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QB
Editorial ¢ ™)

Caros colegas

E com enorme prazer que me dirijo a vés neste primeiro nimero da Revista inserido na vigéncia da nova Direc-
c@o da APTEC. Sendo este um vector priveligiado de comunicac@o cientifica na Cardiopneumologia, ndo poderia
deixar de enunciar brevemente a estratégia delineada pela Direccéo para a Cardiopulmonar, na prossecucéo de pa-
tamares elevados de qualidade.

Nesse sentido, é nossa intencéo prosseguir o excelente legado da Direccdo anterior, e nomeadamente da equipa
que de forma superior dirigiu durante um longo percurso a nossa Revista, conferindo-lhe uma imagem e uma iden-
tidade que s@o hoje uma referéncia para todos nés, e sem divida um motivo de orgulho. Ficam aqui expressas as nos-
sas felicitacdes ao colega e amigo Paulo Baptista e a toda a sua equipa pelo admirdavel trabalho, e por terem criado
condicdes que nos permitem agora projectar outros caminhos, indulgir outras ambicdes.

Como mébiles centrais para o futuro, a nossa accdo centrar-se-a:

1) na continuvidade de publicacdo de dois nGmeros da Revista, num compasso semestral, pelo que apelamos des-
de |4 a participacdo de todos com a submissdo de trabalhos cientificos;

2) na indexacdo da revista a um motor de busca que permita tornar a Cardiopulmonar acessivel a um nivel mais
global, e com uma maior disponibilidade cientffica, o que seguramente contribuird para aumentar o seu impac-
to cientifico;

3) internacionalizacdo da Cardiopulmonar, aspecto que é fundamental ao crescimento e afirmacao cientifica da
Cardiopneumologia, aspecto quanto ao qual contamos trazer novidades relevantes no préoximo ndmero da Re-
vista;

4) alargamento da comissdo cientifica da Revista tornando-a mais multidisciplinar e internacional, aspecto que con-
tribuird decisivamente para a capacidade de indexagdo da Cardiopulmonar num motor de busca mais relevan-
te no dominio das ciéncias biomédicas;

5) criacd@o de séries de artigos de revisdo temdticos, da autoria de referéncias nacionais e internacionais nas res-
pectivas dreas cientificas, contribuindo para tornar a Cardiopulmonar numa referéncia na educacéo continua-
da de todos os profissionais de satde ligados as dreas em torno das quais a Cardiopneumologia gravita.

Tendo estes objectivos como marco, procuraremos contribuir para potenciar o reconhecimento da Cardiopneu-
mologia no plano nacional e internacional. Contamos com todos!

Saudacdes Associativas

Telmo Pereira
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OPTIMJZA(_;i\O DO INTERVALO
AURICULO - VENTRICULAR

em pacemakers Biventriculares
através da Velocidade de Tempo Integral
(adrtica versus mitral)

Joana Braga*, Elisabeth Santos**

RESUMO

A optimizacdo do intervalo Auriculo-Ventricular (AV) é
um parémetro importante na reflexdo & resposta de Tera-
pia de Ressincronizacdo Cardiaca, em pacientes com In-
suficiéncia Cardiaca e atraso da conducdo ventricular.

O obijectivo deste estudo consiste em avaliar que paré-
metro ecocardiogrdfico, nomeadamente Velocidade de
Tempo Integral (VTI) aértica ou mitral, é mais fidedigno na
optimizacdo do intervalo AV de dispositivos Biventriculares.

Foi efectuado um estudo retrospectivo e ndo randomi-
zado sobre 35 pacientes (n=35), submetidos a implanta-
céo de pacemaker Biventricular. Excluiram-se os indivi-
duos que apresentaram taquiarritmias auriculares, disfun-
cao de pacemaker do tipo perdas de captura ou sensing,
anemias graves e patologias valvulares mitro-aérticas im-
portantes. Os pacientes apresentavam idades compreen-
didas entre os 48 e os 83 anos, com Insuficiéncia Cardi-
aca de classe llI-IV/IV NYHA e fraccéo de ejeccdo média
de 26%. Em cada paciente foi comparada a melhoria da
fraccdo de ejeccdo, recorrendo, num primeiro método, &
optimizac@o do intervalo Auriculo-Ventricular com base
no VTl adrtico, e num segundo método, com base no VTI
mitral. Foram registados o VTI mitral, VTl aértico, fraccéo
de ejeccdo e AV/PV delay éptimos.

Num total de 35 individuos, 69% destes apresentaram
uma melhoria da fraccé@o de ejeccdo segundo a optimiza-
c@o do infervalo AV pelo método do VTI aértico. Os res-
tantes 31% apresentaram uma melhoria da fraccdo de
ejeccdo segundo o método do VTI mitral.

Os resultados deste estudo evidenciam a melhoria da
fraccdo de ejecc@o e consequentemente, a melhoria fun-
cional do individuo, optimizando o intervalo AV/PV segun-
do o VTI aértico.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca; Intervalo Au-
riculo-Ventricular; Pacemakers Biventriculares; VTI aérti-
co; VTI mitral; Terapia de Ressincronizacdo Cardiaca;

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) tornou-se um dos princi-
pais problemas em satde publica a partir da ¢ltima dé-
cada do século XX'.

Define-se como a incapacidade do coracdo em man-
ter o débito cardiaco necessério ao metabolismo. Esta
ocorre quando o débito cardiaco estd reduzido, quando
existe acumulacao retréograda dos fluidos a partir do ven-
triculo que "falha", ou ambas as situacoes. As possiveis
causas desta patologia consistem numa obstrucdo ao en-
chimento ventricular (ex.: Hipertrofia ventricular esquer-
da), numa diminuicdo da funcéo contractil (ex.: Cardio-
patia dilatada) ou numa dificil ejeccdo ventricular (ex.:
estenose adrtica).

A IC apresenta uma elevada mortalidade e morbilida-
de, prejudicando a capacidade dos pacientes em exercer
actividades didrias e profissionais e sendo uma das prin-
cipais causas de infernamento apds os 65 anos de ida-
de. Afecta em todo o mundo mais de 22 milhdes de pes-
soas, e em Portugal estima-se que a doenca condicione
a vida a mais de 20 mil portugueses’.

Apesar do grande desenvolvimento tecnolégico e da
existéncia de uma terapéutica medicamentosa efectiva, a
incidéncia de IC tem aumentado, especialmente nos pa-
cientes com disfunc@o ventricular severa. No ano de
2030 estima-se que existam cerca de 10,6 milhdes de
pacientes com |C na Europa®. Esta incidéncia é decorren-
te do envelhecimento da populacéo e devido ao facto da
mortalidade ser menor como consequéncia da cardiopa-
tia de base. Convive-se mais com as doencas sendo a fa-
se final comum das patologias cardiacas a IC, o que
contribui para a tornar mais frequente’.

A IC degrada progressivamente a condicdo fisica do paci-
ente, diminuindo a sua autonomia e a sua qualidade de vida.

Com a progress@o desta patologia aumentam cada
vez mais o nUmero de internamentos, existindo um maior
custo para o Servico Nacional de Saude.

Investigagao realizada no émbito da disciplina "Projecto em Cardiopneumologia', do 4° Ano do curso de Cardiopneumologia da
Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Porto.
*Aluna do 4° ano do Curso de em Cardiopneumologia - Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto, V. N. Gaia, Portugal.
** Servico de Cardiologia - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - EPE, V. N. Gaia, Portugal.
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Para o diagnéstico de IC a Comunidade Europeia usa
como critério a presenca de sinfomas cldssicos, em repou-
so ou esforco, associados a evidéncia de disfuncao ven-
tricular em repouso. E essencial a deferminacdo da frac-
c@o de ejeccao do ventriculo esquerdo (FEVE) através do
ecocardiograma. Este é um exame de diagndstico funda-
mental para a confirmacdo e caracterizacdo da IC, per-
mitindo muitas vezes estabelecer a causa e o progndstico.

A quantificacdo da limitacdo do esforco é utilizada
desde 1964 por meio da classificacdo proposta pela
New York Heart Association (NYHA):

- Classe I: pacientes sem limitacdo das suas activida-
des; ndo apresentam nenhum sinftoma durante as
suas actividades ordindrias.

