado. O texto deve estar no formato de
coluna unica. Mantenha o layout do texto o mais simples possivel.
Para evitar erros desnecessarios, aconselhamos o uso das
fungdes “verificagdo ortografica” e “verificacdo gramatical” do
seu processador de texto.

Tipologia dos Artigos

A Rev Port Endocrinol Diabetes Metab aceita a seguinte
tipologia:
a) Artigos originais reportando investigagao clinica ou basica;
b) Artigos de revisdo (incluindo sistematicas revisdes e meta-
analises);
¢) Estudos de Caso/Casos Clinicos;
d) Imagens em Endocrinologia;
e) Editoriais, que sdo escritos a convite do Editor-Chefe e consis-
tem em comentarios sobre artigos publicados na revista ou sobre
temas de relevancia particular;
f) Cartas ao Editor, que consistem em pareceres concisos sobre
artigos recentemente;
g) Perspectivas
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h) Guidelines.
Os autores devem indicar na carta de apresentagcdo 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 maximo de 40
caracteres (incluindo espagos).

I1. Autores e afiliacoes

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-
publicac¢do. Enderego 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 ndo pode remeter para o texto, ndo podendo conter
citagdes 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,

Instrucdes aos Autores

VI. Resumo Estruturado

Um resumo estruturado, com as etiquetas de seccdo
apropriadas, deve fornecer o contexto e¢ objectivo do estudo,
procedimentos basicos (sele¢ao dos sujeitos de estudo ou animais
de laboratdrio, métodos observacionais e analiticos), principais
resultados (significancia estatistica, se possivel) e principais
conclusdes. Deve enfatizar aspectos novos e importantes do estudo
ou das observagdes. Secgoes: Introducdo, Métodos, Resultados e
Conclusao.
VII. Os autores também incluirdo nesta pagina de titulo, sob a
designagdo “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 apresentacdes do estudo,
prévias a submissao do manuscrito

Texto
Artigos Originais

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

Os artigos originais nao 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 Upto 6 Introduction; Methods; Results; 4000 Total up to 6 Up to 60
(Introduction and Objectives, " d Discussion; Conclusion(s);
Methods, Results and onglgufsi an Acknowledgments, if any;
Conclusion(s)) nglis References; and figure legends,
. if any
Portuguese and English
Review Article | Max. 350 words; unstructured Upto 6 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 Upto 6 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 Upto5S
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 Upto 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.

Conclusion

The main conclusion of the study may be presented in a short
Conclusion 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, investigagdo ou basica. Embora geralmente
por convite do Editor-Chefe, ocasionalmente aceitamos artigos de
revisao nao 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 submissdo 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 revisdes 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
Introdugdo, Métodos, Resultados, Discussdo. O assunto deve ser
claramente definido. O objectivo de uma revisdo sistematica deve ser
produzir uma conclusio baseada em evidéncias. Nos Métodos devem
fornecer uma indicac@o clara da estratégia de pesquisa da literatura,
extrac¢do de dados, classificacdo das evidéncias e analise. Deve ser
seguida a normativa PRISMA (http://www.prisma-statement.org/).

O texto ndo devera 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 segdes:
Introducgéo, Caso Clinico ¢ Discussao.

O texto ndo podera exceder 2000 palavras, e ndo podera
exceder as 25 referéncias bibliograficas. Deve incluir um resumo
ndo 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 comentarios 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,
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radiologicas, 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. Sao 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 histéria clinica e 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 saude: 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 ¢ a lista de autores para avaliagdo.
O texto nao deve exceder 1200 palavras, até 10 referéncias, e até 2
tabelas ou 2 figuras. Nao tém 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
I.Citacio 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 sdo citados no texto.

Asreferéncias acomunicagdes 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, o 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 sdo permitidos.

II. Formato

Uma descrigdo detalhada dos formatos de diferentes tipos de
referéncia pode ser consultada em ICMIE 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:Indicarasreferénciasnotextopornimero(s)emexpoente.Osautores

podem ser referidos, mas o ntimero 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.
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Referéncia de capitulo de livro:

3. Castellano Barca G, Hidalgo Vicario M, Ortega Molina M.
Transtorno del comportamento alimentério. 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 informacdo, se
conhecida (nomes de autor, datas, referéncia a uma publicagao 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 tecnologico 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 utilizagdo, por extenso, logo seguido pela
abreviatura entre parenteses. A menos que a sigla seja uma unidade
padrao de medigdo. 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 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) e a pressdo arterial em milimetros de
mercurio (mm Hg) ou a hemoglobina em g/dL. Todas as medi¢des
hematoldgicas 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 utilizagao for imperativa, o nome do produto deverd vir apos
0 nome genérico, entre parénteses, em mindscula, 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
lesoes (Tabela 1).

Figura: Quando referida no texto ¢ abreviada para Fig.,
enquanto Tabela ndo ¢ abreviada. Nas legendas ambas as palavras
sd0 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 representacdo do
desvio padrio e intervalos de confianga e o tamanho da amostra (n).

As fotografias deverfo incluir identificadores (setas e
asteriscos). Poderao 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
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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 encabeca
cada categoria de valores) e os numeros expressos devem ser
reduzidos as casas decimais com significado clinico.

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

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

As imagens a cores sdo reproduzidas gratuitamente.

Principios gerais:

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

* Fornega as legendas das ilustra¢des separadamente.

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

* Envie cada ilustragdo em ficheiro separado.

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

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

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

A publicagdo de ilustragdes a cores ¢ gratuita.

Material grafico deve ser entregue em um dos seguintes
formatos:

JPEG (. Jpg)

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

TIFF (. Tif)

Excel

Permisséo para publicagio: No caso de publicagio 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 publicacdo, 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 padrdes de qualidade de produgdo para publicagdo sem a
necessidade de qualquer modificagdo ou edigdo. Os ficheiros
aceitaveis sdo: 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.

Estilo
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