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INTRODUGAO - O PROJETO “PROTOCOLOS SOAP”

O Departamento de Formacdo e Investigacdo da AIMLVT desenvolveu o projeto “Protocolos
SOAP” com o objetivo de criar documentos sistematicos, padronizados, validados
cientificamente, para internos e especialistas de MGF que sintam a necessidade de, em consulta,

conseguirem uniformizar os seus registos e serem mais consistentes na sua pratica clinica.

Este projeto surge em parceria com uma Comissdao Organizadora, selecionada pelo
Departamento de Formacdo e Investigacdo da AIMLVT, constituida por seis médicos internos

que trabalharam em colaboracdo durante doze meses.

Para chegarmos ao documento final que apresentamos, come¢dmos por reunir a informacao
cientifica mais atual e pertinente em cada uma das areas. Posteriormente, foram propostos e
discutidos os diferentes protocolos, submetidos para revisao e aprovagdo por uma Comissdo

Cientifica.

Ainformacao cientifica de cada capitulo foi organizada sob a forma do acronimo “SOAP”, tendo
em conta que os registos clinicos sistematizados sdo uma ferramenta fundamental na pratica
clinica e, em particular, na MGF. Em cada tema disponibilizamos informag¢do complementar ao
registo “SOAP” que acreditamos ser Util na gestdo do doente. Os protocolos pretendem, assim,
ser simples e de facil acesso, esperando ainda que sejam Uteis a todos os colegas que os

consultarem.

A Comissao Organizadora: A Comissao Cientifica:

Ana Carolina Carvalho Pratas | USF 7 Castelos Dr. Tiago Maricoto
Ana Filipa Vieito Caires Branco | USF Alma Mater Dr. Victor Ramos
Ana Margarida Brites Carvalho | USF Almirante Dr. Abel Garcia Abejas
Ana Rita Rodrigues Moreira | DFI AIMLVT Dr. Tiago Villanueva
Bernardo Jodo de Sousa Pinto | DFI AIMLVT Dr.2 Ana Rita Maria

Inés Tomas Mendes | USF do Parque Dr.2 Marisa Pereira

Rafael Alexandre Vitéria Mira | USF Lavradio Dr.2 Cristina Pinto Sousa

Ricardo José Alexandrino Bras | USF Dona Amélia

Dr.2 Susana Corte Real
de Portugal !
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O MODELO “SOAP”

E um espaco para aquilo que o utente nos transmite, seja espontaneamente, seja por nds
dirigido. No fundo, esclarece os motivos da consulta (implicitos ou explicitos).

Assim, aqui poderdo incluir-se dados como:

Tipologia/contexto da consulta (programada/ ndo programada, intersubstituicéo,
S iniciativa do médico/ do doente, etc.);

Fonte da informacgao;

Anamnese/ caracterizagdo da queixa;

Subjetivo

Sentimentos, perspetivas e expectativas;
Habitos;

Outros dados pertinentes transmitidos pelo utente.

Corresponde ao campo para dados factuais/ objetivos.
Pode ser utilizado para registar:
- Quem acompanha (ou ndo) o utente na consulta;
O - Achados do exame fisico;
- Resultados de anélises/exames;
Objetivo - Resultados da aplicagdo de questionarios/escalas;
Resultados da aplicagdo de instrumentos de avaliagdo familiar;

Informacdo clinica de outros prestadores.

Espelha a avaliagdo que o médico faz dos problemas identificados na consulta, sob a forma
de cddigos definidos pela Classificagdo Internacional de Cuidados de Saude Primarios

(ICPC-2). Os problemas devem ser registados segundo o seu mais alto grau de resolucdo
A no momento, podendo ser registados desde diagndsticos bem definidos (70-99) a
sinais/sintomas a esclarecer (1-29). As hipdteses diagndsticas podem ser registadas em
texto livre mas ndao devem ser codificadas. Para cada problema deve ser especificada a

Avaliagdo ) . - -
lateralidade, gravidade, grau de controlo e evolugdo (se aplicavel).

Nas consultas de vigilancia, deve ser especificado o respetivo tipo de vigilancia.

Contém o plano de atuagao acordado entre o médico e o utente.

