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A terapéutica antirretrovirica (TARV) eficaz apesar
de permitir a recuperagdo imune e prevenir as
complicacées relacionadas com a SIDA, néo
restabelece completamente a saude.

Ocorrem outras condicdes clinicas ndo diretamente
relacionadas com SIDA, e semelhantes as observadas
num individuo mais velho, que contribuem para a
morbilidade e a mortalidade destes doentes.

As comorbilidades (doencga renal crénica, diabetes,
dislipidemia, hipertenséo arterial, neoplasias néo
relacionadas com SIDA, enfarte do miocdrdio e
acidentes vasculares cerebrais) devem-se a:

* constante inflamacéo e ativacéo imune
¢ envelhecimento precoce do sistema imunitério

* persisténcia de fatores de risco comportamentais
(ex. dietas hipercaléricas, uso de tabaco e de
drogas por via endovenosal)

* toxicidade da prépria TARV.

INTRODUCAO

Acompanhamento de um doente

infetado por VIH

Polifarmdcia implicaré atencéo e gestéo das
interagées medicamentosas e necessidade
de reforco na adesdo aos multiplos
farmacos e habitos de vida saudavel.

Multidisciplinaridade e incorporacéo de
orientacdes especificas e dirigidas as
comorbilidades - prevencéo, rastreio,

diagnéstico e tratamento especifico.

Esquemas de TARV - eficacia duradoira,
cémodos de tomar, boa tolerabilidade,
bom perfil de interacées e seguros a
longo prazo

Para mais informagdo sugere-se a consulta do site: HIV Drug Interactions (https://www.hiv-druginteractions.org/)
e das recomendacdes da European AIDS Clinical Society (http://www.eacsociety.org/guidelines/eacsguidelines/eacs-guidelines.html).
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Sindrome Metabdlica

Como diagnosticar

Critérios para diagnéstico de Sindrome Metabdlica (SM)

SM IDF NCEPATPIII
Obesidade abdominal | & >94cm ‘ Q@ >80cm | G >102cm ‘ Q@ >88cm
Hipertrigliceridemia =150mg/dl
Baixo colestrol HDL A& <40mg/d Q <50mg/dl
PressGo arterial >130/85mmHg
Glicose em jejum =>100mg/dI =>110mg/dl

Abreviaturas: HDL - Lipoproteina de Alta Densidade; IDF - International Diabetes Federation; NCEPATPIII - National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel.

Nota: Existem vdrios critérios para diagnéstico de Sindrome Metabdlica (SM). No entanto, os mais usados clinicamente séo os da
International Diabetes Federation (IDF) e da National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel (NCEPATPIII), tal como
apresentados na tabela. 9
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Como tratar

Objetivo: reduzir o risco de doenca aterosclerética

) olele{]) [e]Kelc]).

Sindrome Metabdlica

J

Individuos que |G tém DCV estabelecida
e/ou diabetes podem ainda ter SM.

ESTILO DE VIDA

— Prevenir DCV e diabetes mellitus
—> Promover cessagéo tabdgica

OBESIDADE ABDOMINAL

— Balanco de atividade fisica e ingestéo calérica para
redugdo lenta de 7-10% do peso basal

INATIVIDADE FiSICA

DIETA ATEROGENICA

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA

CARDIOLOGIA

—> Avaliar o risco da atividade fisica e/ou um teste de
exercicio para a prescri¢éo de exercicio fisico

— Iniciar atividade aerdbica de moderada intensidade
de 30-60min continuos ou intermitentes

— Iniciar treino de resisténcia 2 vezes/semana

—> Em doentes de alto risco: vigilancia médica

—> Reduzir gordura saturada < 7% do total de calorios;
reduzir gordura trans; colesterol da dieta < 200 mg/dl;
total de gordura 25% a 35% do total de calorias
(gordura deve ser insaturada e acUcares simples
limitados)
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ENDOCRINOLOGIA

Sindrome Metabdlica

Como tratar (cont.)

V

Individuos que ja tém DCV estabelecida
e/ou diabetes podem ainda ter SM.

FATORES DE RISCO METABOLICOS
U

ATINGIR O ALVO DO COLESTROL LDL

usar estatinas, se necessario apds modificacdo do estilo de vida

ATINGIR O ALYO DA PRESSAO ARTERIAL
< 130/80 mmHg; terapéutica se > 140/90 mmHg apds modificacdo do estilo vida

HIPERTRIGLICERIDEMIA

avaliar colesterol ndo-HDL; usar fibratos, se necessdrio

DIMINUICAO DA TOLERANCIA A GLICOSE

continuar a terapéutica com intervencéo no estilo de vida; tratar se diabetes

ESTADO PROTROMBOTICO

considerar aspirina, se indicado, de acordo com o risco DCV
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ENDOCRINOLOGIA

Sindrome Metabdlica

Quais os critérios de referenciacao

O doente NAO atinge os alvos

Introducdo das alteracées do .
§ ¢ considerados adequados para:

estilo de vida (dieta e exercicio)
* colesterol LDL

* friglicerideos
* pressdo arterial
* controlo glicémico

necessdria

Terapéutica farmacolégica QQ

REFERENCIACAO

12
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Como diagnosticar Os doentes com infecéo por VIH t&8m maior incidéncia de
diabetes mellitus comparativamente & populagéo em geral.

Recomenda-se rastreio para diabetes e pré-diabetes com determinagéo de glicose plasmatica em jejum
a cada 6 a 12 meses antes de iniciar TARV e 3 meses apds o inicio ou alteracdo da TARV.

Se no rastreio inicial os resultados forem normais, deve-se avaliar a glicemia de jejum anualmente.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

U

GPJ = 126mg/dl. Jejum E definido como néo ingestdo calérica pelo menos 8 horas.*
ou

As 2 horas na PTGO = 200mg/dl. O teste deve ser feito com 75g de glicose dissolvidos
em dgua, tal como descrito pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS).*

ou

Hb Alc = 6,5%
ou
Num doente com sintomas cldssicos de hiperglicemia ou crise hiperglicémica, com uma

glicose plasmética ocasional = 200mg/dI.

* Na auséncia de uma hiperglicémia inequivoca, os resultados devem ser confirmados pela repeticdo do teste.
Abreviaturas: GPJ - Glicose Plasmdética em Jejum; Hb Alc - Hemoglobina Glicada; OMS - Organizaggo Mundial de Sadde.
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Como diagnosticar (cont.)

CATEGORIAS DE RISCO AUMENTADO DE DIABETES (PRE-DIABETES)*

N

GPJ 100mg/dl a 125mg/d| (anomalia da glicose em jejum).
ou
As 2 horas na PTGO - glicose plasmdtica 140mg/dl a 199mg/dl
(diminuicdo da toleréncia a glicose oral).
ou

Hb A1c 5,7% a 6,4%
* Para os 3 testes o risco aumentado de diabetes é continuo: prolonga-se abaixo do limite inferior do intervalo e aumenta

desproporcionalmente no limite superior do intervalo.
Abreviaturas: GPJ - Glicose Plasmdtica em Jejum; Hb Alc - Hemoglobina Glicada; PTGO - Prova de Tolerdncia & Glicose Oral.
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Como tratar * Um controlo mais ou menos estrito para os alvos glicémicos pode ser
apropriado e deve ser individualizado de acordo com a duragdo da
diabetes, idade, esperanca de vida, presenca de comorbilidades, presenca
de complicagdes microvasculares avangadas ou DVC, hipoglicemias
ndo reconhecidas, ou outras consideracdes individuais do doente. ** As

RECOMENDA(;C)ES determinagées da glicose poés-prandial devem ser feitas uma a duas horas
GLICEMICAS PARA ADULTOS \/ apds o inicio das refeicdes.

mHB Alc <7%*
® Glicose plasmdtica capilar pré-prandial 80-130mg/dI*
B Glicose plasmdética pés-prandial** <180mg/dI*

Abreviaturas: DCV - Doenga Cardiovascular; Hb Alc - Hemoglobina Glicada

PRE-DIABETES DIABETES

= Perda de peso *Alteracdes no estilo de vida (cuidados
- . alimentares e exercicio fisico prescritos)
»Nutrigdo sauddvel
*Tratamento da hiperglicemia incluindo avaliagéo

= Atividade fisica U . L
da eficdcia, risco de hipoglicemia, impacto no
=Reduzir risco de complicacées micro e peso, efeitos secunddrios, custos dos farmacos, e
macrovasculares preferéncias dos doentes
*Doentes sob TARV — considerar descontinuar = Considerar efeitos renais e beneficios
agentes antirretroviricos probleméticos, se cardiovasculares dos farmacos

disponivel alternativa eficaz
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Como tratar

METFORMINA:| agente farmacoldgico preferencial inicial para o tratamento da diabetes

INSULINA:| se evidéncia de catabolismo, presenca de sintomas de hiperglicemia,
ou quando niveis de Hb Alc ou de glicose plasméticos muito elevados

TERAPEUTICA | diabetes mellitus tipo 2 recentemente diagnosticada e Hb Alc = 1,5% acima
DUPLA | do seu objetivo glicémico.

Consideracoes a ter no tratamento centrado no doente

® Presenca de comorbilidades
m Risco de hipoglicemia

® [mpacto no peso

m Custos

m Risco de efeitos secunddrios
m Preferéncias do doente

A intensificacdo do tratamento nos doentes com diabetes mellitus tipo 2 que ndo atingem os obijetivos
glicémicos néo deve ser adiado ou atrasado.

O regime terapéutico deve ser reavaliado em intervalos regulares (cada 3 a 6 meses) e, ajustado se e
quando necessdrio, para incorporar os novos fatores do doente.
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Diabetes mellitus

Como tratar

Tratamento da hiperglicemia
em doentes com diabetes mellitus
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Como tratar

Tratamento da hiperglicemia em doentes com diabetes mellitus

ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

ENDOCRINOLOGIA

Paraémetros Metformina Sulfonilureias | Tiazolinedionas Inibidores Inibidores Agonistas Insulina
da DPP4 das SGLT2 do GLP-1 (basal)
Eficacia Alta Alta Alta Intermédia Intermédia Alta A +elevada
Hipoglicemias | Néo Sim Néo Néo Néo Néo Sim
Impacto no peso | Neutra/ Perda | Ganho Ganho Neutros Perda Perda Ganho
Efeitos Gastrointestinais | FDA - aviso FDA — faléncia Risco potencial | FDA - risco de FDA — risco de Maior risco de
Secunddrios (diarreia, especial sobre  |cardiaca congestiva | de pancreatite | amputagdes tumor das células | hipoglicemias
nduseas); aumento (pioglitazona); aguda; (canagliflozina); c da tiréide com as
potencial de risco de risco de fraturas; dor articular linfecoes (liraglutido, insulinas
deficiéncia de mortalidade refencdo de genitourindrias albiglutido, humanas
vitamina B12. cardiovascular  (flyidos (edemas, desidratacéo, exenatide de versus
baseado insuficiéncia deplegé@o de volume; |libertagéo anélogos
em estudos cardiaca); risco hipotensé&o; risco prolongada); Reagdes nos
com uma cancro da bexiga de cetoacidose efeitos locais de
sulfonilureia (pioglitazona); euglicémica; risco gastrointestinais injecdo
antiga. aumento do de amputacdes (nduseas, vémitos

UROLOGIA

ONCOLOGIA

CARDIOLOGIA

colesterol LDL;
beneficio na
esteatose hepdtica
néo alcodlica

NEFROLOGIA

(canagliflozina); risco
de fraturas ésseas
(canagliflozina);
aumento do colesterol
das LDL; risco de
gangrena de Fournier

NEUROLOGIA

e diarreia); reagdes

nos locais de
injecdo; risco de

pancreatite aguda?
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Tratamento da hiperglicemia em doentes com diabetes mellitus