- Classe lI: pacientes com limitacao ligeira da sua ac-
tividade; estdo confortdveis no descanso ou com
actividade suave.

- Classe Ill: pacientes com limitacdo marcada da sua
actividade; apenas estdo confortveis em repouso.

- Classe IV: pacientes que devem estar em descanso
completo, confinados & cama ou cadeira; toda a
actividade fisica traduz desconforto e os sinftomas
também ocorrem em repouso.

Muitos pacientes com |IC apresentam um atraso signi-
ficativo na conducédo intraventricular, ou seja, um aumen-
to do intervalo AV/PV e uma dissincronia ventricular. O
AV/PV delay é o espaco de tempo que vai desde a onda
A (onda provocada pela despolarizagdo auricular por um
estimulo proveniente do pacemaker) ou onda P, até a on-
da V (onda provocada pela despolarizagdo do ventriculo
por um estimulo proveniente do pacemaker).

Este atraso electromecénico provoca uma assincronia
na contracc@o ventricular por atraso do Ventriculo Es-
querdo (VE) respectivamente ao Ventriculo Direito (VD):
assincronia interventricular, assim como uma activacéo
tardia da parede lateral versus parede septal do VE: as-
sincronia infraventricular®. Existe, portanto, um declinio
da funcao sistdlica com consequente reducdo do débito
cardiaco.

Novos pacemakers como o Biventricular ou Cardiac
Resynchronization Therapy Pacemaker (CTRP) vieram re-
volucionar o mundo dos geradores, possibilitando o tra-
tamento de pacientes com IC. O CTRP permite que o co-
racdo trabalhe mais eficazmente, "ajudando" as duas ca-
maras ventriculares (VD e VE) a contrairem em simulta-
neo. Ao ser estabelecida a sincronia ventricular, a con-
traccado do VE é melhorada e consequentemente, o volu-
me sistélico aumenta. Este procedimento é denominado
de Terapia de Ressincronizacdo Cardiaca (TRC). A TRC
foi desenvolvida visando reverter os efeitos adversos da
dissincronia cardiaca na funcdo ventricular esquerda e
na capacidade funcional dos pacientes com IC severa.

6 Revista Cardiopulmonar

Actualmente existe a possibilidade de implantar um
pacemaker com as funcdes de Biventricular e Cardiover-
sor Desfibrilador Implantével (CDI) associadas, denomi-
nando-se esse dispositivo de Cardiac Resynchronization
Therapy Defibrillator (CRTD). O CDI trata-se de um dis-
positivo implantével, com funcées adicionais de cardio-
versor/desfibrilador, especialmente indicado em pacien-
tes com risco de morte stbita. Os critérios de implanta-
céo de CRTP/CRTD consistem em®:

- Insuficiéncia Cardiaca (IC) de etiologia ideopdtica
ou isquémica da classe funcional Ill/IV de New York
Heart Association (NYHA), refractdria ao tratamen-
to clinico

- Fraccdo de Ejeccao Ventricular (FE) <35%

- QRS de duracdo2130 ms

- Didmetro diastélico do VE 2 55 mm
(Nivel de evidéncia A - MIRACLE E MUSTIC)

Nos "responders' (pacientes que revelam melhorias
significativas pés implante de CRTP/CRTD) a TRC melho-
ra uma série de parémetros da fungéo cardiaca, como a
reducdo do grau de dissincronia ventricular, a melhoria
da fraccdo de ejeccdo ventricular e uma diminuigéo do
didmetro diastélico do VE e da magnitude da insuficién-
cia mitral®. E visivel o beneficio da TRC com dispositivos
biventriculares, como importantes estudos o demonstra-
ram, nomeadamente o estudo MUSTIC - "Multisite Stimu-
lation in Cardiomyopathies"’ e o estudo MIRACLE - "Mul-
ticenter InSync Randomized Clinical Evaluation" 8.

A referida melhoria clinica dos pacientes é mais signi-
ficativa quando a implantacéo ¢ aliada a uma optimiza-
c@o do dispositivo. Através da optimizac@o a programa-
c@o do pacemaker é personalizada segundo as necessi-
dades de cada paciente. Ao programar o dispositivo,
através dos parGmetros hemodindmicos estudados por
meio do ecocardiograma transtorédcico (ETT), o pace-
maker torna-se mais fisiolégico. A optimizacdo do
CRTP/CRTD, geralmente é efectuada através de um ETT
em simultdneo com a interrogacdo do pacemaker, pela
telemetria e programador.

Vérios pardmetros sdo entdo analisados de modo a
optimizar a funcdo do Biventricular. Entre eles destacam-
se a optimizacdo do intervalo AV/PV e do intervalo VV. A
optimizacdo do intervalo AV é um parémetro importante
da resposta da TRC, pois este intervalo afecta a contribui-
c@o auricular para o enchimento ventricular. Um interva-
lo AV optimizado pode melhorar a funcéo sistdlica’, sen-
do considerado 6ptimo quando o final da onda A coin-
cide com o encerramento da vélvula mitral™.

Como resultado da estimulacéo por CRTP/CRTD e da
optimizacdo do AV/PV delay obtém-se a organizacéo da
contraccdo ventricular eliminando a assincronia inter e

O Associagéo
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intraventricular. Existe também um aumento do volume
de ejeccdo com evidente resultado clinico, dado pela
melhoria nos sintomas de IC, qualidade de vida e capa-
cidade de esforco do paciente.

A pertinéncia deste estudo pode ser justificada visto
que é irrefutével que o intervalo AV/PV é um parémetro
fundamental na optimizagdo do pacemaker Biventricular.
Contudo existem muito poucos estudos publicados refe-
rentes & optimizacdo deste infervalo em pacientes com
pacemakers Biventriculares. Para a sua determinacé@o
existem varios métodos, sendo os mais importantes, a Ve-
locidade de Tempo Integral (VTI) aértico e mitral. Mas en-
tre estes dois qual serd o mais reprodutivel, o mais figvel,
o mais fidedigno?

Surgiu assim, a problemdtica deste estudo, no qual
sdo comparados dois métodos ecocardiogréficos na op-
timizacdo do intervalo AV/PV.

A sua determinac@o constituird uma seguranca para o
técnico Cardiopneumologista, que terd a certeza de ob-
ter melhores resultados guiando-se por aquele paréme-
tro. Existird também um beneficio para o paciente, uma
vez que o seu pacemaker estard mais fisiolégico e mais
adequado &s suas necessidades.

O objectivo deste estudo é portanto avaliar que paré-
metro ecocardiogrdfico, nomeadamente VTl aértico e VTI
mitral, é mais fidedigno na optimizacdo do intervalo
AV/PV de dispositivos Biventriculares, traduzindo uma
melhor relacdo com o aumento do volume de ejeccdo,
que por sua vez se repercutird numa melhoria funcional
do paciente.

Com o objectivo definido, s@o presentes as seguintes
hipéteses de investigagdo:

Hipdtese A: A optimizag@o do intervalo AV/PV, objecti-
vando um melhor VTl aértico, apresenta um aumento mais
significativo do volume de ejeccdo ventricular esquerdo.

Hipdtese B: A optimizacdo do intervalo AV/PV, objec-
tivando um melhor VTl mitral, apresenta um aumento
mais significativo do volume de ejeccdo ventricular es-
querdo.

MATERIAL E METODOS

Este projecto de investigacdo decorreu no Centro
Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho - EPE, no La-
boratério de Pacing Cardiaco, onde todas as informa-
cdes necessarias para este efeito foram recolhidas.

Realizou-se um estudo retrospectivo e ndo randomiza-
do em 35 pacientes submetidos a implantacdo de CRTP
e CRTD por IC de grau lll-IV/IV NYHA, no Laboratério de
Pacing Cardiaco, no periodo compreendido entre Junho
de 1997 até Julho de 2008.

Os pacientes que apresentaram taquiarritmias auricu-
lares, disfuncdo de pacemaker do tipo perdas de captu-

Q Associagédo
‘ ’ Portuguesa de
Cardiopneumologistas

(()Q

ra ou sensing, anemias graves e patologias valvulares mi-
tro-adrticas importantes, foram excluidos deste estudo.

A investigacdo foi do tipo quantitativa, dado o tipo de
informac@o que se pretendeu obter, e descritiva/explora-
toria, dado o objectivo perseguido pela investigacao.