Para cada problema é registado o procedimento/intervencdo realizada ou proposta,
incluindo os meios complementares de diagndstico prescritos (30-49), terapéutica (50-59),
aconselhamentos e intervengdes motivacionais, procedimentos preventivos e mobilizagdo
de recursos adequados a cada situagdo clinica. Devem ser registadas ndo s6 as
intervencg@es a curto prazo, mas também as previstas a médio e longo prazo.

Deve ainda incluir o registo de referenciagdo a outros prestadores de cuidados (63-69), os
documentos emitidos (62) e consultas de reavaliagao agendadas.
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PROTOCOLO | - HIPERTENSAO ARTERIAL

NN NN N SN

AN
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Hipertensdo arterial (HTA) Controlada/N&o controlada;

Terapéutica atual (data de inicio) e respetivo cumprimento terapéutico;
Antecedentes Pessoais e Antecedentes Familiares;

Contexto de diagndstico de HTA (por ex.: pds-internam. por complicagdo secund.);
Nova sintomatologia associada a HTA ou a terapéutica* (p. ex.: hipotens&o);
Sintomatologia associada a HTA secunddria*®;

Fatores de risco CV: Obesidade/Excesso de peso, Dislipidemia, Tabagismo, Habitos
alcodlicos (5': 214U; 2>8U/semana);

Habitos saudaveis: alimentagdo (dieta mediterranica e variada; sal<5g/dia) e
exercicio fisico (por ex. pelo menos 30 min. de ativ. fisica moderada 5-7dias/semana);
Verificar PNV, alergias, medicagdo habitual;

Seguimento a nivel hospitalar;

Registar no Programa de Hipertensao:

Atualizar dados (lesGes de 6rgdo-alvo e patologias associadas, Peso, IMC, TA, FC,

carga tabagica, consumo alcodlico);

Calculo do risco CV, Diabetes e TFGe;

Atualiza¢do da medicagdo habitual;
Exame objetivo: perimetro abdominal, auscultagdo, pulso, membros inferiores;
Avaliagdo dos registos de TA em ambulatdrio (se registo trazido pelo utente)*;
Estudo analitico a ponderar: hemograma; creatinina, ureia; ionograma; glucose em
jejum e hemoglobina glicada (se histdria ou suspeita de DM ou farmacos indutores de
disturbios da glucose); perfil lipidico; acido Urico; exame sumario de urina (se
alterado - exame microscépico); proteindria por racio aloumina/creatinina em
pesquisa ocasional, 12 urina da manha (se macroalbuminuria — dosear e quantificar
em urina 24h; doseamento de microalbuminuria apenas se DRC ou DM2);
Outros ECDs a ponderar: MAPA (diagndstico), ECG (2/2 anos se o prévio for normal),
Ecocardiograma, Ecografia dos vasos do pescogo, Fundoscopia;

K85 - Tensdo arterial elevada;

K86 - Hipertensao SEM complicagdes;

K87 - Hipertensdao COM complicagdes;

Se relevante, especificar:

HTA essencial ou secundaria* e Classificagdo da HTA*;

Complicagbes/Lesdo de 6rgdo-alvo associadas a HTA*;

Outros Fatores de Risco Cardiovasculares considerados relevantes;




Método

PA no consultério

AMPA

MAPA Média 24h
Diurno
Noturno

Classificagao de HTA

Sistolica isolada

Grau l

Grau 2

Grau 3

Mascarada

Efeito de bata branca
Urgéncias hipertensiva

recomendada.

PA sistélica (mmHg)

=140
2135
=130
2135
2120

PA sistélica (mmHg)

>140
140-159
160-179
>180
<140
>140
>180

Recomendagbes para a medi¢ao da TA disponiveis em:
https://drive.google.com/file/d/1A2 DnBs3Lot8STsgDpWC7YxMQVyiAccK/view?usp=sharing
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v Educagio para a satide: Promoc3o da atividade fisica; medidas gerais de

alimentacgdo; intervencdo breve na cessagao tabagica; ensino de sinais de alarme;

v’ Se necessdrio, referenciar a outros profissionais de satide ou pedir ECDs;

v Timing de reavaliag3o:
Apds o ajuste terapéutico: reavaliar em 4-6 sem (avaliar a adesdo terapéutica, os
efeitos adversos, a tolerabilidade e a eficacia dos farmacos);

Se PA persistentemente elevada e sintomatica: reavaliar 2 sem. apds o ajuste;

Quando existe elevado risco de disturbios idnicos e da creatinina, dever-se-a
reavaliar ao fim de pelo menos 2 semanas apés o ajuste terapéutico;

Se PA controlada - vigilancia a cada 3-6 meses;
Se PA controlada e estabilizada durante 12 meses - reavaliar a cada 6 meses.