ENDOCRINOLOGIA

Parametros Metformina Sulfonilureias | Tiazolinedionas Inibidores Inibidores Agonistas Insulina
da DPP4 das SGLT2 do GLP-1 (basal)
Progressdo da doenca Beneficio: Beneficio:
c L e canagliflozina . 1
renal diabética Neutra Neutras Neutras Neutros empc?gliflozinc; liraglutida Neutra
Progresséo da Contraindicada | Glibenclamida | Né&o requer Ajuste renal se Ajuste renal se | Ajuste renal se Séo
Doenca Renal. se eTFG <30. ndo recomen- ajuste renal; tratamento com tratamento com: |tratamento com: necessdrias
Ajuste renal dado; Geralmente ndo | sitagliptina, canagliflozina, |exenatido, doses mais
(TFG estimada; Geralmente, recomendadas saxaglipting, dapagliflozina, |lixisenatido. baixas
| eshma 02’ ndo recomen- na insuficiéncia alogliptina, podendo | empagliflozina, |Precaugéo ao quando
ml/min/1,73m?) dadas na renal devido ser usados na ertugliflozina.  |iniciar ou diminuigéo
insuficiéncia ao potencial insuficiéncia renal. aumentar dose da eTFG;
renal devido de retencéo de Linagliptina: néo devido ao risco titular de
ao potencial fluidos. requer ajuste de dose. de lesdo renal acordo com
de retencdo de aguda resposta
fluidos. clinica
Efeitos Potencial Neutras Potencial Neutros Beneficios: Eleer?éﬁéug'x isenaido Neutra
Cardiovasculares beneficio beneficio canoglllf_lf?zmc e |firaglutido >
L. 4 ) empaglitiozina luti >
DCV aterosclerética da pioglitazona pag é?(;nn% iélfoldo
libertagéo
prolongada
Efeitos Potencial risco: Beneficios:
cardiovasculares Neutras Neutras Aumento saxagliptina e canagliflozina e Neutros Neutra
Insuficiéncia Cardiaca do risco alogliptina empagliflozina
M . . B B . I.
Custos Baixo Baixo Baixo Alto Alto Alto aixo (insulinal

Baseado e modificado a partir de “American Diabetes Association Standards of Medical Care in Diabetes, 2019”.
Abreviaturas: DCV - Doenga Cardiovascular; eTFG - Taxa de Filtraggo Glomerular Estimada
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ENDOCRINOLOGIA

Como tratar

ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

A terapéutica de primeira linha é metformina e alteracéo do estilo de vida

gncluindo
aso Hb

| DCV ou DRC estobelecidol

eso e atividade fisica). . ) )
1c acima do valor alvo considerar as seguintes medidas:

 Nao_ ¥

Evitar inércia clinica
através de avaliagéo
do tratamento
(3-6 meses)

| Predominantes DCV

| | IC ou predominantes DRC |

Sem DCV nem DRC estabelecida

Agonista iSGLT2 com
GLP-1 com beneficio CV
beneficio CV |||demonstrado,
demonstrado ||| se eTFG
adequada

Se necessaria intensificagéo
ou doente incapaz de tolerar
Ag, GLP-1 e/ou iSGLT2,
escolher tratamento seguro
para DCV:

* Adicéo de outra classe
(tolerar Ag-GLP-1 e/ou iSGLT2)
com beneficio CV demonstado

* iDPP4, se ndo em tratamento
com Ag. GLP-1

¢ Insulina basal
¢ Tiazolidinedionas (TZD)
* Sulfonilureias

Preferencialmente iSGLT2
com evidéncia na reducdo de
progressdo de IC e/ou DRC, se
eTFG adequada

ou
Se iSGLT2 ndo é tolerado ou
contraindicado, ou se eTFG
adequada adicionar Ag. GLP-1
com benficio CV demonstrado

Se Hb Alc > alvo

* Evitar TZD na IC

Tratamento seguro em DCV:

* Outra classe com beneficio
CV demonstrado

* iDPP4 (ndo saxagliptina) na
IC (se ndo com Ag. GLP-1)
* Insulina basal

* Sulfonilureias

v

v

v

Minimizar a hipoglicemia |

Sulfonilureias

| DPP-41 || GLP-1 2D |

v \ v v

Se Hb Alc > alvo

vy v v

iSGLT2 ou || iSGLT2 ou GLP-1 ou iSGLT2 ou
TZD TZD iDPP4 ou GLP-1 ou
TZD iDPP4

v v v v

Se Hb Alc > alvo

v

Adicionar outros agentes terapéuticas como

mencionado

v

Se Hb Alc > alvo

v

Considerar adigéo de sulfonilureias ou insulina
basal:

* Ultima geragcéo de sulfonilureias com baixo
risco de hiperglicemia

* Insulina basal com baixo risco de hiperglicemia

UROLOGIA

ONCOLOGIA

CARDIOLOGIA

NEFROLOGIA

Minimizar ganho de
peso ou promover a
perda de peso

Custo é uma
problemdtica

Agonista
GLP-T com
beneficio
na perda
de peso

iSGLT2

iSGLT2

Sulfonilureias

l

Se Hb Alc > alvo

Se Hb Alc > alvo

v

!

Se a terapéutica fripla
necessdria, ndo toleréncia a
Ag. GLP-1 e/ou iSGLT2 ou
contraindicagdo, escolher
regime com risco baixo no
ganho de peso
Preferencialmente

iDPP4 (se ndo com Ag. GLP-
1), de acordo com
neutralidade no peso.

iSGLT2

v

Se Hb Alc > alvo

'

* Terapéutica com insulina
basal com custo de aqui-
sicéo reduzido

Sulfonilureias

ou

Néo foleréncia a Ag. GLP-1
ou contraindicacdo ou
doentes j@ com GLP-1,
aten¢do & adigdo de:
Sulfonilureias, TZD e insulina
basal

* Considerar iDPP4 ou
iSGLT2 com custo de
aquisigdo reduzido

20

NEUROLOGIA

PSIQUIATRIA




ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA
Como tratar

Farmacos hipoglicemiantes disponiveis em Portugal

Biguanidas Metformina
Sulfonilureias Glibenclamida*, glimepirida, gliclazida
Tiazolidinedionas Pioglitazona
iDPP4 Sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina,
linagliptina, alogliptina
iSGLT2 Dapagliflozina, empagliflozina, canaglifozina, ertuglifozina
Agonistas GLP-1 Liraglutido, exenatido, dulaglutido, albiglutido, semaglutido

*. néo estd aconselhado o seu uso devido ao risco de hipoglicemias e de alteragées cardiacas, nomeadamente, arritmias.
Também estdo disponiveis os inibidores das alfa-dissacaridases (acarbose) e meglitinidas (nateglinida) que ndo constam do algoritmo da ADA 2018.

Abreviaturas: GLP-1, peptideo semelhante a glucagon 1. iDPP4, inibidores da dipeptidil peptidase 4. iSGLT2, inibidores do co-transportador de sédio-glicose 2.

21
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ENDOCRINOLOGIA

Diabetes mellitus

Quais os critérios de referenciacao

Introdugéo das alteragdes
do estilo de vida

O doente NAO atinge o alvo
glicémico considerado adequado

Intfroducdo da metformina QQ

REFERENCIACAO
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ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

Como diagnosticar Doentes infetados por VIH tém maior risco de desenvolver redugéo da
densidade mineral éssea (DMQO). Mdltiplos fatores de risco parecem estar
envolvidos, nomeadamente fatores de risco especificos: TARV, baixa contagem
de TCD4+, inflamagao crénica, coinfegGo com hepatite C ou hepatite B,
doenga renal ou diabetes.

DIAGNOSTICAR:
m Presenca de fraturas de fragilidade na auséncia de outros distirbios do metabolismo ésseo

m Presenca de um T score de -2,5 ou inferior na coluna lombar, cabeca do fémur, fémur total e/ou no
terco do rédio mesmo na auséncia de uma fratura

m Em doentes com osteopenia e aumento do risco de fratura usando o FRAX® especifico para o pais

AVALIACAO DE RISCO DE FRATURA POR FERRAMENTA DE AVALIACAO DE RISCO DE FRATURA (FRAX®) +

idade, sexo, estatura, peso, histéria prévia de fratura de fragilidade, histéria familiar de fratura da anca, histéria tabdgica atual,
histéria de ingestdo de mais de trés bebidas alcodlicas por dia, uso de glicocorticoides a longo prazo (= 5 mg de prednisolona/
dia ou equivalente por mais de 3 meses), presenca de artrite reumatéide e causas secunddrias de osteoporose

Como a infe¢do por VIH e seu tratamento estdo associados a um risco aumentado de baixa DMO e de fratura de fragilidade,
alguns especialistas recomendam que o item “causa secunddria” da osteoporose seja considerado positivo quando a ferramenta
da calculadora FRAX® é usada
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Como diagnosticar

RASTREIO

ENDOCRINOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

da osteoporose (baseado em Brown et al. 2015).

li Fluxograma sobre diagnéstico, avaliagdo, gestdo e monitorizagé@o

Adulto com infeg@o por VIH
v
Sem fat ¢ dor m Histéria de fratura por fragilidade
em fatores de risco ® Uso de glicocorticoides (25mg x 3meses)
B Risco de queda (todas as idades)

] \J ¥
Menos de 40 anos 40-50 anos Mulheres na Menopausa
+ * Homens = 50 anos

Sem necessidade
de rastreio

. v
Cdlculo de risco de fratura » Medir DMO por DXA FRAX® (se DXA néo estiver disponivel)

por FRAX®
Algoritmo FRAX® especificos \ \ v
por pais *Sem fratura h/0 Limiar de intervencdo determinado ~ FRAX®
Verificar item “causa se- *Menor T-score >-2,5  por orientacdes especificas de cada  score
cundéria”, de acordo com a *FRAX® score <20% pais, para popu|qgao em gerql_ =20%
calculadora FRAX® Ex.: Orientagdes Americanas ou =3%
*T-score <-2,5 para colo do Fo anca
fémur, anca ou coluna lombar, sem
Score FRAX® <10% ou v ool DMO)#
*T-score entre -1,0 e 2,5 e FRAX®
Score FRAX® >10% (i.e score = 20% ou <3% (anca),
probabilidade a 10 anos de  _| ?'I‘:’ tora d rebral
fratura osteoporética > 10%) ratura da anca ou veriebra
Score FRAX® =220% = - Excluir as causas secundérias de

osteoporose ou DMO reduzida

| .
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ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

Como diagnosticar

_ *Sem fratura h/0 Excluir as causas secundérias de
12 *Menor T-score >-2,5 osteoporose ou DMO reduzida
2" *FRAX® score <20%
2
>
g
. . . . Consid t &uti bifosfonat
Assegurar ingestdo adequada de célcio Assegurar ingestdo adequada de célcio onsiderar erop~eu ca com brios O?O.OS
. o o L Assegurar ingestdo adequada de célcio
Assegurar niveis adequados de vitamina D | | Assegurar niveis adequados de vitamina D e o
~ . . ~ . . Assegurar niveis adequados de vitamina D
Aconselhar alteragdes de estilo de vida Aconselhar alteracdes de estilo de vida ~ . .
Aconselhar alteracées de estilo de vida
(@)
<
<
N Monitorizagdo FRAX® Repetir DXA de acordo: Se iniciou terapéutica com
- a 2-3 anos *1-2 anos se osteopenia avancada bifosfonatos, repetir DXA a
(e) A
= (T-score, -1,00 a -2,49) 2 anos, reavaliar indicagéo
4 *5 anos se osteopenia leve a para continuagdo a 3-5 anos
g moderada (T-score, -1,01 a -1,99)

#Limiar de intervencéo segundo orientacées especificas por pais. Abreviaturas: DMO, densidade massa 6ssea. DXA, densitometria radi-
olégica de dupla energia.
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ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

risco de fratura (baseado em Brown et al. 2015).