As varidveis demogrdficas consistem na idade e sexo
dos pacientes. Como outras varidveis classificamos a
closse de IC e a FEVE pré-implante.

As varidveis em estudo, consistem no VTI mitral, VTI
aértico, fraccdo de ejeccao ventricular esquerda (FEVE) e
AV/PV delay.

A recolha de dados foi efectuada através da consulta de
processos clinicos internos de dispositivos Biventriculares e
recorrendo & base de dados de Cardiologia do centro hos-
pitalar referenciado. Para tal foi solicitada autorizacdo do
director e responsével de servico do laboratério em causa.

Os dados adquiridos referem-se a um periodo de
7meses T 2meses apds a implantacdo do pacemaker e
foram tratados estatisticamente através do software de
tratamento de dados estatisticos SPSS 16.0 (Statistical
Package for the Social Sciences), e Microsoft Office Excel
2003. O teste estatistico seleccionado para refutar as hi-
péteses de investigacdo foi o Teste T para amostras em-
parelhadas.

RESULTADOS

No total de 35 elementos 25 foram submetidos a im-
plantacdo de CRTD e 10 a implantagdo de CRTP

Na referida populacdo estudada 69% dos elementos
pertenciam ao sexo masculino e os restantes 31% ao se-
xo feminino, apresentando idades compreendidas entre
os 48 e os 83 anos.

Gréfico 1: Distribuicao dos individuos por sexo.

31%
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Gréfico 2: Distribuicao dos individuos por faixa etdria.
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No momento da recolha e tratamento dos dados a
média de idades foi de 67 anos e o valor da FEVE pré-
implante dos elementos do estudo apresentou uma mé-
dia de 25,99%.

Relativamente a classe de IC observamos que 91,43%
dos individuos pertenciom & classe lll/IV NYHA, corres-
pondendo os restantes 8,57% & classe IV/IV NYHA.

Gréfico 3: Distribuicao das classes de IC na populacéo estudada.

35+
301
25+
20

Excepto quatro elementos nos quais a FEVE apés im-
plantacdo e optimizacé@o do dispositivo néo revelou me-
lhorias (dois optimizados por VTI aértico e dois por VTI
mitral), constatamos que os pacientes optimizados segun-
do o VTl aértico obtiveram um aumento médio de
10,14% de FEVE em relacdo & FEVE pré-implante. Por
sua vez, nos individuos optimizados segundo o VTI mitral
esse aumento foi de apenas 8,11%.

Tabela 2: Percentagem de aumento da FEVE pés-optimizagao
consoante o método do VTI utilizado.

Aumento da FEVE Pés-optimizacao

VTI adrtico 10,14%

151 M Classe de IC|

VTI mitral 8,11%

10
5-

i v

O AV/PV delay apresentou o valor médio de 122ms e
uma diferenca média de 9,9ms entre o intervalo optimi-
zado segundo o VTl aértico e mitral.

Tabela 1: Estatistica descritiva da duracdo média do intervalo AV/PV.

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
AV/PV delay 35 90ms 160ms 122ms 17,31ms
AV/PV delay através

24 100ms 160ms 120,8ms 15,27ms
de VTI adértico
AV/PV delay atraveées

G i | 90ms 150ms 110,9ms 15,86ms
de VTI mitral

Constatamos que existiv um aumento bastante signifi-
cativo no valor da FEVE apés a implantagéo e optimiza-
céo do pacemaker biventricular, independentemente do
método de VTI utilizado. O aumento foi de 8,01%.

Grdfico 4: Comparacéo do valor médio da FEVE pré e pés implantacéo e
optimizacéo do pacemaker.
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Verificamos que 69% dos individuos foram optimiza-
dos segundo o método do VTl adrtico, tendo sido através
deste que obtiveram um maior valor de FEVE. Apenas
31% foi optimizada segundo o VTI mitral.

Gréfico 5: Distribuicdo das Optimizacées por VTI.

31%

W VTI aértico
B VTI mitral

69%
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DISCUSSAO

De acordo com outros estudos publicados, esta investiga-
cdo demonstra que existe uma melhoria significativa do débi-
to cardiaco com a utilizacdo da TRC2.

Num total de 35 individuos, 69% obtiveram uma melhor
FEVE segundo a optimizacdo do intervalo AV/PV através do
VTl aértico, indicando o maior sucesso deste método.

A optimizacdo por meio deste método estd directamen-
te relacionada com o aumento do volume de ejeccé@o, me-
lhorando a condicé@o clinica do paciente nestes 24 indivi-
duos. Podemos entdo referir que existem evidéncias estatis-
ticas significativas para afirmar que o VTl adrtico traduz
mais fidedignamente a melhoria da FEVE, relativamente ao
VTl mitral, ou seja rejeita-se a Hipdtese B.

Os restantes 31% dos individuos apresentaram um au-
mento da FEVE segundo a optimizacdo por VTI mitral, pelo
que poderd afirmar-se que nesta percentagem de indivi-
duos o método do VTl adrtico ndo produziu uma melhoria,
sendo nestes casos considerado ineficaz.

Em alguns estudos, a utilizagdo do método do VTI mitral
na optimizagdo do intervalo AV/PV foi proposta como passivel
de eliminar a regurgitacéo mitral, se presente, e melhorar o
enchimento diastélico no VE'. Este facto pode justificar a es-
colha deste método nos pacientes que apresentem severa dis-
funcéo diastélica e regurgitacdo mitral.

O AV/PV delay néo apresentou grandes discrepéncias nos
seus valores quando optimizado segundo um ou outro VTI. Os
infervalos mdximo e minimo e o valor médio diferem 10ms
entre VTI s e os desvios padrdo sdo similares. Verificamos que
o AV/PV delay optimizado segundo o VTI mitral apresenta um
valor médio mais curto. No entanto, foi comprovado que dis-
positivos BIV s com um AV/PV delay curto ndo contribuem sig-
nificativamente para uma melhoria hemodindmica nem clini-
ca em pacientes com 1C",

Utilizando o Teste T para amostras emparelhadas, verifi-
cou-se existirem evidéncias estatisticas significativas («<=0,05),
para afirmar que os individuos com um AV/PV delay optimizado
segundo o VTI adrfico apresentam um maior valor de volume de
ejeccdo, relativamente aos individuos com AV/PV delay optimiza-
do segundo o VTI mitral.
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Adicionalmente, os elementos optimizados segundo o
método do VTI aértico apresentam um maior aumento per-
centual na FEVE pés-optimizacdo quando comparados
com aqueles que foram efectivamente optimizados através
do VTI mitral. Verificou-se um aumento de 10,14% na FE-
VE pés-optimizacao dos individuos que utilizaram o VTl aér-
tico relativamente & FEVE pré-implante do dispositivo BIV.

Nos restantes individuos o aumento foi de apenas
8,11%. Existe portanto, uma diferenca de 2,03%. Por mais
pequeno que este valor possa parecer, para estes pacientes
que se encontram debilitados na sua condicao fisica e com
um severo grau de IC, estes 2,03% podem representar uma
melhoria da sua qualidade de vida muito significativa’

Os quatro elementos que ndo obtiveram qualquer me-
lhoria na FEVE apés a implantag@o do dispositivo BIV po-
dem ser classificados como a percentagem de TRC 'non
responders', neste caso de 11,4%. Num estudo randomiza-
do de Gold MR et al em 1995 com um elevado nimero de
participantes nGo se verificou uma melhoria significativa da
classe da NYHA ou da fraccao de ejecg@o, sendo a percen-
tagem de TRC "non responders" descrita como cerca de
30% a 50% de pacientes com IC e bloqueio de ramo es-
querdo”. Sack et al em 1999 relatou resultados negativos
similares'’. Recentemente, foi sugerida uma caracterizacéo
patofisiologica do bloqueio de ramo esquerdo antes da im-
plantacdo, uma vez que este pode representar um de vérios
factores responsdveis pela percentagem de pacientes com
uma condicdo imutével ou pior apds a TRC'™.