Investigacdo anual para novos fatores de risco ou lesdo de érgdo-alvo

PA diastélica (mmHg)

e/ou <90
e/ou 90-99
e/ou >80
e/ou > 85
efou >70

PA diastélica (mmHg)

e <90
e/ou 90-99
e/ou 100-109
e/ou >110

e 90
e/ou >90
e/ou >120

Tabela para registo AMPA:

https://drive.google.com/file/d/1QmRYAyuCI4PFWMyROu9hlgoMu3C3b5z4/view?usp=sharing

Suspeitar de HTA secundaria se

1. Doentes sem outros FR (sem histdria familiar,

obesidade, DM...)

3. Emergéncias hipertensivas

HTA em <40 anos
HTA grau 3

Desenvolvimento subito de HTA ou
agravamento rapido de PA nos doentes
idosos

HTA resistente

AP de HTA na infancia

8. Doenga tiroideia



https://drive.google.com/file/d/1A2_DnBs3Lot8STsgDpWC7YxMQVyiAccK/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1QmRYAyuCI4PFWMyROu9hlqoMu3C3b5z4/view?usp=sharing

9. Caracteristicas clinicas sugestivas de apneia

obstrutiva do sono

11. Uso de drogas recreativas ou terapéuticas
concomitantes (ex: corticoterapia,
vasoconstritores nasais)

o

10. MAPA com HTA noturna ou auséncia de
diminuigao da PA sistdlica noturna <10%
comparativamente a diurna

12. Iniciou um anti-hipertensor e apresentou:
Diminuigdo excessiva do potassio com dose
baixa de diurético (suspeitar de
hiperaldosteronismo primario ou de excesso de
mineralocorticoides enddgenos ou exégenos);
Diminuigdo da TFG apds o inicio de iECA ou ARA
em baixa dose (suspeitar de estenose da artéria
renal);

Valores de PA persistentemente elevados;

Diminuigdo da PA, mas ha labilidade no controlo
da mesma.

Possiveis Lesdes de Orgdo-Alvo

Doenga Cardiaca

Doencga Cerebral

Doenga Ocular

Doenga dos Vasos

Doenca Renal

Classe do Anti-HTA
IECAS?

ARAs

BCC

Diur. Tiazidicos e analogos

Antagonistas da
Aldosterona

Beta-bloqueadores

Sintomas de hipotensao:

Hipertrofia ventricular esquerda;

Disfuncdo ventricular esquerda sistélica ou diastdlica;

Doenca coronaria (EAM, ICP ou CABG);

Doenga cerebrovascular isquémica; hemorragia intracerebral;
aneurisma com hemorragia subaracnoideia; espessamento da intima
da cardtida (>0.9mm) ou placas de ateroesclerose; deméncia vascular
ou deméncia mista (vascular e Alzheimer);

Doenga retinovascular;

Aterosclerose: claudicagdo intermitente; diminuicdo/auséncia de
pulsos; sopros renais, femorais ou carotideos;

Nefroesclerose hipertensiva; Doenca renal crénica com
TFG<60ml/min/1.73m?; proteindria; didlise.

Efeitos Adversos Mais Comuns

Tosse; Angioedema (pode ocorrer mesmo anos apds o tratamento);
Hipercaliemia; Agravamento de DRC;

Hipercalemia; Agravamento de DRC; Tosse e angioedema sdo raros;

Vasodilatagdo periférica (edema periférico, flushing, cefaleias,
tonturas); Hipotensdo postural; Taquicardia (sobretudo com a
nifedipina); PalpitagGes; Dor tordcica; Hiperplasia gengivas
Hipotensdo postural; Tonturas; Hipocaliemia; Hiponatremia;
Hiperuricemia; Hiperglicemia;

Hipercaliemia; Hiponatremia_Espironolactona: efeitos anti-

androgénicos; Eplerenona: tonturas, nduseas, diarreia, erupgoes
cutdneas;

Bradicardia; Hipotensdo postural; Agravamento da IC;
Broncoespasmo; Extremidades frias.