Fluxograma sobre gesté@o de individuos com infe¢éo por VIH e
Como diagnosticar |
N\

INDIVIDUO COM INFEGAO POR VIH EM RISCO DE FRATURA

'

* T-score =-2,5 para coluna lombar, fémur total, colo do fémur em mulheres na pés-menopausa e homens
em idade avangada

* Fratura por fragilidade prévia

* T-score -2,5 a -1,0 e risco a 10 anos de qualquer fratura osteoporética por FRAX® =20% ou risco a 10
anos de fratura da anca =3%, em mulheres na pés-menopausa e homens em idade avangada
* Na auséncia de DMO, risco a 10 anos de fratura osteopordtica por FRAX® (sem DMO) =20%

'

Verificar e tratar causas secunddrias de osteoporose
* Ofimizar ingest&o de célcio e vitamina D

* Aconselhar alteracdes comportamentais e estilo de vida (ex., prdtica de
exercicio fisico, cessacdo tabdgica, consumo moderado de élcool)

'

REAVALIACAO DE TARY

O FRAX® também pode ser usado para identificar doentes infetados por VIH que devem ser avaliados
com densitometria radiolégica de dupla energia (DXA), para avaliacdo de baixa DMO.

* Considerar terapéutica com bifosfonatos
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ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

Como tratar

BIFOSFONATOS: para redugéo de fraturas da anca, ndo vertebrais e fraturas vertebrais

_ Via de administracéo Frequéncia de administracdo

Acido alendrénico* 70 mg Oral Semanal
Acido risedrénico 35 mg Oral Semanal
Acido ibandrénico 150 mg Oral Mensal
Acido zoledrénico 5 mg/100 ml Endovenosa Anual

* também existem formulagdes com 2800 Ul e 5600 Ul de vitamina D3

TERIPARATIDA, DENOSUMAB OU ACIDO ZOLEDRONICO: para alto risco de fratura

m Tratamento de sucesso - definido como uma DMO estdvel, ou que aumentou sem evidéncia de novas fraturas
ou fraturas em progressao;

m Inferrupgdo do tratamento:
* teriparatida deve ser limitada a dois anos
* bisfosfonatos orais considerar férias terapéuticas de bisfosfonatos, apés cinco anos de tratamento
* 4cido zoledrénico endovenoso considerar apds 3 doses anuais nos casos de moderado risco e apds 6 doses
anuais em alto risco
* teriparatida ou raloxifeno podem ser usados no periodo de interrupcéo terapéutica em doentes de alto risco

* denosumab sem interrupgéo 27
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ENDOCRINOLOGIA

Osteoporose

Quais os critérios de referenciacao

m Doente com valor normal de DMO e fratura major, sem trauma

m Fraturas recorrentes ou perda de massa éssea, que continuam
num doente sob terapéutica sem causas dbvias tratdveis de perda
de massa dssea

® Osteoporose gravemente inexplicada, caracteristicas ndo usuais,
ou doencas associadas (ex. hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, I & T
hipercalcidria, aumento das prolactinas)

m Outras doencas que complicam o tratamento (ex. doenca renal _>
crénica, TFG < 35 ml/min, hiperparatiroidismo ou malabsorcéo)

® Doente com fraturas de fragilidade que devem ser avaliadas e
tratadas, considerar referir a um especialista em osteoporose.

m Quando ndo se sentir confortdvel no tratamento da osteoporose
usando o arsenal terapéutico atualmente disponivel
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ENDOCRINOLOGIA

Vitamina D

Como diagnosticar Nos doentes infetados por VIH associa-se o status de vitamina D com doenca
6ssea, neurocognitiva, depressdo, DCV, hipertensao arterial, SM, diabetes
mellitus tipo 2, infecdes, doencas autoimunes como diabetes mellitus tipo 1 e
neoplasias.

- doentes com histéria de baixa DMO ou fratura,

- doentes com elevado risco de fratura, Definigéo 25 (OH) vit D ng/ml 25 (OH) vit D nmol/L
ou Deficiéncia <20 <50
- doentes com outros fatores associados a deficiéncia Insuficiéncia 20-30 40-75
de vitamina D como: Normal/variagéo 6tima 30-50 75-100
* pele escura, Potencialmente téxico >150 >375

* md nutricdo
590, Baseado em Holick et al. 2018

* fraca exposicdo solar,

* malabsorcéo, Se os niveis forem insuficientes, deve-se avaliar:
) - hormona paratiroideia (PTHi
* obesidade, célcio P (PTH),
- 1
¢ insuficiéncia renal - fosfato

ou - fosfatase alcalina.

* alguns fdrmacos antirretroviricos, incluindo o
efavirenz
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ENDOCRINOLOGIA

Vitamina D

Como tratar A DOSE DEPENDE DE:

* gravidade da deficiéncia
* idade do individuo

* IMC

* exposicdo solar

* ingestdo alimentar de

Obijetivo:
Restaurar os niveis séricos normais
Restaurar depdsitos de 25(0OH) D num periodo curto de tempo

vitamina D
DEFICIENCIA GRAVE EM VITAMINA D COLECALCIFEROL
Dose inicial elevada - 50000 Ul/semana durante 2 a 3 meses * Dose didria / §emono|
Suplementagdo didria ~800-1000 Ul/dia * Dose cumulativa
- administragdo por bélus
Pode ser aumentada até max. 2000 Ul/dia mensalmente
+ CALCIO

* Reduzir risco de fraturas e quedas

ATENCAO: uso do metabolito ativo (1,25 (OH)-vitamina D) apresenta risco de overdose e intoxicacdo e requer monitorizagéo

apertada do cdélcio sérico e urindrio, pelo menos, duas a trés vezes por ano.
30
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UROLOGIA

Disfuncdo erétil

Como diagnosticar )
E a patologia sexual masculina mais frequentemente

reportada. Cerca de 40 a 50% dos doentes com infecéo
por VIH apresenta DE moderada.

* Recolher histéria clinica, com énfase para a histéria sexual
* Reforcar o aconselhamento relativo & prdtica de sexo seguro

* Recorrer a questiondrios validados como o International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5)

O exame fisico e o estudo analitico deverdo ser direcionados para a observacdo de sinais de lipodistrofia e
hipogonadismo, respetivamente, para o rastreio de patologia metabdlica e endocrinolégica.

Poderd estar indicado como exame auxiliar de diagnéstico a realizagdo de eco-Doppler vascular colorido
peniano com administragé@o prévia de alprostadil para avaliagdo da presenca de DE de etiologia vascu-

logénica.

Antes de referenciar, pode-se realizar uma andlise do perfil lipidico e glicemia (parte metabélica) e da tes-
tosterona total (parte endocrinolégical)
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UROLOGIA

Disfuncdo erétil

Como diagnosticar

indice Internacional de Funcéo Erétil (International Index of Erectile Function-5 - IIEF- 5), verséo simplificada.

Para objetivar e quantificar a DE, somar a resposta nas 5 questdes (score). Este questiondrio permite classificar a DE com base
num score minimo de 5 (DE grave) até um méximo de 25 (auséncia de DE).

Este questiondrio foi concebido com o ob|e1|v9 de avaliar a sua 3. Durante as relages sexuais, com que frequéncia conseguiu manter
saude sexual e ajudar o seu médico a determinar se vocé sofre de a erecdio apds penetrar a sua companheira?

problemas de disfuncdo erétil. Assinale a resposta com um circulo. 1. Quase nunca ou nuNca

Nos Ultimos seis meses:

2. Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)

, o . 3. Algumas vezes (cerca de metade das vezes)
1. Como é que classifica o seu grau de confianca ) . )
em manter uma erecio? 4. Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
1. Muito baixo 5. Quase sempre ou sempre
2. Baixo 4. Durante as relagé is, foi-lhe dificil t do até
. ¢des sexuais, foi-lhe dificil manter a eregéo até ao
3. Moderado final da atividade sexual?
4. Elevado 1. Extremamente dificil
5. Muito elevado 2. Muito dificil
2. Quando teve ere¢des por estimulacdo sexual, com 3. D.|f|c.|| .
que frequéncia é que essa erecdo foi suficiente 4. ng_elro'n’w?nfe dificil
firme para penetrar a sua companheira? 5. Néo dificil
1. Quase nunca ou nunca 5. Quando tentou ter relagdes sexuais, quantas vezes é que estas
2. Poucas vezes (muito menos que metade das foram satisfatérias?

vezes)
3. Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

4. Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
5. Quase sempre ou sempre

1. Quase nunca ou nunca

2. Poucas vezes (muito menos que metade das vezes)
3. Algumas vezes (cerca de metade das vezes)

4. Muitas vezes (muito mais que metade das vezes)
5. Quase sempre ou sempre
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UROLOGIA

Disfuncdo erétil

Como diagnosticar

DISFUNCAO SEXUAL NA PERSPETIVA PSIQUIATRICA
Causas da Disfuncéo Sexual

Reagdes de luto apés nofificagéo A diminuicéo da libido e a DE sdo mais prevalentes

Estigma real ou imagindrio nos homens portadores de VIH, comparativamente
Rejeicdo e abandono aos seronegativos.

Perturbacdo da imagem corporal

Medo de infetar ou ser reinfetado(a)

Nas mulheres, as portadoras do virus apresentam
menos interesse e satisfacéo sexuais, sentem-se
Mudangas considerdveis nos planos de vida menos atraentes e evidenciam mais disfungdes

Afetiva, social, profissional e comportamental sexuais (anorgasmia, dispareunial).

Reconhecimento da gravidade da doenca

Prevaléncia de patologia mental
Depressdo, ansiedade, psicoses, dependéncias

Psicofdrmacos A abordagem da disfuncdo sexual pelos médicos pode ser
uma oportunidade para melhorar a adesdo ao tratamento e

Antidepressivos, ansioliticos, antipsicéticos, estabilizadores ; o , X .
prevenir a transmissdo do virus ao(s) parceiro(s) sexual(is).

do humor

TARV O facto de estes doentes serem tratados sob a perspetiva de
que podem e devem ter relacdes sexuais constitui um ponto de
partida para abordar temas importantes, como o sexo seguro
e a revelacdo da seropositividade ao parceiro(a).

Complexidade dos regimes terapéuticos
Percecéo dos seus efeitos laterais (sexuais e outros)
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UROLOGIA

Disfuncdo erétil

Como tratar

Iniciar sempre por aconselhamento para alteracdes do estilo de vida e reversdo dos fatores de risco cardiovascular
(sedentarismo, obesidade, tabagismo e consumo de drogas).

Importante reverter a iatrogenia medicamentosa (p. ex. com a substituicdo de fdrmacos nocivos para a fungdo erétil como
alguns anti-hipertensivos, bem como, nos doentes cuja DE surgiu apés terem iniciado um esquema especifico de TARV, deverd

ser ponderada a sua alteracdo).

Os medicamentos I-PDE5 sédo a escolha farmacolégica mais frequentemente utilizada. Séo fdrmacos eficazes e seguros;
no entanto, devido a alteragdes do seu metabolismo hepético por interacées com a TARV, a sua dose deve ser ajustada:

Farmacocinética dos vdrios I-PDE5 disponiveis em Portugal

ENDOCRINOLOGIA

P Seletividade para Tempo resposta Semi-vida Dose
armaco | ppE 5 IC 50 (nM) | (média em minutos) (h) (mg)
Sildenafil 3,5 60 3-5 25/50/100
Vardendfil 0,7 60 4-5 5/10/20
Tadalafil 1,0 120 17,5 5/10/20
Avanafil 5,2 30-45 6-17 50/100/200

Abreviaturas: I-PDE5, inibidores da fosfodiesterase tipo 5.

A aplicagdo no meato uretral do creme de alprostadil poderd ser uma alternativa vidvel pois, por oposicéo as outras
terapéuticas de segunda (aparelho de vdcuo e injecdo intracavernosa ou aplicagdo intrauretral de alprostadil) e de
terceira (implantacdo de prétese peniana) linhas, é menos invasivo e a probabilidade de causar lesées é menor.