O:s efeitos da TRC na FEVE e no AV/PV delay sao varié-
veis consoante os pacientes, como demonstram os resulta-
dos. Os beneficios clinicos da TRC estdo primariamente li-
gados a melhoria do volume de ejeccdo, contudo os efei-
tos na funcao diastdlica sdo varidveis'

Neste estudo ndo foram efectuadas quaisquer medi-
coes por meio de métodos invasivos. Uma outra limitacdo
deste trabalho refere-se ao facto do método do VTI mitral
ser forfemente dependente da visualizacdo da onda A mi-
tral, a qual corresponde ao aumento da velocidade de flu-
x0 pbs contraccdo auricular: fim da didstole.

Em alguns pacientes com disfuncéo sistélica existe uma
dificil visualizacdo desta onda, podendo estar atenuada.
Desta forma o método do VTI mitral nestes pacientes pode
estar comprometido'’.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciam a eficacia do
VTl aértico na optimizagdo do intervalo AV/PV, apre-
sentando uma taxa de sucesso de 69%.

Concluimos, que com esta demonstracéo da efica-
cia do VTl aértico, uma optimizagdo mais fisiolégica
para o paciente é assegurada.

O técnico Cardiopneumologista tem assim uma melhor
perspectiva para orientar a optimizacdo de dispositivos bi-
ventriculares.
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A variabilidade e a percentagem de pacientes optimiza-
dos segundo o método mitral, indica-nos que a optimiza-
cdo deverd ser sempre personalizada e difere conforme os
pacientes. No entanto, podemos concluir que através do
VTI aértico existe sem divida uma acentuada melhoria.

Com as futuras inovacdes das técnicas ecocardiogrdfi-
cas e de pacing, novos parGmetros surgirdo, tornando os
resultados mais sensiveis e especificos, contribuindo para
uma melhor optimizacdo dos dispositivos biventriculares e
consequente aumento do bem-estar dos pacientes.

O presente estudo deve ser entendido como uma ten-
tativa de descortinar de uma forma mais vdlida a indica-
cGo e resultados da optimizacdo do intervalo AV/PV. No
entanto salienfamos que esta é apenas uma pequena in-
vestigacdo, funcionando como um impulso para que no-
vos e mais abrangentes estudos sejam de futuro realizados,
de modo a corroborar os resultados obtidos.
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ANALISE DA ULTRAFILTRAGAO NA CIRURGIA

CARDIACA EM POPUI.AQI\O ADULTA
Efeito da Ultrafiltracéo Modificada
na Morbilidade no Pés-operatério

Pereira, R.*; Rosado, C.*; Figueira, |.**; Franco, P**; Fonseca, V.***; Lobato, J.***

RESUMO

Introdugéo: A Circulagdo Extracorporal (CEC) é um
procedimento néo fisiolégico associado a disfungd@o orga-
nica e a morbilidade pés-operatéria’, efeitos que a ultra-
filtracdo modificada (UFM) atenua na populacao pediatri-
ca’. Porém o seu impacto em adultos é ainda desconhe-
cido®.

Objectivo: Descrever e relacionar a incidéncia de com-
plicacdes no pds-operatério de cirurgia cardiaca sob
CEC, em doentes adultos, com a técnica de ultrafiliracéo
utilizada.

Metodologia: Estudaram-se, retrospectivamente, 262
doentes corondrios submetidos a cirurgia cardiaca sob
CEC, constituindo-se 4 amostras: Amostra A (UFM - 32
doentes); Amostra B (UFC (ultrafiltracéo convencional) +
UFM - 100 doentes), Amostra C (UFC - 30 doentes) e
Amostra D (sem UF — 100 doentes).

Resultados: Nao houve diferencas significativas, entre
as amostras, na idade (p=0,143), na duragéo da CEC
(p=0,072) e da clampagem da Aorta (p=0,164), nem na
duracdo do suporte ventilatério (p=0,842), permanéncia
da unidade de cuidados intensivos (p=0,433) e hospitali-
zacdo (p=0,205). Observaram-se diferencas significati-
vas no valor final de Hemoglobina (Hb) entre as amostras
Ae C (p=0,03) e entre as amostras A e D (p=0,001). As
Complicacdes cardiacas foram as mais frequentes nas 4
amostras e as maiores taxas de necessidade de concen-
trado eritrocitario (CE) foram nas amostras C (53,3%) e D
(61%), onde o valor final de Hb foi mais baixo.

Consideracées finais: A UFM demonstrou ser eficaz na
obtencao de valor final de Hb superior e na menor neces-
sidade de CE. A amostra A apresentou menor taxa de
complicacées renais e neurolégicas e menor taxa de mor-
bilidade pés-operatéria total.

Palavras-chave: circulacdo extracorporal; ultrafiltra-
cdo modificada; morbilidade

Abstract

Introduction: Extracorporeal circulation is a non
physiological procedure associated with organic
dysfunction and postoperative morbidity’. MUF reduces
these effects in paediatric population®.

However its impact on adult patients is still
unknown®. Purpose: To describe and correlate the inci-
dence of postoperative complications in cardiac sur-
gery with extracorporeal circulation and modified ultra-
filtration in adult patients. Methodology: 262 coronary
patients undergoing cardiac surgery with ECC, were
studied, retrospectively, to describe the existence of sig-
nificant differences in the incidence of postoperative
complications between 32 patients submitted to MUF
(Group A), 100 submitted to CUF+MUF (Group B), 30
submitted to CUF (Group C), and 100 in which ultrafil-
tration was not applied (Group D). Results: There were
no significant differences between the different groups
as to age (p=0.143), length of CEC (p=0.072), aortic
clamping (p=0,164), length of ventilation assistance
(p=0.842), permanence in the intensive care unit
(p=0,433) and in hospital (p=0.205). There were sig-
nificant differences in the final value of hemoglobine
(Hb) between groups A and C (p=0.03) and between
groups A and D (p=0,001). Cardiac complications we-
re the most frequent event in the four groups and the
highest rates of blood needs were seen in groups C
(53.3%) and D (61%), where the final Hb value was the
lowest. Final considerations: The UFM technique proved
its efficacy in getting a higher final Hb value and a smal-
ler need for blood. Group A showed a smaller inciden-
ce of renal and neurological complications and a lower
total post-surgery morbidity rate.

Key words: extracorporeal circulation; modified ultra-
filtration; morbidity
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Introducéio

A CEC é um procedimento néo fisiolégico associado &
hemodiluicéo, & resposta inflamatéria sistémica do organis-
mo (RISO) e a aumento do volume hidrico. Estes factores
relacionam-se com disfuncéo orgénica e morbilidade pés-
operatéria’.

A ultrafiltracdo consiste na utilizacéo de uma membrana
semi-permidvel capaz de permitir a passagem de dagua,
electrélitos e outras substéncias de baixo peso molecular
através dos seus poros’.

A UFM, descrita por Naik et al em 1991, traduz-se na re-
ducdo da égua corporal total e melhoria da recuperacao pés-
operatéria em pediatria apds cirurgia cardiaca com CEC?.

Esta técnica é realizada apds o final da perfusdo, ao con-
trario da UFC que ocorre durante a CEC, na fase de reaque-
cimento do doente. A UFM remove a dgua e outras moléculas
do sangue do doente, enquanto a UFC filira todo o priming
(doente e circuito) da CEC".

A UFM tem vdrias vantagens relativamente & UFC, ndo sen-
do apenas um método eficaz para a remocao do excesso de
fluidos do doente®. Cré-se que, em adicdo & hemoconcentra-
cao, a UFM remova citoquinas e outros mediadores inflama-
térios atenuando a RISO6, o que proporciona melhoria da fun-
cao cardiopulmonar apés bypass, e reducdo da disfuncéo de
outros érgéos como o cérebro, os rins e o figado®’.

Outros estudos, hd, que advogam que a realizacdo de UFC
mais agressiva durante a CEC pode ser suficiente em determi-
nado subgrupo de doentes2. Porém, o tema é extremamente
controverso sendo necessdrio aprofundd-lo®”.

A informac@o acerca dos efeitos clinicos da UFM apés
CEC na populacao adulta estd ainda limitada®: estudos ini-
ciais demonstraram efeito transitério ou minimo da UFM,
enquanto que estudos posteriores demonstram que a UFM
melhora a hemodinédmica pés-operatéria, diminui a he-
morragia, a necessidade de transfusdo e reduz a morbilida-
de pés-operatéria em particular de causas respiratérias,
neurolégicas e gastrointestinais®.