Cansaco/sensacgdo de fraqueza; cefaleia; ndusea; sonoléncia; palidez cutidnea; suores; tontura ou
vertigem; perda de consciéncia.
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PROTOCOLO Il - HIPERTENSAO SECUNDARIA

Contexto de diagndstico de HTA;
Medicagao habitual e cumprimento terapéutico;

Antecedentes pessoais e familiares (sobretudo de patologia endécrina);

SN NN

Fatores de risco CV: Obesidade/Excesso de peso, Dislipidemia, Tabagismo, Habitos
alcodlicos (5: 214U; 2>8U/semana);

Caracteristicas sugestivas de HTA 22 (ver SOAP HTA);

Principais causas de HTA 22%;

Causas mais frequentes de HTA 22 segundo a faixa etaria*;

Utilizagdo de farmacos e outras substancias que podem influenciar a TA*;

Verificar PNV e alergias;

NN

Seguimento a nivel hospitalar;

Valores de TA em ambulatério (MAPA ou AMPA);

Preencher programa de HTA (ver SOAP HTA);

Exame objetivo: aumento da circunferéncia cervical; obesidade (SAOS); edemas
(doengas do parénquima renal); sopro abdominal (estenose da artéria renal);
palpitagGes, oscilagdo de peso (disfuncdo tiroideia); facies em “lua cheia”, equimoses
faceis, obesidade abdominal centripeta, fraqueza muscular proximal, atrofia cutanea,
estrias roxo-avermelhadas (sindrome de Cushing); taquicardia, hipersudorese, palidez
(feocromocitoma e paraganglioma); diferenca > 20 mmHg na PAS dos membros
superiores comparativamente aos membros inferiores, pulso femoral
atrasado/ausente, sopro sistélico com irradiagdo dorsal (coartacdo da aorta);

K85 - Tensdo arterial elevada;

K86 - Hipertensdo SEM complicacdes;

K87 - Hipertensdao COM complicagdes;

Cadigos das causas mais frequentes: P06; U88; U99; T99; T85; T86; K99;

v" MCDTs dirigidos as causas provaveis*;
v' Referenciag¢do a cuidados de satide secundarios:

Pneumologia/Medicina do sono: SAOS;
Nefrologia: doengas do parénquima renal;
Cirurgia vascular: estenose da artéria renal;

Endocrinologia: hiperaldosteronismo 12, disfungao tiroideia, sindrome de Cushing,
feocromocitoma e paraganglioma;

AN NN

Cardiologia/cardiologia pediatrica: coartagdo da aorta.
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Causa de Hipertensao Secundaria ICPC-2 Estudo Complementar nos CSP
Escala de Sonoléncia de Epworth;
Sindrome de Apneia Obstrutiva do POG Questionario STOP-Bang;
Sono Estudo Polissonografico do Sono / Estudo Cardiorrespiratério
do Sono;
uss/ Creatinina e Ureia plasmatica;
Doenga Parenquimatosa Renal U99 Analise Sumidria da Urina;
Ecografia Renal;
Estenose da Artéria Renal u99 Ecografia com doppler das artérias renais;
Hiperaldosteronismo Primario T99 Racp AIdosierona/Renlna (ponderar realizagdo em meio
hospitalar)
Disfungao Tiroideia 185/ TSH e FT4;
T86
Metanefrinas fracionadas plasmaticas livres ou urinarias (em
Feocromocitoma T99 urina de 24h);
TC abdomino-pélvica;
; ) Cortisol livre na urina de 24h;
Sindrome de Cushing T99 N
Teste de supressdo noturna com 1 mg de dexametasona;
Coartagdo da Aorta K99 Ecocardiograma com doppler.

*Exame que implica regras para uma boa realizagdo: corregdo da hipocaliemia, suspenséo de farmacos com influéncia
no eixo renina-angiotensina-aldosterona, colheita da amostra em condigbes especificas.