ONCOLOGIA

UROLOGIA

CARDIOLOGIA

NEFROLOGIA

NEUROLOGIA
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UROLOGIA

Disfuncao erétil

Quais os critérios de referenciacao

Doentes que apresentem faléncia ao tratamento oral Disfuncéo sexual na perspetiva psiquidtrica
Considera-se faléncia como a resposta inadequada a, Predomindncia de problemas psicoldgicos, conflitos
pelo menos, 8 tomas de férmaco na dose mdéxima interpessoais, contexto social ou patologia mental

tolerada e com aconselhamento adequado

~_~

Abordagem psicoterapéutica e/ou psicofarmacolégica
REFERENCIACAO (com referenciacdo para especialidade, se houver indicagéo)

— — 1

Consulta de sexologia ou terapia de casal
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UROLOGIA

Hipogonadismo

Como diagnosticar , , , ,
O hipogonadismo é muito prevalente nos homens infetados

por VIH (10-50%), particularmente & medida que a doenca
progride.
Fluxograma de diagnéstico de hipogonadismo

O diagnéstico de hipogonadismo é mais dificil que o habitual

Sintomas e sinais de hipogonadismo ' . o . . .
Pod devido & inespecificidade de muitos dos sinftomas cldssicos.

Mais Frequentes: Menos Frequentes:
* Astenia * Redugdo da massa muscular Para além disso, a globulina transportadora de hormonas
« Alteracées do humor « Perda de pelo corporal sexuais (SHBG) estd frequen’remen’re oumen’ro,dq, o que pode
« Reducdo da libid « Porda d mascarar hipogonadismo em doentes com niveis séricos de
edugao da ° erda de peso testosterona total normais, mas com os de testosterona livre
* DE * Alteragdes do sono reduzidos.
* Dificuldades de concentracéo o ) ) ) ) )
e meméria —>A etiologia do hipogonadismo é provavelmente multifatorial,
¢ estando relacionada com a presenga de:

* comorbilidades
Testosterona total <300ng/d| « inflamagéo crénica

T i Ie/?ud baixo d | * utilizacdo de TARV
estosterona livre calculada abaixo do norma « abuso de dlcool e de drogas licitas.

v !

Alguns dos férmacos utilizados no controlo e tratamento de

Bai Normal . . :
. aixas . . orma ) ) doentes infetados por VIH, como os corticosteroides e o ceto-
Medir LH, FSH e Prolactina Avaliar outras etiologias conazol podem suprimir o eixo hipotdlamo- hipéfise-géna-
¢ da e a sintese da testosterona.

Referenciar a Andrologista

38

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA NEUROLOGIA PSIQUIATRIA




UROLOGIA

Hipogonadismo

Como tratar

O reconhecimento precoce do hipogonadismo clinico e seu tratamento podem
melhorar os resultados clinicos, bem como a qualidade de vida destes doentes.

A terapéutica de reposi¢Go hormonal deve ser iniciada em
doentes clinicamente sintomdticos e realizada em consulta especializada.

Obijetivos

* manter valores séricos hormonais a niveis fisiol6gicos

* controlar efeitos adversos expetdveis (ex. policitemia) e também os potenciais
(crescimento/desenvolvimento de neoplasias sensiveis aos androgénios, ex.carcinoma

da préstata).
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UROLOGIA

Disfuncdo miccional

Como diagnosticar

A disfung@o miccional nos doentes com infecdo por VIH pode ser de origem infeciosa (infecéo do trato urindrio ou prostatite),
obstrutiva (estenose da uretra ou hiperplasia benigna da préstata) ou neurogénica.

A infecdo por VIH afeta quer o sistema nervoso central quer o periférico, podendo causar disfungéo miccional nos estddios
avancados da doenga, onde é frequente:

* encefalite

* deméncia

* toxoplasmose cerebral

* polirradiculopatia por citomegalovirus

* alteracdes da desmielinizagéo

A retengdo urindria é a apresentacdo clinica mais comum (54%), sendo a hiperatividade do detrusor (27%) e a obstrugéo in-
fravesical (18%) as alteragdes mais frequentemente verificadas quando realizado estudo urodinémico.

Nos individuos com infegcdo por VIH, a presenca de disfungdo neurogénica representa um marcador de mau prognéstico com
uma taxa de mortalidade de 40% aos 8 meses.
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ENDOCRINOLOGIA

UROLOGIA

Disfuncdo miccional

Como tratar

O tratamento destes doentes deve ter em consideragéo os
desafios particulares que representa esta situagdo clinica,
tal como o risco de sépsis decorrente do uso de sondas
vesicais em doentes imunodeprimidos.

VvV

UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA

NEFROLOGIA

NEUROLOGIA
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ONCOLOGIA

Cancro do Pulmao

Como diagnosticar O cancro do pulméo é o mais comum e também a maior causa
de morte por doenca oncoldgica, nesta populacdo.

Devido & sua elevada incidéncia, os fumadores Fatores a considerar na investigagéo diagnéstica de nédulos pulmonares:
com carga tabdgica > 30 UMA (unidades * idade do doente,

maco/ano) poderdo beneficiar com rastreio * fatores de risco para desenvolvimento de cancro e suas caracteristicas
através através de TC de baixa dose (embora imagiolégicas (tamanho, forma, presenca de calcificagdes ou adenopa-
no nosso pais ainda ndo seja recomendado). tias associadas), em conjunto com a evolucdo ao longo do tempo.

Embora ndo haja recomendacdes claras em relagéo a que nédulos biopsiar, as recomendagdes de alguns autores séo:

DIMENSAO DO NODULO | RECOMENDACOES

Nédulos <4mm | Implementar esquema de vigildncia imagiolégica
(que tém baixo risco de serem malignos) | para avaliar o caracter evolutivo dessas alteracées
e nédulos 4-8mm (geralmente 3-6meses)

Nédulos >8mm | Realizar uma biopsia endobrénquica ou transtord-
em doentes com maior risco de cancro | cica

Estes tumores dividem-se em carcinomas de pequenas células ou ndo pequenas células, incluindo-se neste grupo os adenocar-
cinomas.

O estadiamento é feito com TC toraco-abdominal e cintigrafia éssea.
Nos carcinomas de pequenas células é mandatéria a avaliagéo cerebral com ressondncia magnética (RM) ou TC contrastada.
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ONCOLOGIA

Cancro do Pulmao

Como tratar

* O tratamento é distinto mediante a histologia e pode consistir numa estratégia
multimodal dependendo do estadiamento.

* Os agentes sistémicos utilizados séo considerados seguros nestes doentes.
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ENDOCRINOLOGIA

ONCOLOGIA

Cancro da Préstata

Como diagnosticar

A incidéncia de cancro da préstata parece ser inferior

nesta populacdo do que na populagéo em geral devido,
provavelmente, & menor utilizacdo do rastreio nestes doentes,
o que faz com que muitos tumores ndo sejom diagnosticados,
pois s@o assinfomdticos durante vdrios anos.

A confirmagéo diagnéstica exige a realizagcdo de bidpsia
transretal - para excluir patologias infeciosas que poderéo
mimetizar analitica e imagiologicamente o adenocarcinoma da
préstata.

Nos tumores localizados é importante definir grupos de risco,
estabelecidos de acordo com o estadiamento clinico (por toque
retal ou técnicas de imagem), o grau combinado de Gleason e
o valor de PSA (ng/ml) ao diagnéstico.

UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA

De acordo com esta estratificacdo sdo realizados exames de
estadiamento - cintigrafia dssea e ressondncia magnética
pélvica.
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ONCOLOGIA

Cancro da Préstata

Como tratar

Definicdo da melhor estratégia terapéutica gerada com base:
* estadiamento

* esperanca média de vida previsivel

* estado geral dos doentes

Os agentes mais recentes — acetato de abiraterona, enzalutamida ou cabazitaxel
- ndo sdo ainda mencionados nas ferramentas de consulta disponiveis online.
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ONCOLOGIA

Cancro colo-retal

Como diagnosticar

Embora a incidéncia deste cancro ndo pareca estar associada
a infecdo por VIH, a sua frequéncia aumentada em doentes
idosos com infe¢do por VIH, em relacdo & populagéo em geral,
pode dever-se ao facto destes doentes desenvolverem com
maior frequéncia adenomas, displasia de alto grau e pélipos
vilosos.

Estas neoplasias podem ocorrer numa idade inferior e com
maior agressividade nesta populagéo.

Alguns estudos referem um predominio de tumores do colon
direito, pelo que a colonoscopia é preferivel & sigmoidoscopia
como método de rastreio.

Diagndstico exige a presenca de histologia.
Para o estadiamento:
¢ TC toraco-abdomino-pélvica
* ecoendoscopia (tumores do reto) para avaliar localmente o
tumor
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ONCOLOGIA

Cancro colo-retal

Como tratar

TRATAMENTO SISTEMICO DOENCA METASTIZADA
* Fluoropirimidinas Anticorpos monoclonais:
- Oxaliplatina * bevacizumab (anti-VEGFR - recetores dos fatores de

crescimento do endotélio vascular)
* cetuximab/panitumumab (anti-EGFR — recetores dos
fatores de crescimento epidérmico)

* |rinotecano

o Existe potencial de interacdo com os férmacos )
o Mais recentes

o Agentes biolégicos seguros (em doentes com boa
funcdo imunolégica e bom estado geral)

o Sem associagdo a maior toxicidade, nomeadamente
dermatolégica

antirretroviricos

o Considerados globalmente seguros
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ONCOLOGIA

Linfomas ndo-Hodgkin

Como diagnosticar
O linfoma difuso de grandes células B é dos mais frequentes e
a sua incidéncia estd aumentada nestes doentes.

* A presenca de sinftomas B (por exemplo, febre, hipersudorese e perda ponderal)
pode estar associada a estas neoplasias, mas estas sGo também manifestacdes
de entidades infeciosas.

* Diagnéstico:
— Biépsia excisional, analisada num laboratério de referéncia em hemato-

oncologia (andlise morfolégica e aplicagéo de técnicas de estudo molecular)

— Diagnéstico morfolégico deve ser sempre confirmado pela andlise
imunofenotipica
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ONCOLOGIA

Linfomas ndo-Hodgkin

Como tratar

Estadiamento por:
* PET-TC com FDG (tomografia por emissdo de positrées-tomografia
computadorizada, com fluorodeoxiglicose radioativa)

Tratamento:
* associagdo de rituximab & quimioterapia

O rituximab, anticorpo monoclonal anti-CD20, aumenta bastante a eficacia da
quimioterapia nos linfomas CD20%, no entanto, o seu uso na populacdo com
infecGo por VIH é mais controverso devido a uma associagéo significativamente
mais elevada de complicagdes infeciosas. Contudo, esté recomendado que néo seja
suspenso mesmo com contagens de TCD4 ™ abaixo de 50 células/mm3, devendo
ter-se especial atencdo para a identificagéo dessas complicagdes.
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ONCOLOGIA

Neoplasia do testiculo e do pénis

Como diagnosticar
A incidéncia dos tumores germinativos do festiculo era, até a
infroducdo da TARV combinada, cerca de 50 vezes mais prevalente
nos doentes com infecdo por VIH do que na populacdo em geral.

* Biépsia ou citologia aspirativa por agulha para diagnéstico diferencial de orquite
secunddria a tuberculose ou sifilis, ou de pseudotumor inflamatério do testiculo.

* Nos homens com infe¢do por VIH - resposta ao tratamento deste tipo de tumores
é semelhante & apresentada pelos individuos seronegativos, pese embora a
menor toleréncia & radio e quimioterapia, o que pode implicar alteragdes dos
esquemas terapéuticos, com eventual reducdo da eficécia dos mesmos.

Presenca de lesdes penianas suspeitas - bidépsia de forma a estabelecer o
diagnéstico diferencial, nomeadamente quando estéo presentes lesdes ulceradas
nodulares secundérias a infecdo por virus do herpes simplex (VHS) que se
assemelham ao carcinoma peniano epiderméide invasivo.

No que respeita ao tratamento, este é sobreponivel ao indicado na populagéo
em geral.
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CARDIOLOGIA

Doencga corondria

Como diagnosticar

No estudo D:A:D foi descrito o aumento do risco de EM associado & duragéo da
exposicdo & TARV e especificamente ao abacavir.