A aplicag@o da ultrafiltracéo pode contribuir para redu-
zir a mortalidade, a incidéncia e a severidade das compli-
cacdes (em doentes mais idosos e em condigdes de comor-
bilidade associadas e correccdes cirdrgicas complexas) e,
por isso proporcionar uma convalescenga mai répida e me-
nor tempo de internamento hospitalar’.

Sabe-se que quanto maior a duracdo da CEC maiores
sdo as hipéteses de ocorrerem complicacdes, sendo as
mais frequentes:

hemorragias; baixo débito cardiaco; insuficiéncia respi-
ratéria e renal, arritmias cardiacas, alteracdes electroliticas,
bem como alteracdes neurolégicas®.

A UFM melhora a hemodinémica e a recuperacdo pds-
operatéria em pediatria’.

Tendo em conta os beneficios j& demonstrados nesta po-
pulac@o é pertinente questionar se esta técnica terd efeitos
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similares em adultos e qual o seu impacto no desenvolvi-
mento de complicagdes apds cirurgia de revascularizag@o
miocdrdica.

O presente estudo tem por objectivo: descrever a inci-
déncia de complicacdes (neurolédgicas, respiratérias, cardi-
acas, renais e hemorrdgicas) no pds-operatério, em doen-
tes adultos submetidos a cirurgia cardiaca com CEC, rela-
cionando-a com a técnica de ultrafiltracéo.

Metodologia

Tipologia de Estudo Este estudo de tipologia descritivo-
correlacional e abordagem quantitativa, incidiv numa and-
lise retrospectiva de 262 doentes corondrios (adultos) sub-
metidos a cirurgia cardiaca com CEC, no Servico de Cirur-
gia Cardiotorécica do Hospital de Santa Marta, operados
no periodo de Janeiro de 1999 a Fevereiro de 2007, pelo
mesmo cirurgido cardiotorécico.

Amostragem

Para estudar o efeito da técnica de UFM na diminuicéo
da incidéncia de complicacées no pds-operatério da cirur-
gia cardiaca com CEC, seleccionou-se por conveniéncia o
Hospital e o cirurgido. A partir da base de dados do cirur-
gido (650 doentes), constituiram-se 4 populacdes: A
(UFM); B (UFC+UFM); C (UFM) e D (Sem UF). Aos indivi-
duos aptos para o estudo foi aplicado o método de amos-
tragem aleatéria simples, obtendo-se 4 amostras indepen-
dentes, representando cada amostra 42% da respectiva po-
pulagdo (Tabelal).

Os hemofiltros utilizados na ultrafiltracéo foram o SH 14

(Sorin Biomedica); Capiox (Terumo); BC 60 e BC 140 plus
(Maquet).

Tabela 1. Definicdo das amostras

Populagéo Populagéo Populagdo Populacédo
A B C D

(UFM) (UFC+UFM) (UFC) (SemUF)
Amostra A Amostra B Amostra C Amostra D
n=32 n=100 n=30 n=100

Critérios de Incluséo / Excluséo

A mortalidade operatéria é uma boa medida da qua-
lidade do tratamento cirdrgico, desde que os factores de
risco dos doentes sejam considerados. O EuroSCORE é
um método de cdlculo da mortalidade operatéria previs-
ta para doentes submetidos a cirurgia cardiaca’. Neste
estudo foram incluidos todos os doentes que apresenta-
vam EuroSCORE < pontos (baixo e médio risco cirtrgi-
co), submetidos exclusivamente a cirurgia de revascu-
larizacdo miocérdica, com duracédo de CEC <135
minutos e tempo de clampagem da aorta <120 minu-
fos.
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Foram excluidos do estudo os doentes com insuficién-

cia renal e/ou creatinina superior a 1,2 mg/dl; doentes
com baixo peso (Indice de Massa Corporal (IMC)S 18,5
Kg/m2) e com obesidade classe Il ou Il (IMC>35
Kg/m2), de acordo com as Ultimas recomendacdes da
Organizacéo Mundial de Sadde (2000)™.

Excluiram-se também os doentes com histéria de ane-
mia ou com transfus@o sanguinea perioperatéria e aque-
les em que o relatério de perfusdo cardiovascular se
apresentava incompleto.

Recolha de Dados

Os dados foram obtidos através da consulta dos
processos clinicos, relatérios de perfusao, folhas de au-
ditoria de CEC e base de dados do cirurgi@o. Para este
efeito, utilizouse um formuldrio distinto para cada uma
das amostras, previamente testado. Varidveis Para
além de um conjunto de varidveis atributo (Idade, Sexo
e IMC), para caracterizagdo da populacao, foram ain-
da definidas duas categorias, agrupandose as varidveis
em perioperatérias e pésoperatérias. Incluiu-se na pri-
meira categoria: tempo de CEC, tempo de Clampagem
da Aorta (Cl Ao), Hemoglobina (e o volume filirado pa-
ra as amostras A, B e C). Como varidveis pésoperatdri-
as avaliouse o tempo de permanéncia (dias) na Unida-
de de cuidados intensivos (UCI), tempo (horas) de su-
porte ventilatério (SV), tempo (dias) de permanéncia no
Hospital (hosp), hemorragias, necessidade de CE, mor-
talidade, complicacées cardiacas, renais, neuroldgicas
e respiratdrias.

A definicdo e seleccdo destas varidveis resultam de
uma metaandlise de 32 estudos subordinados & temdtica
da UFM.

Andlise de Dados

Para o tratamento dos dados recorreu-se a estatfs-
tica descritiva e inferencial. Uma vez que as amostras
sdo independentes, utilizou-se o teste paramétrico
Andlise de Variancia a 1 factor (ANOVA) (para dados
métricos).

O Teste do Qui-Quadrado (2% foi utilizado para
andlise das varidveis dicotémicas. A normalidade dos
dados foi verificada com o teste de Kolmogorov-Smir-
nov (n>50) e Shapiro1Wilk (n<50) e a homocedaste-
cidade (igualdade de variéncias) com o Teste de Leve-
ne. Consideroulse estatisticamente significativo o va-

lor p<0,05.
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Resultados

Doentes A idade dos 262 doentes estudados varia-
va entre 38 e 83 anos, dos quais 52% com idade igual
ou superior a 65 anos.

Varidveis Peri-operatoérias

As varidveis atributo e periloperatérias foram compara-
das, em fermos de valor médio e desvio padréo, entre as 4
amostras (Tabela 2). Néo se verificaram diferencas significa-
tivas quanto ao valor médio da idade (p= 0,143), IMC
(p=0,197), tempo de CEC (p=0,072) e tempo de Clampa-
gem da aorta (p=0,164).

Volume Filtrado

A média do volume hemofiltrado nos doentes da amostra
B e C foi, respectivamente, 925 + 525ml e 1237 + 567ml.
Foram observadas diferencas significativas entre as duas
amostras (p=0,006) (Tabela 2). A média do volume ultrafil-
trado foi 1032 = 428ml para a amostra A e 979 + 369ml
para a amostra B. Néo se verificaram diferencas significativas
(p=0,495) (Tabela 2).

O volume total filtrado na amostra B foi de 1904 +
691ml. Observaram-se diferencas significativas entre os
volumes filtrados na amostra A e B (p=0,000) e entre a
amostra B e C (p=0,000). Hemoglobina O valor médio
final da hemoglobina na amostra A foi de 10,6g/dl, na
amostra B 10,0g/dl, na amostra C 9,5g/dl e na amostra
D 9,7g/dl. Foram observadas diferencas significativas en-
tre a amostra A e a amostra C (p=0,03) e entre a amos-
tra A e a amostra D (p=0,001) (Tabela 2; Figura 1).