Causas mais frequentes de HTA Secundaria segundo a faixa etaria

Doengas que afetam o parénquima renal (displasia fibromuscular da artéria renal)
Coartagdo da aorta

Doengas vasculares

Doengas que afetam parénquima renal (doengas glomerulares, doengas tubulo-
intersticiais, doenca renal poliquistica e nefropatia diabética)

Doengas vasculares

Apneia obstrutiva do sono

Criangas e Adolescentes

Adultos

Farmacos e outras substancias que podem influenciar a TA

Farmacos que podem influenciar a TA

Inibidores da recaptac¢do da serotonina e
noradrenalina (venlafaxina, inibidores da monoamina
oxidase)

Inibidores da manoamina oxidase

Farmacos promotores da hematopoiese
(darbopoeitina, epoeitina)

AINEs

Simpaticomiméticos ( ex:descongestionantes nasais)

Estimulantes (metilfenidato, anfetaminas, modafinil)

Contracetivos orais combinados

Terapéutica hormonal de substituicdo
Corticosteroides

Clozapina

Substancias ndo farmacoldgicas que influenciam a TA

Promotores de emagrecimento
Cocaina

Alcool
Suplementos proteicos

Abstinéncia de farmacos (bromocriptina, clonidina)
Bupropriona
Ciclosporina

Suplementos estimulantes: ginseng, guarana
Produtos contendo cafeina em elevada quantidade:
cha preto, ché verde, café

Bebidas energéticas

Documentos complementares (terapéutica; recomendagdes para medigdo e registo; indicadores) disponiveis
em: https://drive.google.com/drive/folders/1dsogOD6cLf th8i9fSSNREgZd2YEVCyY?usp=sharing
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PROTOCOLO Il - DIABETES MELLITUS

<N X X

AN

AN

Antecedentes pessoais e familiares;

Data e contexto do diagndstico de DM (sintomas associados e complicagdes);
Seguimento a nivel hospitalar;

Terapéutica habitual (data de inicio) e respetivo cumprimento terapéutico; outras
terapéuticas ja realizadas e motivo de suspensao;

Alergias;

Vacinas: PNV e extra-PNV (Gripe, COVID-19, Anti-Pneumocécica);

Habitos alcodlicos, tabagicos, toxicoldgicos, alimentares e de exercicio fisico;

Atualizar dados no programa de DM: Peso; IMC; TA; FC; Perimetro Abdominal; TFG;
Risco CV*; Carga Tabagica; Consumo alcodlico; Atualizacdo da Medicagdo Habitual;

Exame objetivo, bem como exame clinico dos pés e respetiva classificagdo em baixo,
médio ou alto risco de ulceragao;

Avaliagdo de registo de glicémias ou de TA em ambulatério;

Registo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica;

*0 Risco CV é calculado com recurso ao valor de colesterol LDL e colesterol total.

T89 - Diabetes Tipo 1
T90 - Diabetes Tipo 2

Se necessario, especificar:

AN N NN

AN

ComplicagGes microvasculares: Nefropatia; Neuropatia; Retinopatia;

ComplicagGes macrovasculares: Doenga corondria; Insuficiéncia cardiaca; AVC;
Doenga Arterial Periférica;

Outros fatores de Risco CV relevantes;

Educagdo para a saude: Promogao da atividade fisica; Medidas gerais de alimentagao;
Diminuicdo de consumo alcodlico; Intervengdo breve na cessagdo tabagica; Ensino de
sinais de alarme;

Definir alvo de HbA1C e de outros FRCV;

Renovacdo/ajuste da terapéutica e comorbilidades;

Atualizar PNV e extra-PNV;

Vigilancia anual do pé em doentes com baixo risco de ulceragdo; Vigilancia semestral
em doentes com médio risco; Vigilancia a cada 1-3 meses se risco alto’;

Rastreio de retinopatia diabética anual; Mulheres gravidas ou com esse desejo
devem ser orientadas para consulta de oftalmologia®®;

Vigilancia de fungdo renal anual: Cr, microalbumindria e TFGe; Semestralmente se
microalbuminuria e/ou TFG< 60 mL/min/1.73m?219;

Vigilancia anual do perfil lipidico em doentes controlados (ver SOAP Dislipidemia).
Vigilancia a cada 1-3 meses apos inicio ou alteragdo da terapéutica’?;
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v Marcacdo da préxima consulta: DM2 controlada - 2 consultas/ano; DM2 n3o
controlada - 4 em 4 meses; se inicio de insulina - intervalos mais curtos até
capacitagdo do doente.

ALGORITMO DE TRATAMENTO FARMACOLOGICO?