Globalmente, os estudos que avaliaram a incidéncia de EM mostraram um aumento do seu risco relati-
vo ajustado para a idade e fatores de risco nos individuos com infe¢do por VIH, que variou entre 1,48 e
2,13, em comparacdo com a populacéo em geral:

Prevaléncia dos fatores de risco tradicionais e risco ajustado de enfarte do miocardio em estudos de VIH

BOSTON' QUEBEC? VETERANS?> DANISH*

ESTUDO " .
VIH* VIH™ VIHt VIH™ VIHt VIH™ VIHt VIH™

Fatores de risco tradicionais(%)
Dislipidemia 23 18 16 11 51 38 - -

Tabagismo* 38 18 - - 60 54 47 20

Hipertensdo 21 16 25 17 32 42 3,5 3,0
Diabetes 12 7 7.1 5,4 14 21 2,9 1,3
RRdeEM | 1,75 2,11 1,48 2,13

* ativo; # tratados durante o seguimento. 'Triant VA et al. (2007); 2Durand M et at. (2011); 3Freiberg MS et al. (2013); “Rasmussen LD et al. (2015).
Abreviaturas: EM, enfarte do miocardio. RR, risco relativo.

Nos doentes com infecdo por VIH que sofreram EM, a idade média é cerca de 10 anos inferior & observada
na populagdo em geral. As taxas de utilizagdo de intervencdo corondria percutéinea e de stents medicados
s@o mais baixas e a mortalidade hospitalar mais elevada, do que nos doentes néo infetados.
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CARDIOLOGIA

Doencga corondria

Como tratar

Sindromes corondrias agudas:
* Incluem EM e angina instdvel, tendo esta Gltima uma incidéncia
residual apds a introdug@o das troponinas cardiacas ultrassensiveis

Prevencédo secunddria da DC:

* Antiagregantes plaquetdrios séo agentes de primeira linha nos
doentes em TARV — evitar ticagrelor em associacéo com IP ou
elvitegravir

Farmacos antianginosos:
* BB e nitratos nGo tém interacdes significativas com a TARV
¢ ivabradina e ranolazina néo devem ser utilizadas em doentes
sob IP e elvitegravir ‘

VvV

58

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA NEUROLOGIA PSIQUIATRIA BIBLIOGRAFIA




< 88 »

CARDIOLOGIA

Insuficiéncia cardiaca

Como diagnosticar

Risco de IC + elevado nos individuos com infecdo por VIH, em comparacdo com a
populacéo sem infecGo por VIH, independentemente de terem fracéo de ejecdo ventricular
esquerda (FEVE) preservada (= 50%), intermédia (40-49%) ou diminuida (< 40%).

Cardiomiopatia associada a infegéo por VIH (caracterizada por dilatacéo e disfungédo sistélica
ventricular esquerda): descrita em estddios avancados da doenga antes da TARV.

Disfungao diastélica:
constitui atualmente a principal etiologia subjacente & insuficiéncia cardiaca (IC).

Fisiopatologia multifatorial:
* lesdo miocérdica direta por VIH associada ou ndo a miocardite
* participacdo de mecanismos autoimunes e inflamatérios
* efeitos toxicos da TARV
* défices nutricionais como de selénio
* leséo miocdrdica isquémica
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Insuficiéncia cardiaca

Como tratar

Terapéutica farmacolégica estd associada & redugdo da mortalidade e
internamentos nos doentes com IC e FEVE diminuida (< 40%).

* Diuréticos:
Fundamentais para controlo dos sinfomas congestivos, sem impacto no
progndstico

* BB, IECA, ARA-2 e antagonistas da aldosterona:
ndo tém interagdes major com a TARV

* Utilizagdo concomitante do sacubitril-valsartan com os farmacos IP:
deve ser cautelosa ‘

* Doentes com IC e FEVE preservada:
terapéutica farmacolégica ndo tem impacto na mortalidade
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CARDIOLOGIA

Arritmias

Como diagnosticar

Populagéo com infegéo por VIH:
* morte sUbita cardiaca responsavel por 13% do nimero total de ébitos que ocorreram
entre 2000 e 2009
* correspondendo a um risco 4 vezes superior ao da populacdo em geral

Fibrilhacé@o auricular (FA):
* arritmia mais comum
* elevada morbilidade e mortalidade pelos riscos de AVC e de IC

Arritmias ventriculares malignas podem ser secundarias:
* & doenga miocdrdica isquémica ou ndo isquémica
* & toxicidade de farmacos
* associam-se a risco considerdvel de morte subita

Pentamidina/pirimetamina e sulfametoxazol-trimetoprim:
* podem prolongar o intervalo QT e
* desencadear taquicardia ventricular (TV) polimérfica ou torsades de pointes

Ganciclovir:
* pode precipitar TV

61

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA NEUROLOGIA PSIQUIATRIA BIBLIOGRAFIA




< 88 »

CARDIOLOGIA

Arritmias

Como tratar

Prevencdo do AVC em doentes com FA efetuada com Interagdes:
anticoagulantes orais (ACO), tendo indicagéo os m Antagonistas da vitamina K (varfarina, acenocumarol),
doentes com score CHA3DS2-VASc > 1, que considera apixabano e rivaroxabano
a presenca dos seguintes fatores de risco: — devem ser evitados em associa¢do com os férmacos IP
* |C (um ponto) —> interagem com os NNITR e o elvitegravir
* hipertensdo (um ponto)
* idade = 75 anos (dois pontos) m Interacdes do dabigatrano e do edoxabano com fadrmacos IP
* diabetes (um ponto) s@o menos relevantes
* DAC (dois pontos)
* DC/DAP (um ponto) m Anti-arritmicos amiodarona e flecainida devem ser evitados
* idade 65-74 anos (um ponto) em doentes sob IP e elvitegravir
0
N
7
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CARDIOLOGIA

Outras cardiopatias

Como diagnosticar

A hipertensédo arterial pulmonar (HAP) ocorre em 0,5% dos
individuos com infecd@o por VIH. A prevaléncia nGo se modificou
com TARV e é 6 a 12 vezes mais comum do que nos individuos sem
infecdo por VIH.

m HAP associada a VIH estd incluida no Grupo 1 da sua classificacéo clinica.
® Mecanismos patogénicos:
* inflamagdo
* fatores de crescimento
* vasoconstritores que geram lesdes plexiformes caracteristicas da HAP idiopética
m HAP associa-se a elevada morbilidade e mortalidade e as interagdes entre a TARV e os agentes
vasoativos (inibidores da fosfodiesterase tipo 5 e antagonistas da endotelina) séo relevantes.

A pericardite e o derrame pericdardico foram muito frequentes antes
da era da TARV, mas esta reduziu acentuadamente a sua incidéncia
e gravidade.

m Patogénese da pericardite e derrame pericdrdico incluia infe¢des oportunistas, neoplasias e inflamacéo

m Endocardite infeciosa é geralmente secundéria ao consumo de drogas por via endovenosa

m Vasculite associada a VIH caracteriza-se por oclusé@o inflamatéria dos vasa vasorum, com consequente
enfraquecimento da parede vascular e desenvolvimento de aneurisma da aorta e artérias cerebrais
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CARDIOLOGIA

Como tratar .
1° ano apos SCA Angina Estavel’ IC com FEVE < 40% FA
.. .. . ACO se score
Aspirina + IADP Aspirina (clopidogrel) IECA/ARA-2 CHA,DS,-VASC > 1
Estati Estati BB Controlo da frequéncia:
siating statina BB, BCC-NDH e/ou Digoxina
12 linha: NTG sl; BB; ) Controlo do ritmo:
BB BCC Antagonista da aldosterona anfiarritmicos
IECA/ARA-2 nicori;cljiirl]go;ol:tll:zzina Sacubitril-valsartan
ivobr,odinc ' substitui IECA/ARA-2

BCC-NDH: diltiazem, verapamilo; IADP: clopidogrel, prasugrel, ticagrelor.

Abreviaturas: ARA-2, antagonistas dos recetores da angiotensina-2. BCC-NDH, bloqueadores dos canais do cdlcio ndo-
dihidropiridinicos. BB, bloqueadores beta. NLD, nitrato de longa duragédo. IADP, inibidor do recetor de adenosina difosfato. IECA,
inibidor da enzima de conversé@o da angiotensina. FA, fibrilhagao auricular. FEVE, fracdo de ejecdo ventricular esquerda. SCA,

sindrome corondria aguda.
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Criterios de referenciacao

Recomenda-se que sejam avaliados em consulta de cardiologia os doentes:

* No primeiro ano de seguimento apéds sindrome corondria aguda (SCA)
* Com DC estabelecida e SCA ou angina recorrentes

* Com suspeita de DC e teste de isquemia positivo (ex. prova de esforco)

* Com FEVE diminuida com ou sem IC

* Com IC sem FEVE diminuida apés internamento por IC

* Com IC associada a cardiomiopatia, valvulopatia ou doenca pericérdica
* Com FA e suspeita/diagnéstico de cardiopatia estrutural

* Com bradiarritmias e taquiarritmias sinftomdticas

* Com hipertensdo arterial pulmonar
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NEFROLOGIA

Lesdes renais especificas associadas a VIH

Como diagnosticar

HIVAN (nefropatia associada ao VIH)
Diagnéstico histolégico mais frequentemente observado,
na era pré-TARV combinada.

Achados histolégicos:

* glomerulosclerose colapsante, com hipertrofia dos
podocitos, inclusdes tUbulo- retficulares nas células en-
doteliais (observadas na microscopia eletrénica),

¢ dilatagdo microcistica dos tGbulos

* frequentemente um exuberante infilirado de linfocitos

TCD8™.

Quadro clinico habitualmente associado a:

* proteindria macica
* répida degradacdo da funcdo renal, com necessidade
de didlise ou transplante a curto prazo.

ENDOCRINOLOGIA

Nas ¢ltimas duas décadas este diagnéstico histologico
tornou-se progressivamente mais raro, gracas a TARV
combinada.

UROLOGIA

ONCOLOGIA

CARDIOLOGIA

NEFROLOGIA

Deposicdo de imunocomplexos circulantes ou a formagéo
local de imunocomplexos, resultantes de anticorpos contra
antigénios renais.

Vdérios diagnésticos histoldgicos:

* nefropatia a IgA,

* glomerulonefrite pés-infeciosa (nalguns casos associada a
infecdes oportunistas),

¢ glomerulonefrite “lupus-like” (com depésitos de vérias
imunoglobulinas e fracdes do complemento),

* crioglobulinemia (sobretudo nos quadros de coinfegéo
com VHC)

¢ glomerulonefrite membranoproliferativa.

Na microscopia eletrénica podem observar-se depésitos
densos sub-endoteliais, sub-epiteliais, intramembranosos ou
tubulares.

Quadros clinicos que caracterizam estas lesdes sdo:
* declinio progressivo da funcédo renal,

« HTA,

* proteinuria,

* hematuria (habitualmente microscépica)

* hipocomplementemia.
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NEFROLOGIA

Lesdes renais especificas associadas a VIH

Criterios de referenciacao

Critérios para referenciacéo de doente infetado por VIH de
acordo com niveis de proteiniria/ creatintria (PriU/ CrU)

PARAMETROS | NIiVEIS DE PrtU e/ou PriU/CrU

PrtU (mg)/dia | >300

PrtU (mg)/CrU (g) | >0,3

PrtU (mg)/CrU (mg) | >300 _%
PrtU (mg)/CrU (mmol) | >30

PrtU (ug)/min | >200

O doente ¢ avaliado e, frequente-
mente, programada a realizagéo
de uma biopsia renal que é a Uni-
— ca forma de diagnosticar a HIVAN
(nefropatia associada a VIH) e a ne-
fropatia por imunocomplexos.

Ou quando atinge uma TGF 60 ml/min
(sobretudo na presenca de albumindria/ proteindria/ hematuria/ fosfatiria)
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NEFROLOGIA

Efeitos da TARV na funcéo renal

Como diagnosticar

Antes de iniciar TARY, avaliar:

* fungdo glomerular (pelo menos a avaliagdo seriada do débito ( ]
do filtrado glomerular, ou TFG);

VvV

* fungdo tubular (pelo menos da proteindria e da fosfatiria)

* imagiologia renal (despiste de litiase e calcificacdes)

PARA AVALIAR A FUNGCAO RENAL

Utilizar, por rotina, uma das férmulas de célculo de TFG (Cockroft and Gault,
MDRD = modification of diet in renal diseases ou a CKD-EPI = chronic kidney
disease epidemiology study group). Esta Gltima parece ser mais fidedigna,
para valores de TFG superiores a 60 ml/min.
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NEFROLOGIA

Efeitos da TARV na funcéo renal

Como tratar

A toxicidade renal associada aos fdrmacos antirretroviricos
obriga a escolher o conjunto de fdrmacos em fungdo do grau
de IRC -insuficiéncia renal crénica (sempre que possivel).