Figura 1. Valor médio da hemoglobina (g/dl) nas quatro amostras. UFM: ul-
trafiltracdo modificada; UFC: ultrafiltracéo convencional; UF: ultrafiltracéo.
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Varidveis Pés-operatérias A baixa incidéncia de com-
plicacées, verificada em cada amostra, ndo permitiu re-
tirar informac@o necesséria para estudar a possivel asso-
ciacdo entre a ocorréncia destas e a técnica de filtracdo
utilizada.
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Tabela 2. Variaveis atributo e peri-operatdrias

Amostra A Amostra B Amostra C Amostra D
Variavel Valor P
(UFM) (UFM + UFC) (UFC) (Sem UF)
Idade (anos) 65,69 + 8,40 64,36 + 10,37 63,83 + 8,78 61,91 + 8,82 0,143
IMC (Kg/m?) 27,12 +3,45 26,86 + 3,05 25,87 +£3,62 27,28 £3,05 0,197*
M:F 29:3 80:20 18:12 87:13
Tempo CEC (min) 55,16 + 16,59 65,12 + 20,68 61,77 + 16,60 63,26 + 17,60 0,072*
Tempo Cl Ao (min) 32,00 £ 9,48 37,05 + 14,90 34,93 + 10,65 34,05 £ 10,97 0,164%
Hemofiltrado (ml) - 925 £ 525 1237 + 567 - 0,006%*
Ultrafiltrado (ml) 1032 +428 979 £ 369 - = 0,495%*
Hb pés-CEC (g/dl) 10,6 £1,1 10,0 £1,2 9,5+1,5 9,7+1,2 0,001*

Valores expressos em média + desvio padrdo. IMC: Indice de Massa Corporal, M:F- razdo Masculino:Feminino, Tempo de CEC: tempo de
circulagdo extracorporal, Tempo Cl Ao: tempo de clampagem da Aorta, Hb: hemoglobina. * ANOVA a 1 factor; **Teste t

Tabela 3. Morbilidade P6s-Operatoria

UFM Sem
Variavel UFM + UFC
UF
UFC
Oliguria
IRA

HematGria

Infecg¢do Urinaria

Taquicardia Sinusal

Fibrilha¢do auricular

Taquicardia ventricular

LSSV

Extrassistolc ventricular

Tromboflebite

Supra ST

Assistolia

Baixo Débito

Bradicardia

Coagulopatia

Hipotensao

Tamponamento

Fibrilha¢do ventricular

Hipertensdo arterial

Flutter Auricular

BCRD

I.R

Pneumotorax

Derrrame pleural

Enfisema

Hemitorax direito

Bronquite

Atelectasia

Infecgdo Respiratoria

Acidose Respiratdria

Pneumtdérax Bilateral

Broncoespasmo

Asma

Hipoxia

Pieira

Confusao Mental

Agitagdo Psicomotora

Alucinacgio

Agressividade

Tetraplegia

AVC

Hemiparésia

Discurso Incoerente

Desorientacao

AIT

Hemorragia

Mortalidade

CE 1

IRA: insuficiéncia renal aguda; ESSV: extrassistolia

supraventricular; BCRD: bloqucio completo ramo dircito;

I.R: insuficiéncia Respiratoria; AVC: acidente vascular

cerebral; AIT: acidente isquémico transitério; CE:
Q Associagédo
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Complicacdes Cardiacas Das complicacdes estuda-
das as mais frequentes (nas quatro amostras) foram as
cardiacas, representando na amostra A 28,1% (9), na
amostra B 21% (21), na amostra C 50% (15) e na amos-
tra D 35% (35) (Tabela 3).

Na Amostra A 55,6% dos doentes com complicacdes
cardiacas apresentavam hipotenséao e 44,4% fibrilhacao
auricular (FA). Na amosta B 52,4% dos doentes com
complicagdes cardiacas desenvolveram FA (Tabela 3).

Na amostra C, dos doentes com este tipo de compli-
cac@o, 40% e 33,3% tinham respectivamente FA e taqui-
cardia sinusal. 51,4% dos doentes com complicacoes
cardiacas da amostra D apresentavam FA e 28,6% hipo-
tensdo (Tabela 3).

A incidéncia de complicacdes cardiacas ndo apresen-
tou um comportamento homogéneo entre as 4 amostras
(2? valor p=0,014), sendo mais evidente entre as amos-
tras B (21%) e C (50%) (Figura 2).

Figura 2. Percentagem da incidéncia de complicacdes no péds1operatério nas 4

amostras. C.Ren: Complicacdes renais; CC: complicacdes cardiacas; C Resp:
Complicagdes respiratérias; CN: complicagdes neurolégicas; Hem: hemorragias
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Complicacoes Respiratorias
Foram 3 (9,4%) os doentes que na amostra A desenvol-
veram este tipo de complicacdo, 6 da amostra B (6%), 1 da

amostra C (3,3%) e 11 da amostra D (11%) (Tabela 3).

Complicacoes Renais
Apenas 1 doente na amostra A (3,1%), 4 na amostra

B (4%), 2 na amostra C (6,7%) e 11 na amostra D (11%)
manifestaram complicagdes renais (Tabela 3).

Complicacées Neurolégicas

A percentagem de doentes com complicacdes neuro-
l6gicas foi: 3,1% na amostra A, 8% na amostra B, 6,7%
na amostra C e 7% na amostra D (Tabela 3).

Hemorragias

Registou-se 1 hemorragia na amostra A (3,1%), 18 na
amostra B (18%), 2 na amostra C (6,7%) e 3 na amostra
D (3%) (Tabela 3; Figura 3). Necessidade de Concentra-
do Eritrocitdrio Os doentes que necessitaram de CE re-
presentam 18% na amostra A; 33% na amostra B; 53,3%
na amostra C e 61% na amostra D (Tabela 3). Da apli-
cacdo do teste do .4? verificoulse que esta varidvel ndo
assume um comportamento homogéneo entre as amos-
tras (p=0,000). A maior diferenca verificou-se entre as

amostras A (18%) e D (61%).

Figura 3. Relacéo entre a percentagem de doentes com hemorragias, com
necessidade de CE e com valor final da Hb < 9,8g/dl. CE: concentrado eri-
trocitario; Hb: hemoglobina.

70%
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30%
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Morbilidade e EuroSCORE

O risco cirdrgico foi determinado pelo EuroSCORE
verificando1se pela aplicacdo da ANOVA diferencas sig-
nificativas entre as amostras C e D (p=0,004).

A morbilidade pésloperatéria apresentou um com-
portamento homogéneo entre as 4 amostras (.2 valor

p=0,528).

Revista Cardiopulmonar

Figura 4. Valor médio de EuroSCORE e percentagem da morbilidade
pés1operatéria nas 4 amostras.
46
42
37,5
2,72I 3 I 3,6 2,47
UFM UFM+UFC UFC Sem UF

56,6
1 EuroSCORE {valor médio) ™ morbilidade (percentagem)

Os dados de morbilidade registados concordam com
os estimados pelo EuroSCORE, como se pode observar
na Figura 4.

O valor médio de EuroSCORE mais elevado (3,60 =
1,28 pts) registoulse na amostra C (UFC) e o valor mais
baixo (2,47 = 1,64 pts) na amostra D (Sem UF). A amos-
tra A e B registaram respectivamente: 2,72 = 1,59 pts e
3,0 = 1,64 pts. A amostra com maior valor médio de Eu-
roSCORE associado (Médio Risco), corresponde a maior
taxa de morbilidade pés1operatéria.

Da comparacao da taxa de morbilidade pés operaté-
ria entre os doentes de baixo e médio risco, verificoulse
maior homegeneidade no comportamento desta variavel
nos doentes de baixo risco, em relacdo aos doentes de
médio risco (Figura 5).

A percentagem de morbilidade pdésloperatéria dos
doentes de médio risco é menor na amostra A (38%) e
maior na amostra D (58%) (Figura 5).

Figura 5. Comparacdo da morbilidade pés operatéria em doentes de baixo e
médio risco cirirgico.
70%
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50%

40%
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20%
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0%
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Sem UF

B Morbilidade doentes médio risco = Morbilidade doentes baixo risco

Mortalidade
Registoulse um ébito na amostra B.

Tempo de Suporte Ventilatério

A duracéo do suporte ventilatério foi em média: 7,2
+ 3,4h na amostra A; 8,2 = 6,7h na amostra B; 8,2 =+
4,2h na amostra C e 8,4 = 7,1h na amostra D.
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O tempo de suporte ventilatério foi em média menor
na amostra A. Nao se observaram diferencas significati-
vas entre as quatro amostras (p=0,842) (Tabela 4).