Algoritmo Tratamento Farmacolégico

Objetivo: Redugdo de risco cardiaco e renal em pacientes de alto risco

Se Doenga cardiovascular aterosclerdtica

‘ ISGLT2 ou aGLDP-1 ‘—b

Adicionar aGLP-1 ou ISGLT2 ou TZD ‘

Se Indicadores de alto risco (ldade=55 anos + pelo menos 2: obesidade, HTA, tabagismo ou albumindria)

‘ i5GLT2 ou aGLDP-1 ‘—v

Adicionar aGLP-1 ou iSGLT2 ou TZD ‘

Se Insuficiéncia Cardiaca

i5GLT2

Se Doenga Renal Cronica

i5GLT2 ou aGLDP-1 ‘—»‘ Adicionar aGLP-1 ou iSGLT2

Objetivo: Controlo de glicémia e peso

Controlo glicémico

Muito alto Alto Intermédio
Dulaglutide, semaglutide, tirzepatide aGLP-1 (outros), metformina, iISGLT2, iDPP-4
Insulina™ Sulfonilureia, TZD
Controlo de peso
Muito alto Alto Intermédio Neutro
Semaglutide, Tirzepatide Dulaglutide, Liraglutide aGLP-1 (outros), iSGLT2 iDPP-4, Metformina

* Considerar inicio imediato de insulina se hiperglicemia grave ou suspeita de DM tipo 1

10



jelwadl|3odiH /4adiH ap sesned siaAlssod se sepepn1sa oJlswiid J9s WaAap ‘od1ngdeual aisnle Janbjenb ap sajuy

oudsi|
%0S ‘epeujweioud
eIp/X€-g epeJisiuiwpe a1uawaluanbaiy #0S XIINl Sojewny o.dsl| %08
%0¢-0T NO N/~ 41zZnpay :elwdl|SodiH ouds)
-1 G eUBWS/XZ-T %ST-0T H_o NZ-T Jeuawny :erwdl|Siadiy i o
ogsedyde Jod oedaful T seuady| Yg9T-0T +HvLsSnrY ST XIINl Sojewny oudsi| %S/ o mw;ﬁ_\“c_
eojuedse| ” .
no aepIu T
S AR e e ot epeueiod
- oXIWOAON edjedse %0/
HdN 21ueyjawsas edo| oede s 1yo odni3 i ©GC qwo) uewnsu|| Jejn8al %Sz ‘HdN %SL
duey|awas epides ogde :ediseyiq 0eSY e ek JoEN UlINWINH “4g0€ PIEIXIAI| JBINEaJ %0E ‘HdN %0L
. eun) oes
yg-9 Yv-¢ ulwQ9-0€ VIW3IDI19¥3dIH YININDS3 oPIdEl uBWNSU| ‘UgpLiderdy Jejngay mc_UJmC Y
s20319424 eded UIWQE-GT SP O|eAIdU| “Iglen8aJ uynwny finsu
9%0Z-0T N0 Np-z 41Znpay ”m_Emu__mon_I (oudsiy/eantedsy/eulsi|n|9) 1y opides ewanbsa)
‘|lelpuesd sod e1wd1|3 ep oeipaw ejad BURWDS/XZ-T %ST-0T NO NZ-T Jejuawny :elwadljsiadiy euIsIN|D
epeulalap 9 epides eulnsul ep aisnfe O L UVISNIV olIpldy )
epidey
ys-¢ UIWS/-Gp | UIWST-§ eoniedsy| euynsul
|eseq eujjnsul 8sop %0T o 8/NT‘0 NO Ny :deniu| JgpidesonoN
epIWOoD 0E}SaBUI 3 BUINSUI :oe3194a4 T e epideds eulnsul ap ful T SRR
9J3U3 0|BAIDIU| BP SPEPISSIIAU WSS YVYOI4ISNILNI e30[EWNH ’
eIp/XZ EpeJISIUlWPE U Waluanbaly Jg|ESEQ UBWNSU| RIpaWIBI]
y9z-8T yzi-v yz-T %0C-01 N Ny A1Znpay :elwd|Sodi HdN|  ogdy
Selp €-g eped e %GT-0T N0 Np- Jeluawny :elwdl8iadiy JgpJere|nsu| euInsul
1 UVLSNIY .
ogSe e1nd no epidey eulnsul Wod opesn JgHdN ulnwiny
eip/xg-T|  HOP< ©BQISa1L 2apn|3aq
eJOYy BWSaW e ajuaw|eidualajaid el /X d AP 100 T [ L ] SIVEY ) Jlweilsg oedy eduoq
4 ; et 4310 EIp/XT RRICELSS -1 IVDINI 1YSYE YININDS3 olIWINST] eulnsul
HdN anb oinope.inp yve euiie|o
9 9]UDISISUOD SIeW 03}19)d 3 oedeing eJe|Seseqy ‘gsniue] :
opde
> oede 0dld | oede opju|
sa0delapIsuo) ogdeing ‘ |B12J9WO0D SWON euj|nsui ap sodi|