Nucleosideos inibidores da transcriptase reversa (NITR)

* Agravamento da fungéo renal e da disfungéo tubular:

Tenofovir - declinio da TFG e sindrome de Fanconi adquirida
(proteintria + fosfatdria + glicosuria).

O tenofovir alafenamide é uma formulagéo alternativa ao
tenofovir disoproxil fumarato (a apresentacéo convencional)
aprovado pela FDA para utilizacdo em doentes com uma TFG
superior a 30 ml/min (até & IRC estadio 3).

Néo nucleosideos inibidores da transcriptase reversa (NNITR)

* Bom perfil de tolerancia renal

Inibidores da protease (IP)

* Episddios esporddicos de urolitiase e necrose tubular aguda,
particularmente em associagéo com o lopinavir e o atazanavir.

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA

Inibidores da integrase (INI)

* Dolutegravir associou-se a pequenas reducdes
de TFG, em plateau, aparentemente associadas
a reducdo da secregdo tubular de creatinina.

Este fdrmaco é eliminado pelas fezes (menos de
1% de excregdo renal). Aquando da utilizagéo
deste fdrmaco, propde-se a determinagdo da
cistatina C sérica e a utilizagéo da férmula
“CKD-EPI cystatin C equation”.

Cobicistato

* Néo é um antirretrovirico, mas é frequentemente
associado a estes fdrmacos, para aumentar a
respetiva concentracéo e efeitos.

* Funciona como potenciador da TARV, mas ainda

ndo foram descritos efeitos adversos renais
significativos.
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NEFROLOGIA

Coinfecées por VHC e VHB

Como diagnosticar

A COINFECAO POR VHC DOS DOENTES
INFETADOS POR VIH ASSOCIOU-SE A:

* répida deterioragdo da fungdo renal

* reducdo de TFG

* evolucdo acelerada para a IRC estddio 5 (frequentemente necessitando de didlise).
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Coinfecées por VHC e VHB

Como tratar

Tratamento eficaz e definitivo
A terapéutica da hepatite C deverd ser Aumenta a possibilidade do doente vir a ser candidato a

realizada com antiviricos de acdo direta transplantagéo renal (alternativa para muitos doentes que
atingem o estddio 5 da IRC (com TGF<15 ml/min)

Critérios clinicos e laboratoriais para a realizac@o de transplantacéo renal em doentes infetados por VIH:

e TCD4* > 200 células/ml (> 6 meses)
* Carga viral < 50 cépias/mm3 (> 6 meses)
* Terapéutica antirretrovirica (TARV) estével (> 3 meses)

* Sem infecdes oportunistas ativas

* Sem histéria de criptosporidiase crénica, leucoencefalopatia multifocal progressiva ou sarcoma de Kaposi sistémico
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NEFROLOGIA

Coinfecées por VHC e VHB

Criterios de referenciacao

Novos doentes nesta idade J& em lista de espera ativa quando atingem
néo véo para lista de espera ativa aquela faixa etdria (e ndo apresentam
significativa morbilidade cardiovascular)

TRANSPLANTACAO RENAL
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COHMPROMISE
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Como diagnosticar

ENDOCRINOLOGIA

NEUROLOGIA

Doenca Vascular Cerebral

HA SEMANAS/
MESES

Proceder ao diagnéstico em doentes que relatem sintomas

sugestivos de AVC ou acidente isquémico transitério (AlT):

Quadro Clinico

Os sintomas apresentam-se de forma subita.

A apresentagdo clinica do AVC/AIT engloba combinagdes

variadas de:

* hemiparésia,

* hemi-hipostesia,

* hemi-ataxia,

* parésias oculares,

* disartria,

¢ defeitos homénimos de campo visual
(ex. quadrantanépsia ou hemiandpsia)

* défices corticais
(ex. afasia nas lesdes do hemisfério esquerdo,
hemi-negligéncia e anosognosia nas do hemisfério
direito);

Casos mais graves (e raros) podem resultar num estado

comatoso.

Uma forma especifica de AIT é a amaurose fugaz, em que
o doente relata o inicio subito de hipovisdo monocular
grave (como “uma cortina a fechar”)

UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA

Exames

* RM cerebral ndo urgente

(ou, caso ndo seja possivel, TC cerebral).

* ECG de 12 derivagdes,
* ecocardiograma transtorécico,

* eco-doppler de artérias do pescoco
(se possivel também transcraniano),

¢ andlises sanguineas com perfil lipidico, hormona
estimulante da tirdide (TSH), T4 livre, creatinina, ureia,
ionograma, enzimas hepdticas, rastreio de sffilis, estudo
bésico da coagulagdo.

™ Detecéo de lesdo isquémica de um grande territério

NEFROLOGIA

vascular (ex. artérias carétida interna, cerebral média,
cerebral anterior, cerebral posterior, artérias cerebelo-
sas) sem que o eco-Doppler mostre estenose significa-
tiva da artéria correspondente a esse territério,
ou
Relatos de palpitagdes e o ECG ndo mostrar
fibrilhacéo auricular (FA)

Devera ser solicitado Holter, pela possibilidade de FA
paroxistica.
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NEUROLOGIA

Doenca Vascular Cerebral

HA MENOS DE
24 HORAS

Proceder ao diagnéstico em doentes que relatem sintomas
sugestivos de AVC ou acidente isquémico transitério (AIT):

Quadro Clinico Exames

No Servico de Urgéncia:

Tomografia Computorizada (TC) cerebral

. . é geralmente o exame de escolha podendo ser necessdrio
Ativada a Via Verde do AV; de ocorc?o. com o utilizar contraste intravenoso para:

protocolo local, tendo em vista a possibilidade

de intervencdo terapéutica em fase hiperaguda

* esclarecer a natureza da leséo cerebral em causa
com trombélise intravenosa e/ou trombectomia

e/ou
* para a realizagdo de angio-TC, no sentido de rastrear a

existéncia de tfrombo endoluminal passivel de intervengéo
endovascular.
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NEUROLOGIA

Doenca Vascular Cerebral

Como tratar

Medidas Farmacolégicas Interagées Medicamentosas

Caso ndo haja contraindicagdes, a prevengdo secunddria Ha elevada probabilidade de interagées importantes entre

do AVC deve ser feita com estatina e antitrombético - um varfarina ou acenocuramol e fdrmacos antirretroviricos.
anticoagulante se houver FA (permanente ou paroxistica) e

um antiagregante plaquetdrio em todos os outros casos. Em relagGo aos novos anticoagulantes orais, o edoxabano é o

que apresenta, globalmente, melhor perfil de interagdes.

Medidas Néo Farmacolégicas Néo sdo esperadas inferagdes clinicamente importantes entre
dcido acetilsalicilico e farmacos antirretroviricos.

Estilo de vida sauddvel e controlo eficaz de fatores de risco ) ) . )
vascular Das estatinas, a pitavastatina é a que apresenta melhor perfil

de interagdes com fdrmacos antirretroviricos.
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NEUROLOGIA

Doenca Vascular Cerebral

Criterios de referenciacao

SE...

estenose luminal significativa

(> 70% se medido por eco-Doppler; > 50% se
medido em angiografia de cateter) da artéria
carétida interna correspondente ao territério do AVC

CIRURGIA VASCULAR | Possibilidade de endarterectomia

SE...

AVC/AIT e estenose carotidea entre 50 e 69%
(em eco-Doppler) correspondente ao territério
sinfomdtico, ou doentes com estenoses carotideas
assinftomdticas > 70% (em eco-Doppler)

CONSULTA EXTERNA E°”d§;f9r a relojéo »
DE NEUROLOGIA eneTiCIo-riISCO de eventuais

infervengdes adicionais

O achado imagiolégico inciden-
tal de DVC crénica de pequenos
vasos em doentes sem clinica de
AVC/AIT ndo deve constituir, s6
por si, motivo para referenciar os
doentes para consulta de Neurolo-
gia, sobretudo se existirem fatores
de risco vascular cldssicos, cujo

MEDICINA FiSICA | controlo deve ser reforgado.
E REABILITACAO

SE...

AVC/AIT de causa indeterminada apds a investigagdo
indicada, ou se ndo existirem fatores de risco cldssicos
que justifiquem

CONSULTA EXTERNA
DE NEUROLOGIA

SE...

défices motores, dificuldades de equilibrio/ataxia,
alteracdes de linguagem ou disfagia resultantes do AVC

N
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Alteracdes neurocognitivas (incluindo deméncia)

Como diagnosticar

Pode surgir deterioracdo cognitiva no dmbito da infegéo
por VIH por variados motivos:

Infecdo cerebral direta por VIH, causando alteracées
neurocognitivas associadas a VIH (HAND, HIV associated
neurocognitive disorders), cujo espetro de gravidade é
amplo (formas muito ligeiras até deméncia).

Com a introdugé@o da TARV a deméncia causada por
VIH tornou-se mais rara no mundo industrializado,
mas a prevaléncia de formas mais ligeiras de HAND
é ainda elevada. Nas populacdes com infecdo bem

Intercorréncias associadas & infegcéo por VIH que controlada a longo prazo é provével que as causas
causam lesGo cerebral (ex. infegdes oportunistas, vasculares e neurodegenerativas se tornem cada vez
neoplasias). mais prevalentes, isoladas ou em combinago.

_N_ I —

Doenca vascular cerebral.

u .

As queixas cognitivas ligeiras e inespecificas sdo frequentes
na populagéo em geral. Nesta populacdo, os sintomas

I
Doengos. neurodegenero'hvos, especialmente a doenga de ansiedade e depresséo séo bastante frequentes e con-
de AlzhjlmLer (DAI%,CGL mclsdroroﬂme.n’r(fe deméncia COT tribuem para as “falhas”, por causarem disfuncdo atencio-
corpos de Lewy (DCL) ou deméncia fronto-temporal. nal, que é mal interpretada como um défice de meméria
episddica.
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NEUROLOGIA

Alteragdes neurocognitivas (incluindo deméncia)

Como diagnosticar

Suspeita de deterioracdo cognitiva  dar prioridade ao rastreio de causas tratdveis:

Andlises de sangue, incluindo:

* hemograma

* indicadores de fungéo renal, hepética e tiroideia
* niveis séricos de vitamina B12 e écido félico Caso haja sintomas sugestivos de apneia
obstrutiva do sono (ex. hipersonoléncia diurna,
cefaleia matinal, relato de pausas respiratérias
durante o sono pelo/a companheiro/a, défice

¢ rastreio de sffilis.

A reolizogdq o!e puncéio lombar e andlise de liquido de concentragdo durante o dia) é aconselhével
cefalorraquidiano (LCR) rastrear a sindrome, através de exame de sono
deve ser ponderada caso a caso, mas é obrigatéria se ou referenciar para consulta para diagnéstico.
houver suspeita de infe¢Go do sistema nervoso central

(SNC).

Exame de imagem estrutural cerebral, de preferéncia RM,

tendo em conta a possibilidade de potenciais intercorréncias associadas & infecdo por VIH, sobretudo se as queixas
progredirem em semanas/meses, ou se a pessoa tiver perda de autonomia causada pela deterioragdo cognitiva. A TC
cerebral é uma alternativa caso néo seja possivel realizar RM.
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Alteracdes neurocognitivas (incluindo deméncia)

Como tratar

Deméncias neurodegenerativas (DA e DCL):

Memantina e anticolinesterdsicos (donepezilo,

rivastigmina, galantamina), ndo impedem a progresséo

da doenga e podem melhorar apenas modestamente os
‘ sintomas cognitivos e comportamentais.