Tempo de Permanéncia da UCI

No tempo de permanéncia na UCI verificou-se que,
em média, os doentes da amostra A permaneceram cer-
cade 1,4 = 0,7 dias nesta unidade; os doentes da amos-
tra B 1,7 = 2,0 dias; os doentes da amostra C 1,4 + 0,9
dias e os doentes da amostra D 1,4 = 1,0 dias.

Nao se verificaram diferencas significativas entre as
quatro amostras (p=0,433) (Tabela 4).

Tempo de Hospitalizacdo A média de tempo de hospi-
talizagdo (dias) para as amostras A, B, C e D foi respecti-
vamente: 7,5 = 1,9 dias; 8,1 = 3,4 dias; 9,6 = 5,1 dias
e 8,1 = 5,1 dias. Nao se observaram diferencas significa-
tivas entre as quatro amostras (p=0,205) (Tabela 4).

Tabela 4. Variaveis pds-operatorias

Média &
Variavel Desvio Min Max Valor
Padrao Vi
T. SV (horas)
Amostra A 7,2+3,4 3 22 0,842
Amostra B 8,2 +6,7 2 61
Amostra C 8.2+4,4 2 22
Amostra D 8,4+7,1 3 70
T.UCI (dias)
Amostra A 1,4+0,7 0,5 3 0,433
Amostra B 1,7+2,0 1 19
Amostra C 1,4+0,9 0,5 4
Amostra D 1,3+1,0 0,5 8
T.Hosp. (dias)
Amostra A 7,5+1,9 5 14 0,205
Amostra B 8,1 +£3,4 4 24
Amostra C 9,6 +5,1 5 26
Amostra D 8,1 +5,1 4 50
*ANOVA
Discusséo

A cirurgia cardiaca com recurso a CEC desencadeia
uma resposta inflamatéria (RISO) que pode resultar em va-
rios tipos de faléncia orgénica pésloperatéria’’. A RISO
pode manifestar-se por retencéo de liquido no espaco in-
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tersticial, grande sensibilidade a infeccdes podendo mes-
mo conduzir & morte'.

Considera-se que as citoquinas sdo importantes medi-
adores nesta resposta, assim, diminuindo os seu niveis cir-
culatérios pode limitar-se essa resposta’®.

A populacdo pedidtrica é mais propensa de desenvolver
esta sindrome devido ao maior grau de hemodiluicao, imatu-
ridade orgénica e maior complexidade cirdrgica nestes doen-
tes. ldade avancada, condicdes de colmorbilidade associa-
das e cirurgias complicadas tém1se tornado procedimentos
de rotfina na cirurgia cardiaca, contribuindo para a maior
ocorréncia da RISO nesta populacdo™. Dai o inferesse no uso
de UFM, como meio de controlo desta resposta, na popula-
cdo adulta ter vindo a crescer3. No presente estudo mais de
metade dos doentes finham idade 2 = 65 anos.

A diferenca relativamente aos resultados pés operato-
rios entre os varios grupos tornalse mais evidente quando
estes diferem significativamente quanto ao volume filtra-
do'. Segundo William et al'* este facto nédo é inesperado,
i@ que os efeitos benéficos da ultrdfiltracdo se correlacio-
nam com o volume filtrado removido.

Neste estudo constatou1se que a menor taxa de morbi-
lidade ocorreu na amostra A (37,5%), onde o volume fil-
trado total foi menor (1032 = 428ml), comparativamente
as amostras B (1904 = 691ml) e C (1273 = 576ml).

Estes dados permitem discordar da afirmacé@o de Willi-
ams et al14, podendo sugerir que a taxa de morbilidade
verificada na amostra B (42%) resulta de um maior contri-
buto da técnica de UFM. Quanto & menor taxa de morbi-
lidade encontrada na amostra A, esta poderd ser justifica-
da pelo facto da técnica de UFM se realizar em circuito fe-
chado apés CEC e filtrar apenas o sangue do doente, e
por isso a producdo de mediadores inflamatérios nestas
condi¢des pode néo ser tdo elevada como em CEC.

Relativamente as complicacdes analisadas neste estudo
registou 1se na amostra A menor taxa de complicacées renais
e neurolégicas. Estes dados sdo semelhantes aos obtidos por
Luciani et al’ que demonstrou que a aplicacdo da UFM arte-
riovenosa na cirurgia cardiaca de rotina em adultos se asso-
ciava a menor morbilidade hospitalar como resultado de me-
nores taxas de complicacdes neuroldgicas, gastrointestinais,
respiratérias e, em menor grau, renais e hemorrdgicas.

No entanto, o comportamento homogéneo da morbilida-
de pos-operatéria entre as 4 amostras nGo permitiu estabe-
lecer uma associacéo desta com a técnica de filtracgo utiliza-
da. Estd documentado que a maior vantagem da UFM em
pediatria é a reducdo das perdas sanguineas’. Resultado si-
milar pode n@o ser encontrado em adultos. Para Tassani et
al” a explicacdo pode residir na diferenca de volume de san-
gue e no volume do circuito de CEC, nestas diferentes popu-
lacoes. De acordo com o mesmo autor os beneficios clinicos
na populacdo adulta de baixo risco é minimo, ndo sendo re-
levante a utilizacdo de UFM em doentes de baixo risco cardi-
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aco submetidos a cirurgia cardiaca pela primeira vez. Os da-
dos do presente estudo diferem dos observados por este au-
for.

A UFM resulta num hematécrito elevado''®, reduz a
necessidade de sangue e hemoderivados'*'®, reduz os ni-
veis séricos de mediadores inflamatérios'®, resultando na
retirada precoce de drenos tordcicos'®, menor tempo de
suporte ventilatério'®, diminuindo ainda o uso de inotrépi-
cos no periodo pds-operatério imediato'®.

O mesmo concluiu K.Sever et al'” no seu estudo
(UFM+UFC vs UFM) ao evidenciar a superioridade da UFM
sobre a UFC na manutencao de niveis adequados de hemo-
globina e hematécrito no periodo pés1operatério. Também
Goncalves et al”® verificou que a UFM permite uma hemo-
concentracdo de 1,9 = 1,09 g/dl e consequente reducao
das transfusdes sanguineas.

No estudo desenvolvido, apesar dos doentes da amostra
D (Sem UF) apresentarem menor taxa de hemorragias, a ne-
cessidade de concentrado eritrocitério nesta amostra foi su-
perior, facto que pode surgir dos niveis mais baixos do valor
da hemoglobina registados nestes doentes.

No estudo desenvolvido por Ungerleider’’ onde foram
analisados vérios grupos (Sem UF, UFC e UFM), o autor ve-
rificou que o grupo submetido a UFM demonstrou menor
ocorréncia de hemorragias no pds-operatério, o que tam-
bém se observou no presente estudo (amostra A (UFM) teve
menos hemorragias).

De acordo com Williams et al** alguns dos beneficios da
UFM podem ser transitérios e ter efeito positivo clinico mini-
mo. Também Bando et al'® demonstrou no seu estudo em
doentes pedidtricos de alto risco submetidos a cirurgia por
cardiopatia congénita, que os efeitos da UFM eram particu-
larmente proeminentes neste grupo de doentes.

Mahmoud et al' que comparou doentes pedidtricos sub-
metidos a UFC e a UFM+UFC demonstrou que o uso de
UFM apés CEC pode produzir melhoria imediata na com-
pliance pulmonar e capacidade de trocas gasosas o que po-
de efectivamente minimizar a disfuncéo pulmonar neste gru-
po de doentes. No entanto, estes beneficios ndo foram con-
clusivos as 6h do pos-operatério e ndo conduziram a dimi-
nuicGo da duracdo da intubacao, estadia na UCI ou tempo
de hospitalizacao'.

No presente estudo, ndo se verificaram diferencas signi-
ficativas na duracé@o do suporte ventilatério, tempo de per-
manéncia na UCl e no tempo de hospitalizacéo entre as 4
amostras. Dados similares aos resultados observados por Ma-
luf?, Aggarwal® e Mahmound' (UFC e UFC+UFM), Kizilte-
pe” (Sem UF vs UFC+UFM), Keenan” (UFM vs sem UF) e
Thompson® (UFC e UFM).  Apesar de ndo existirem diferen-
cas significativas, constatou-se que na amostra A o tempo mé-
dio de suporte ventilatério foi menor, o que pode justificar a
maior incidéncia de complicacoes respiratérias nesta amostra.