©3139U1000BWIE




amivT

associagéo de internos de medicina geral
e familiar de lisboa e vale do tejo

PROTOCOLO IV - DISLIPIDEMIA

<\

v

v
v

Antecedentes Pessoais e Antecedentes Familiares;

Terapéutica atual (data de inicio) e respetivo cumprimento terapéutico;

Fatores de risco CV: Obesidade/Excesso de peso, Tabagismo, Habitos alcodlicos (5
>14U; 28U/semana), Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus;

Habitos saudaveis: alimentacdo (dieta mediterranica e variada; sal<5g/dia) e
exercicio fisico (por ex. pelo menos 30 min. de ativ. fisica moderada 5-
7dias/semana);

Verificar alergias e medicagao habitual;

Registar na Ficha Individual:

Calculo do SCORE2/SCORE2-0OP se >70 anos (Idade, Sexo,
Tabagismo, TAS e Colesterol Ndo-HDL); Risco de Diabetes e TFGe;

Atualizar dados (lesdes de 6rgdo-alvo e patologias associadas,
Peso, IMC, TA, FC, carga tabagica, consumo alcodlico);

Exame objetivo: perimetro abdominal, auscultagdo, pulso,
membros inferiores, arco senil, xantelasmas ou xantomas; Score2 I

Estudo analitico a ponderar: hemograma; perfil lipidico;

creatinina, ureia; transaminases (estatinas podem provocar MALT); ionograma;
glucose em jejum e hemoglobina glicada (se historia ou suspeita de DM ou farmacos
indutores de disturbios da glucose); acido Urico; exame sumario de urina (se alterado
- exame microscdpico); proteinuria por racio albumina/creatinina em pesquisa
ocasional, 12 urina da manha (se macroalbumindria — dosear e quantificar em urina
24h; doseamento de microalbuminuria apenas se DRC ou DM2); creatininaquinase
(CK);

T93 - Alteragdo do metabolismo dos lipidos
Se relevante, especificar:

Hiperlipidemia;
Hipertrigliceridemia;
MutagOes genéticas associadas as principais lipoproteinas da corrente sanguinea;

Outros Fatores de Risco Cardiovasculares considerados relevantes;

Educacgdo para a saude: Promogdo da atividade fisica; Medidas gerais de
alimentacdo; Intervencgdo breve na cessagao tabagica;

Se necessario, referenciar a outros profissionais de satude ou pedir ECDs;
Timing de reavaliacao:

Apos o ajuste terapéutico: reavaliar em 8-12 semanas (avaliar a adesdo terapéutica, os
efeitos adversos, a tolerabilidade e a eficacia dos farmacos);

Se dislipidemia controlada - vigilancia pelo menos anual;

Se ALT >3x limite superior: parar ou reduzir tratamento com estatina e reavaliar em 4-6
semanas. Se ALT>4x limite superior = Avaliar CK para decis3o terapéutica.

12



2MLVT

CATEGORIAS DE RISCO CARDIOVASCULAR

- DCVA estabelecida;
- DRC grave (TFGe <30 mL/min/1,73m?);
- O SCORE calculado é > 10% para o risco a 10 anos de DCV fatal;
MUITO ALTO RISCO - Hipercolesterolemia familiar com DCVA ou com outro FR major;
- DM com lesdo de érgdo-alvo (microalbuminuria, retinopatia ou
neuropatia) ou = 3 FR major;
- Inicio precoce de DM tipo 1 de longa duragdo (>20 anos).
- FR Unicos acentuadamente elevados, em especial CT> 310 mg/dL; C-
LDL>190 mg/dL ou PA >180/110 mmHg;
- Hipercolesterolemia familiar sem outros FR major;
ALTO RISCO - DM sem lesdo de drgdo-alvo, com DM com duragdo 210 anos ou
outros FR adicionais;
- DRC moderada (TFGe 30-59 mL/min/1,73m?);
- O SCORE calculado é 25% e <10% para o risco a 10 anos de DCV fatal.
- Doentes jovens (DMT1 <35 anos; DMT2 <50 anos) com DM com
MODERADO RISCO duragdo <10 anos, sem outros FR;
- O SCORE calculado é 21% e <5% para o risco a 10 anos de DCV fatal.