Néo ha evidéncia cientifica que suporte a
| prescricdo de medicamentos “cérebro- ténicos”

Néo hé evidéncia que suporte a utilizagdo destes ou de “fortalecimento da meméria” para melhorar
medicamentos em fase pré-dem.enc‘:iol (i.e., se ndo queixas do ambito cognitivo ou comportamental,
houver perda de autonomia do individuo devido & como os vasodilatadores (incluindo nimodipina,
doenga neurodegenerativa), nem noutras causas de trimetazidina, flunarizina, cinarizina), piracetam,
deterioragdo cognitiva, incluindo HAND. vincamina, vinpoceting, citicolina, arginina,

multivitaminas e minerais, magnésio, ginkgo biloba,
ginseng, 4cidos gordos 6mega-3 ou dmega-6, dleos
Os anticolinesterdsicos acarretam o risco de de peixe, outros suplementos nutricionais, chds e
bradiarritmia e a co-administragdo com alguns tisanas.

farmacos antirretroviricos pode potenciar esse risco.
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NEUROLOGIA

Alteracdes neurocognitivas (incluindo deméncia)

Criterios de referenciacao

SE...

Apbs a investigacdo néo for encontrada causa para a deterioragéo cognitiva
que determina perda de autonomia do doente.

NEUROLOGIA
Houver agravamento cognitivo e funcional evidente em semanas/meses,
mesmo que a investigacdo ainda esteja em curso

A investigag@o ndo permitir identificar e tratar a causa da situagéo e o valor
total no Mini Mental State Examination se situar abaixo dos pontos de corte
para a populacdo portuguesa

Nota:o documento PDF em portugués e valores de corte podem ser obtidos em: http://bdigital.ufp.pt/
bitstream/10284/2503/6/Mini-Exame%20do%20Estado%20Mental.pdf. Este teste demora cerca de
15 minutos a completar, mas é importante que o examinador tenha formag@o para poder aplicé-lo
de forma correta e padronizada, de modo a obter resultados fidveis; se néo for o caso, néo se acon-
selha a utilizacdo isolada deste feste para a tomada de deciséo sobre o diagnéstico ou a referenciacéo.

SE...

Houver suspeita fundada de que a aparente deteriorag@o do doente se deve
a sinfomas depressivos ou ansiedade PSIQUIATRIA
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NEUROLOGIA

Epilepsia

Como diagnosticar

ENDOCRINOLOGIA

Nos doentes com infecdo por VIH bem controlada a longo
prazo, as crises epiléticas podem surgir pelos mesmos mo-
tivos que surgem na populacdo idosa néo infetada, como,
por ex. devido a DVC ou patologia neurodegenerativa.

Estas lesdes sGo muitas vezes assinftomdticas (& excecdo das

crises epiléticas) e podem nédo ter traducdo imagiolégica
evidente, mesmo em RM.

O diagnéstico de crise epilética é clinico:

Relato de testemunha(s) fundamental e consistente com a
existéncia de manifestacdes tipicas, que sdo estereotipadas
no caso de recorréncia

Manifestagdo mais comum é atividade motora anémala
generalizada ou lateralizada (focal, com ou sem
generalizagdo subsequente), com comprometimento da
consciéncia desde o inicio nas crises generalizadas e
varidvel nas focais.

Nas crises generalizadas a recuperagdo pds-critica da
vigilia cursa, geralmente, com um estado confusional que
dura tipicamente mais do que alguns minutos, por vezes
com grande agitagdo ou prostragdo.

CARDIOLOGIA

ONCOLOGIA

UROLOGIA

NEFROLOGIA

As crises epiléticas s@o frequentes em doentes com infecao
por VIH, até porque h& maior probabilidade de lesées
cerebrais em relagé@o & populacdo em geral, podendo as
crises epiléticas serem uma manifestagéo clinica de uma
situagdo grave.

Diagndstico diferencial mais importante das crises epiléticas
com perda de consciéncia séo sincopes, que também podem
cursar com incontinéncia urindria e com breves abalos clénicos
dos membros. Na sincope hé geralmente prédromos (que
podem ser muito curtos) antes da perda de consciéncia, com
combinagdes varidveis de mal-estar inespecifico, nduseas,
sensacgdo de calor ou frio, palidez, hipersudorese, visGo
“turva”. Segue-se a perda de consciéncia, que é recuperada
em 1 a 2 minutos se a pessoa for colocada em decibito
completo, com periodo confusional curto ou inexistente. Os
desencadeantes sdo hipoglicemia, desidratagdo, ortostatismo
prolongado, dor e manobra de Valsalva ao urinar ou defecar.
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NEUROLOGIA

Epilepsia

Como diagnosticar

Eletroencefalograma (EEG) néo permite fazer diagnéstico de crise epilética
e ndo deve ser pedido com esta finalidade em situagdes de baixa suspeita clinica

APOS A CRISE EPILETICA E FUNDAMENTAL

obter imagem cerebral: identificar e remover desencadeantes como:
* TC em ambiente de urgéncia * infecdes
* RM em todos os casos de primeira crise epilética sem * desequilibrios hl.dro-ele’rrpllhcos
causa esclarecida, para tentar identificar a(s) lesGo(&es) ° CONSUMO EXCessIVO O privagao de °|§°~°|
cerebrais e definir a sua etiologia, que podem incluir: * privagao d? l?e”ZOd'GzeP'”GS € exposicao a _fO'fmC'COS que
. A . T baixem o limiar convulsivo (ex. quinolonas, imipenem,
—» intercorréncias associadas & infe¢do por VIH

S ) antipsicéticos, bupropiom)
—» hemorragias intracranianas

—» tumores intracranianos (incluindo cerebrais primdrios e
metdstases)

andlise de LCR

justifica-se sempre que exista suspeita de infecdo do SNC.
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NEUROLOGIA

Epilepsia

Como tratar

Aconselhdvel prescrever AE (antiepiléticos) se o doente

1 tiver uma lesdo permanente do parénquima cerebral
com potencial epileptiforme, o que normalmente implica
envolvimento do cértex cerebral (ex. sequela de traumatismo
crénio-encefdlico, lesGo vascular, infecdo, deméncia

Se as crises epiléticas tiverem surgido num contexto de
privacdo de dlcool ou de benzodiazepinas a terapéutica
deve ser feita com um farmaco deste grupo, com
desmame lento posterior:

neurodegenerativa) - sugere-se diazepam (IV ou oral), lorazepam (oral),
clonazepam (IV ou oral), clobazam (oral) ou oxazepam
: D PR e
Nos doentes que necessitem de controlo urgente das (oral, e indicado em insuficiéncia hepdtica-celular).
2 crises epiléticas ou que ndo disponham de via oral é Na d déncia de dlcool o de nutrica

;. .. n NcCi | nuitri

necessdrio usar AE por via intravenosa (IV) — escolhendo a dependencia de aicool ou suspelia de nuirisac ou
. n . o absorcdo digestiva deficientes
preferencialmente o que se prevé com maior probabilidade . trica de fiaming IV
oy o . - re- rescri mpiri iamin r

de ser a escolha para administragéo crénica oral, caso seja SUgere-se a prescricac empirica de iamind 1 para
necessdrio tratamento de eventual encefalopatia de Wernicke

(200-300 mg, 8/8h).

3 As opgdes disponiveis em Portugal séo:
* Levetiracetam - provavelmente o AE com melhor
relacdo beneficio-risco-custo para o tratamento da
epilepsia na populacdo com infecdo por VIH

* Lacosamida

* Valproato de sédio

* Fenitoina
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NEUROLOGIA

Epilepsia

Como tratar

INTERACOES FARMACOLOGICAS E PRECAUCOES COM AE

Fadrmacos mais antigos, Fédrmacos AE mais recentes
sobretudo os indutores da atividade do citocromo P450 (ex. tém muito menor potencial de interagdes - evidéncia
fenitoina, fenobarbital, carbamazepina) apresentam grande cientifica e experiéncia na populago com infecdo por VIH é
potencial de interagdo com os fdrmacos antirretroviricos limitada
Valproato de sédio * Levetiracetam e pregabalina néo tém interacdes
boa eficdcia na maioria das crises epiléticas, mas tem conhecidas com antirretroviricos;
zfe:;os od\(/:lersos |mfp<|)r’ron.’reks]', mclumdo”o p'055|b|~||d<;de * Gabapentina ndo tem interagdes conhecidas com
e desencadear encefalopatia hiper-amoniémica (ndo deve anfirretroviricos

ser a primeira escolha para fratamento de crises epiléticas) L
* Existe risco de sindrome de Stevens-Johnson com
lamotrigina, que se minimiza com dose inicial baixa (25
mg/dia) e aumentando 25 mg a cada 2 semanas até & dose
alvo; a titulag@o deve ser feita a metade da velocidade se o
doente estiver a tomar valproato

* Topiramato é contra-indicado em antecedentes de litiase
urindria — deve-se evitar co-administragdo com outros
farmacos nefrotéxicos (indinavir e tenofovir). Topiramato
pode causar perda de peso indesejével nalguns doentes

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA NEUROLOGIA PSIQUIATRIA BIBLIOGRAFIA




£ 88 >
NEUROLOGIA

Epilepsia

Criterios de referenciacao

ENDOCRINOLOGIA

SE...

Duvidas relevantes no diagnéstico diferencial de crise epilética

Néo for encontrada causa para a crise epilética

Epilepsia com causa bem identificada, mas com recorréncia de crises apds NEUROLOGIA
instituicdo do primeiro AE em dose eficaz, desde que haja boa adeséo
terapéutica ao AE e tiverem sido eliminados precipitantes de crises

SE...

N&o houver recuperacéo do estado mental habitual apés a crise epilética
(além da sonoléncia esperada devido aos férmacos administrados por via IV)

Houver mais do que 2 crises em minutos/horas - nestes casos, pode existir NEUROLOGIA
um estado de mal epilético ndo convulsivo, que necessita de avaliagéo URGENTE
diferenciada. Idealmente, este diagnéstico deve ser confirmado com EEG

urgente

Nos casos de tumor intracraniano sugere-se articulacdo direta com Neurocirurgia da drea de referéncia de forma
a que seja planeada a melhor gestdo clinica para o doente, de acordo com a logistica e protocolos locais/regionais.
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Neuropatia periférica

Como diagnosticar

Neuropatia periférica pode ser assintomdtica

Sintomas tipicos sGo:
* dor neuropdtica

* parestesias

* disestesias

* hipostesia com distribuicdo distal nos membros em
“meia e luva”, de forma aproximadamente simétrica

No exame obijetivo os reflexos dsteo-tendinosos estéo
geralmente diminuidos ou ausentes e existe hipostesia
& picada distalmente aos joelhos

ENDOCRINOLOGIA

O diagnéstico é clinico.

UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA

NEFROLOGIA

Complicacéo neurolégica mais comum na infecéo por VIH,
afetando até 2/3 dos doentes. Polineuropatia sensitiva distal
simétrica (PNP-SDS) é a forma mais comum.

O estudo eletromiografico (EMG) deve ser feito nos casos
atipicos como, por ex. com atingimento apenas de um membro
ou se houver défice motor. Caso o EMG identifique a possibili-
dade de lesdo radicular deve ser solicitada RM correspondente
topograficamente ao segmento da coluna vertebral em causa.

Em todos os casos de neuropatia devem ser procuradas cau-
sas alternativas, nomeadamente consumo excessivo de dlcool,
diabetes mellitus, défices de vitamina B12 ou dcido félico, hipo-
tiroidismo e gamapatias monoclonais.

Em doentes com sinftomas sugestivos de polineuropatia agu-
da ou rapidamente progressiva (horas a semanas) pode ser

necessdrio realizar pungdo lombar e excluir infecéo ou sin-
drome de Guillain-Barré.
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NEUROLOGIA

Neuropatia periférica

O tratamento da PNP-SDS é puramente sintomatico

Como tratar e visa o controlo da dor

ENDOCRINOLOGIA

Gabapentina e lamotrigina - alguma evidéncia de eficécio;
Pregabalina - poderé valer a pena fazer uma prova terapéutica;
Opidides - podem ser necessdrios na dor moderada a grave, mas a utilizagéo acarreta riscos nesta populagdo;

Duloxetina - aprovada para o tratamento da dor neuropética da polineuropatia diabética. Apesar da auséncia de evidéncia de
eficécia nos sintomas positivos da polineuropatia associada a infegdo por VIH pode ser uma alternativa vidvel, até
porque ndo tem interacdes clinicamente importantes com os fdrmacos antirretroviricos. E um férmaco antidepres-
sivo com a¢do noradrenérgica e serotoninérgica, que pode melhorar os sintomas de depresséo e ansiedade, caso
existam.