BAIXO RISCO - O SCORE calculado é <1% para o risco a 10 anos de DCV fatal.

Valores alvo colesterol LDL de acordo com risco CV

MUITO ALTO < 55 mg/dL N
+ Redugdo do LDL Basal 2 50%
ALTO <70 mg/dL
MODERADO <100 mg/dL
BAIXO <116 mg/dL
Suspeitar de Hipercolesterolemia familiar se:
1. Doenga corondria < 55 anos nos &' e < 60 2. Antecedentes Familiares de DCV prematura
anos nas %; fatal ou ndo fatal;

. Antecedentes Familiares de xantomas
3. Familiares em 12grau de doentes com HF;

tendinosos;

5. Pessoas com C-LDL gravemente elevado:

Adultos > 190 mg/dL;

Criangas > 150 mg/dL.
Intensidade do Tratamento Hipolipemiante Redug¢ao média do C-LDL
Estatina de Moderada Intensidade ~30%
Estatina de Alta Intensidade ~50 %
Estatina de Alta Intensidade + Ezetimiba ~ 65 %
Inibidor da PCSK9 ~ 60 %
Inibidor da PCSK9 + Estatina de Alta Intensidade ~75%

13
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Alta Intensidade Moderada Intensidade
50% redugdo do C-LDL

Baixa Intensidade
30 - < 50% redugdo do C-LDL

< 30% redugdo do C-LDL

Atorvastatina 40-80 mg Atorvastatina 10-20 mg

Sinvastatina 10 mg
Rosuvastatina 20-40 mg

Rosuvastatina 5-10 mg Pravastatina 10-20 mg

Sinvastatina 20-40 mg Lovastatina 20 mg

Pravastatina 20-80 mg Fluvastatina 20-40 mg

Lovastatina 40 mg Pitavastatina 1 mg

Fluvastatina 40 mg 2xd

Pitavastatina 2-4 mg

ALGORITMO DE TRATAMENTO FARMACOLOGICO?

Algoritmo Tratamento Farmacolégico
Objetivo: Redugdo de Colesterol LDL para valores alvo segundo risco CV
12 Linha
ESTATINA "

Férmaco de 12linha também em individuos de alto
)

risco com hipertrigliceridemia (TG > 200 mg/dL)

Se o objetivo ndo for alcangado apés 4-6 semanas com a dose maxima tolerada de estatina

Adicionar Ezetimiba ESTATINA+EZETIMIBA

‘

)
Se o objetivo ndo for alcangado apé6s 4-6 semanas com a dose maxima tolerada de ESTATINA+EZETIMIBA

Adicionar Inibidor da PCSK9 (Nivel Hospitalar) ‘_. ESTATINA+EZETIMIBA+INIBIDOR DA PCSK9
\

AVALIACAO DO PERFIL LIPIDICO APOS INICIO DA TERAPEUTICA HIPOLIPEMIANTE

<+ ApGs iniciar a terapéutica »
<+ Apés o ajuste da terapéutica 8 (4) semanas

<+ Apés ter atingido o alvo

Anualmente (a no ser que haja problemas de adesdo a terap@utica
‘ou outras razdes especificas para revisdes + frequentes)

MONITORIZAGAO DAS ENZIMAS HEPATICAS - ALT

Antes da terapButica 8-12 semanas apds inicio da terapéutica

ou Em caso de desenvolvimento de
farmacolégica/apés aumento de dose sintomas sugestivos de doenca hepatica
MONITORIZAGAO DAS ENZIMAS MUSCULARES - CK

Antes da terapéutica — Avaliar se o doente desenvolver mialgias.

N3o é necessdria a monitorizagiio por
- rotina.
'Se a CK basal for 4 vezes o

LSN NAQ iniciar terapéutica
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