Analgésicos simples e anti-inflamatérios ndo esteréides sdo ineficazes

Amitriptilina ndo se mostrou eficaz e acarreta riscos importantes pelos efeitos anticolinérgicos que
tem, desaconselha-se a sua utilizaggo
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NEUROLOGIA

Neuropatia periférica

Criterios de referenciacao

SE...
ou
* hiperreflexia ésteo-tendinosa patolégica,

Défice motor de novo que se julgue devido a disfuncéo do sistema
nervoso periférico (ou seja, que ndo é devido a lesdes crénicas do sistema
nervoso nem a doenca dsteo-articular), e sobretudo se houver:
* progresséo evidente dos défices ao longo de semanas ou meses;
v P "y , CONSULTA EXTERNA DE
* outros sinais de disfungGo motora periférica (ex. atrofias musculares,
ou

fasciculagoes); NEUROLOGIA
* disfagia sem causa mecanica identificada.

SE...

* Os défices se instalarem de forma aguda (horas a dias) - pode ser necessdrio
fazer investigacdo mais urgente

NEUROLOGISTA DE APOIO
AO SERVICO DE URGENCIA

* For encontrada lesGo compressiva do sistema nervoso no decurso da investi-
gagdo (ex. compressédo espondilética medular ou radicular)

NEUROCIRURGIA

CONSULTA DE
DOR CRONICA

* Dor de dificil controlo
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PSIQUIATRIA

Perturbagdes de ansiedade

Como diagnosticar

Frequente nos doentes infetados por VIH, com prevaléncia que pode chegar aos 70%
(consideravelmente superior a da populacéo em geral) e que parece aumentar com a progresséo da
doenca infeciosa e o envelhecimento dos doentes.

Neste grupo de patologias, a perturbacdo de adaptagdo com sintomas ansiosos é o diagndstico mais
comum, seguido da perturbacéo de ansiedade generalizada e da perturbacéo de pénico.

Estas patologias surgem:
* antes da notificagdo
« durante o curso da doenca - notificacdo da infecéo, diminuicdo dos linfécitos TCD4 T, blip da
carga virica, diagnéstico de infe¢des oportunistas ou outra situagéo indiciadora de progresséo da

doenca.

A ansiedade pode ser:
» manifestacdo dos efeitos laterais da medicagdo (isoniazida, ritonavir)
« sinfoma de uma doenga associada a VIH
* resposta psicolégica & infecdo (mais frequentemente)

E contribui para:
« diminuigdo da adesé@o & TARV —> progressdo da doencga infeciosa aumento do risco de

mortalidade
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PSIQUIATRIA

Perturbagdes de ansiedade

Como diagnosticar

Diagnéstico de perturbacéo de ansiedade:
« Sinfomas somdéticos comuns - dor tordcica, sudorese, tonturas, alteracdes gastrointestinais e/ou cefaleias
« Sinfomas sem etiologia médica subjacente.

Perguntas para determinar se a ansiedade estd presente:
» Tem-se sentido ansioso, tenso, irritdvel?
» Tem tido medo, receio?
» Tem andado muito preocupado?
» Tem estado inquieto?
» Tem tido dificuldades em dormir?

Como meio complementar poderd ser utilizada a Hospital Anxiety Depression Scale (HADS).

o Depressdo agitada

o Intoxicagéo ou abstinéncia de substncias psicoativas
o Fdrmacos com propriedades ansiogénicas

o Patologias do SNC relacionadas com VIH

o Doengas metabdlicas ou sistémicas

o Endocrinopatias

o Problemas respiratérios

o Doencas cardiovasculares
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PSIQUIATRIA

Perturbagdes de ansiedade

Como tratar

Em alguns doentes, as intervencdes bdsicas de suporte sdo suficientes para mitigar a ansiedade:
« comunicagdo médica adequada
* psicoeducagdo
bem como intervengées comportamentais

Nos doentes com niveis de ansiedade mais elevados e/ou persistentes, pode ser necessdrio recorrer a:
* psicoterapias especializadas (como terapia cognitivo-comportamental) e/ou
* psicofédrmacos (por exemplo, inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina e benzodiazepinas)
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PSIQUIATRIA

Perturbagdes de ansiedade

Criteérios de referenciacao

m Sem resposta aos psicofdrmacos de primeira
linha (ex. inibidores seletivos da recaptagdo da
serotonina e benzodiazepinas)

m Sem resposta a psicoterapia bdsica (ex.
comunicacdo médica adequada, psicoeducacdo,

psicoterapia breve de apoio)
m Ansiedade grave e/ou persistente
m Histéria de uso de substncias psicoativas

m Dificuldades de diagndstico

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA
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PSIQUIATRIA

Perturbagdes depressivas

Como diagnosticar

Doentes infetados por VIH apresentam uma prevaléncia de depressdo significativamente superior & da
populacéo em geral com valores que variam entre 20 e 40%.

* O rastreio da depressdo estd recomendado a todas as pessoas portadoras de VIH
* Deve ser feito a cada 1 a 2 anos, recorrendo, por ex., &s perguntas centrais:

o Tem-se sentido deprimido, triste e sem esperanga nos Ultimos meses?;

o Perdeu interesse nas atividades que costumavam proporcionar-lhe prazer?

* O agravamento matutino do humor associado & anedonia facilita a distingéo entre sintomas depressivos e
sinftomas fisicos da infegdo

Complementar com Hospital Anxiety Depression Scale (HADS)
Critérios de diagnéstico de depressdo
Pelo menos 2 dos seguintes sintomas Pelo menos 1 dos 7 seguintes

1. Humor deprimido
2. Perda de interesse
3. Diminuicdo da sensagéo de prazer (anedonia)

. Alteracéo de peso = 5% num més ou alteracéo persistente de apetite
. Insénia ou hipersénia na maior parte dos dias

. Alterac@o da velocidade do pensamento e do movimento

. Fadiga

. Sentimentos de culpa e inutilidade

. Diminuigéo da concentragéo e da capacidade de tomar decisdes

. ldeagdo ou tentativa de suicidio

NO O AhWN —

Num total de pelo menos 4 sintomas durante um periodo minimo de 2 semanas

Diagndsticos diferenciais de depresséo

Neoplasias _ Endocrinopatias Abuso de substancias
Doengas reumatolégicas Alteracdes metabdlicas Férmacos (incluindo TARV)
Doencas neuroldgicas Infecdes sistémicas ou primdrias do SNC
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PSIQUIATRIA

Perturbacdes depressivas

Como tratar

A estratégia terapéutica varia com a gravidade da depresséo:

Gravidade Intervengéo

Ligeira Focada nos problemas com ponderacdo da
introducdo de antidepressivos

Moderada Psicofdrmacos bem como psicoterapia de suporte

Grave Referenciagé@o para a consulta de psiquiatria
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PSIQUIATRIA

Perturbacdes depressivas

Criteérios de referenciacao

* Episédio depressivo grave

e Limitada experiéncia na prescricdo de psicofdrmacos

 Auséncia de resposta ao tratamento L
» Comorbilidade com abuso de substancias roe -

* Ansiedade marcada

VvV

* Perturbacées da personalidade
* Deterioracdo cognitiva
* Eventos traumdticos graves

* ldeacéo suicida

Abordar alguns dos fatores de risco de suicidio mais relevantes:
O estar deprimido

O ter mais de 65 anos

O ser homem (quatro vezes mais frequente)

O apresentar patologia médica comérbida importante
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PSIQUIATRIA

Insénia

Como diagnosticar

m A prevaléncia nos doentes infetados por VIH é 10% superior & da populacéo em geral (10 - 40%).

m Embora mais frequente em individuos com maior duragéo da infe¢éo, ou em estddios mais
avangados da doenga, este aumento observa-se mesmo em doentes assintomdticos.

Causas de insonia secunddaria em doentes com infe¢éo por VIH

Causas médicas Patologia comérbida
Mecanismos neurotéxicos de VIH

Redefinicdo do ritmo circadiano (fadiga, padréo alterado)
Desregulacdo do eixo da hormona do crescimento (fases precoces)

Sintomas psicoldgicos Stresse situacional ou ambiental, luto, mecanismos de coping deficitarios

Perturbagdes mentais Ansiedade, depressdo, mania, uso de substancias, psicose, perturbacdo
de stresse pds-traumdtico, défices cognitivos ligeiros e deméncia

Farmacos TARV (por exemplo, abacavir, efavirenz), corticoides, |-dopa, agonistas
canais de Ca2t

104

ENDOCRINOLOGIA UROLOGIA ONCOLOGIA CARDIOLOGIA NEFROLOGIA NEUROLOGIA PSIQUIATRIA BIBLIOGRAFIA




PSIQUIATRIA

Insénia

Como diagnosticar

| > Alteragdes do sono:

* Histéria clinica do doente m predominio do aumento da
* Detalhada descricdo do sono e o seu registo (didrio do sono) laténcia do sono
. - .

:Enformdgls_o;:omplen;fedn’rog de convwen’resI 1 ] m sono fragmentado com
[ ]

xame objetivo e pedido de exames complementares de despertares noturnos

diagnéstico dirigidos & presumivel causa secunddria da insénia
* Caracterizar o padréo da insénia, tempo e regularidade no leito m diminuigdo de N2
* Variabilidade ao longo da semana (fase de ondas teta)

* Rituais para dormir e aquando da insénia

* Ambiente onde dorme

e Contexto existencial

* Patologias e fdrmacos utilizados

* Hébitos (ex. sestas, exercicio fisico, café, tabaco, dlcool, drogas
ilicitas)

m aumento de N3
(ondas lentas delta na parte
final do sono)

* insénia aguda (inferior a 4 semanas)

Duracao PR : :
* insénia crénica (superior a 4 semanas e pelo menos em 3 noites /semana)

Fase * inicial ou de conciliacdo (laténcia superior a 30 minutos)
* intermédia ou dificuldade em manter sono
* terminal, matinal ou precoce

Sensacdo de sono nédo reparador ou de mé qualidade
(insuficiéncia de sono inferior a 85% - tempo total de sono/periodo total no leito)
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PSIQUIATRIA

Insénia

Como tratar

Insénia secunddria:
tratamento dirigido para remover ou mitigar a causa especifica

Em muitos casos, a psicoeducacéo relativa a higiene do sono é suficiente para a sua resolucédo
No entanto, é crescente a resisténcia dos doentes em modificar hdbitos e prescindirem da

farmacoterapia, apesar da toxicidade comportamental que provocam, efeitos na meméria,
dependéncia e habituacéo.

A TERAPIA COMBINADA TEM UMA RESPOSTA MAIS RAPIDA E MANTIDA, SENDO MAIS EFICAZ:

Farmacos Benzodiazepinas (melhor lorazepam ou oxazepam; evitar
(em doentes com TARV) alprazolam e triazolam), antidepressivos sedativos, antipsicéticos
em baixas doses, antagonistas H1, trazodona, gabapentina

Intencdo paradoxal, restrigdo do sono, restauro do ritmo

Terapia cognitivo-comportamental LS
circadiano

Outras Educacdo de higiene do sono, relaxamento,
controlo de estimulos, fo’ro’reroplo e cronoterapia
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PSIQUIATRIA

Insénia

Criteérios de referenciacao

m Auséncia de resposta a terapia combinada, com controlo da !
causalidade quando identificada
-

m Dificuldade na prescrigdo de psicofdrmacos

m Comorbilidade psiquidtrica importante

VvV

m Dificuldades de diagndstico

m Outras patologias do sono (ex. movimentos periédicos,
comportamentos violentos, apneia do sono, terrores noturnos)

m Necessidade de investigacdo por polissonografia
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