Os resultados obtidos sé@o diferentes dos observados
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por Kameyama et al”’ nos quais o grupo de UFM quando
comparado com o grupo de controlo (sem UF) apresen-
tou um menor tempo de suporte ventilatério. Bando et al'®
(UFM vs UFC) também observou menor tempo de perma-
néncia na UCI no grupo sujeito a UFM.

Os resultados deste estudo diferem também dos resul-
tados de Koutlas et al’®, em que a utilizacdo de UFM ori-
ginou um menor tempo de hospitalizacao.

Grinenfelder et al” ndo conseguiram demonstrar
qualquer beneficio clinico significativo da UFM em adul-
tos submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocérdica
& excepcdo de melhor valor de diferenca alvéolo-arterial
de oxigénio e tempo de intubacdo ligeiramente menor.
Beneficio que poderd resultar do maior valor de Hb, uma
vez que segundo Habib et al*® maior hemodilug@o duran-
te CEC estd associado a maior disfuncéo/ morbilidade or-
génica no perfodo pés-operatério, o que pode ser devido
a oxigenacdo inadequada (Hb diminuida).

Griunenfelder et al” verificaram também menores per-
das sanguineas nas primeiras 24h do pés-operatério e
consequentemente menor necessidade de transfus@o.

Consideracoes Finais

Tendo em conta o objectivo deste estudo, néo foi possi-
vel estabelecer associac@o entre as complicacdes e a técni-
ca de filtracao utilizada devido ao nimero reduzido de ca-
da tipo de complicacdo em cada amostra. A UFM de-
monstrou ser eficaz na obtencdo de um valor final de he-
moglobina superior em doentes adultos apds CEC, reduzin-
do a administracdo de concentrado eritrocitdrio nestes do-
entes. O presente estudo ndo permitiu esclarecer o efeito
da UFM na reducdo da morbilidade pés1operatéria. Con-
tudo, verificoulse uma relacéo entre o valor médio do ris-
co cirdrgico determinado pelo EuroSCORE e a maior taxa
de morbilidade. Das complicacées estudadas as cardiacas
foram as mais frequentes em todas as amostras, tendo1se
verificado maior incidéncia destas na amostra C (UFC) e
menor incidéncia na amostra B (UFM+UFC). A taxa de
complicacées renais e neuroldgicas foi menor na amostra
A (UFM). Apesar dos doentes da amostra A ndo apresenta-
rem o EuroSCORE mais baixo foi a amostra que teve me-
nor taxa de morbilidade pés1operatéria. Neste estudo ndo
se observaram diferencas significativas quanto ao tempo de
suporte ventilatério, tempo de permanéncia na UCI e tem-
po de hospitalizag@o entre as 4 amostras.

Limitagbes ao presente estudo: A abordagem retros-
pectiva ndo permitiu recolher dados pertinentes que pode-
riam complementar o estudo, nomeadamente quanto &
remocdo de mediadores inflamatérios pelas técnicas de
filtracdo, que se acredita serem os responsdveis pelo efei-
to benéfico da UFM. Os doentes de elevado risco cirir-
gico (EuroSCORE elevado) nos quais a UFM poderia ter
efeito benéfico mais evidente foram excluidos, e um dos
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filtros utilizados apresentava uma menor drea de membra-
na, pelo que o volume e tipo de filtracao eram diferentes.
A selecc@o por conveniéncia do cirurgiGo e do Hospital
ndo permitiu a inferéncia para outras populacdes que néo
as estudadas.  Outra das limitacdes do estudo provém do
facto da utilizacdo da UFC ndo ter sido aleatéria e se re-
lacionar com a preferéncia do cirurgido (doentes de mai-
or risco). Desde 2001 a UFM foi introduzida neste Servi-
co e utlizada por rofina.

Estudos Futuros: Estudos prospectivos, que englobem vdrios
cirurgides, diferentes centros hospitalares e com maior diversida-
de de procedimentos cirdrgicos poderdo contribuir para o escla-
recimento dos efeitos benéficos da UFM na populacéo adulta.

Vérios estudos cientificos tém demonstrado eficacia da
UFM na remocao de mediadores inflamatérios podendo ter
também algum efeito clinico em doentes pedidtricos. Portan-
to, revela-se perfinente a realizacdo de outros estudos que,
além de focarem os niveis de mediadores inflamatérios, inci-
dam em medidas de resultado clinico na populacdo adulta.
Os beneficios j& constatados da UFM na populagéo pedia-
trica poderdo revelar]se importantes em doentes adultos cri-
ticos, urgentes, que necessitem de maior tempo de CEC e de
procedimentos mais complexos, e nos quais o impacto da
UFM poderé ser mais evidente na reducdo da RISO (respos-
ta mais pronunciada neste grupo de doentes).
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FIBRILHAGAO AURICULAR NO SEC. XXI

Paula Oliveira*; Telmo Pereira**; Fernando Ribeiro Santos

RESUMO

A fibrilhacao auricular é a arritmia cardiaca mais fre-
quente, cuja prevaléncia tende a aumentar com a idade.
Este artigo pretende abordar os principais avangos con-
ceptuais e terapéuticos desenvolvidos nesta drea.

Esta arritmia estd associada a um elevado risco de
mortalidade e morbilidade, contudo, a sua abordagem
clinica permanece um verdadeiro desafio, em parte, de-
vido & sua apresentacdo clinica heterogénea. Na ¢ltima
década tém sido realizados vdrios avancos terapéuticos e
preventivos, que reflectem um maior conhecimento e
compreens@o da sua efiopatogenia.

Palavras-chave: fibrilhacdo auricular, fisiopatologia,
taquiarritmias supraventriculares, remodeling auricular.

Abstract

Atrial fibrillation is the commonest sustained cardiac
arrhythmia and its prevalence increases with age. This ar-
ticle focuses on recent conceptual advances and thera-
peutic strategies in the management of atrial fibrillation.

This arrhythmia is a common contributor to morbidity
and mortality however its clinical approach remains a
challenge owing to its diverse clinical presentations. In the
past decade, technological and preventive advances ha-
ve been made, which reflect a better understanding of the
pathophysiological mechanisms of atrial fibrillation.

Key-words: Atrial fibrillation, pathophysiology, supraven-
tricular arrhythmias, atrial remodeling.

Introducéo

A fibrilhacéo auricular (FA) é a arritmia mais frequen-
te na pratica clinicd, afectando aproximadamente 5%
dos individuos com mais de 65 anos, e 11% com mais de
80 anos®. Trata-se de uma taquiarritmia supraventricular,
caracterizada por uma activagdo auricular desorganiza-
da com consequente deterioracéo da funcdo mecénica
auricular?, e encontra-se associada a uma reducéo da
qualidade de vida e a um elevado risco de mortalidade
e morbilidade (sobretudo fenémenos tromboembdlicos e
insuficiéncia cardiaca)®*.

Esta arritmia tem uma apresentacdo clinica heterogé-
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nea, podendo ocorrer como um episédio transitério, pa-
roxismos recidivantes, ou, ainda, de forma crénica®. Nor-
malmente, coexiste com determinadas condicdes cardio-
vasculares (como, por exemplo, hipertensao arterial, in-
suficiéncia cardiaca, doenca corondria e diabetes melli-
tus), e ndo cardiovasculares (infeccdes, doencas pulmo-
nares, distirbios electroliticos e hipertiroidismo)’. Contu-
do, também pode ser idiopdtica, sendo designada por
"FA isolada" ou FA idiopdtica (lone atrial fibrillation)®.

Apesar da sua elevada incidéncia na populacéo, des-
conhece-se ainda hoje a melhor estratégia terapéutica a
adoptar®. Estudos recentes tém demonstrado que esta li-
mitacdo se deve, em parte, ao processo de remodeling
auricular - ou seja, a alteracdes eléctricas, contracteis e
estruturais da auricula - factor determinante na inducéo
e manutencdo desta arritmia’.

Na ¢ltima década, vdarios avancos tecnolégicos tém
contribufdo para uma melhor compreensdo dos seus
complexos mecanismos fisiopatolégicos, assim como, de-
finir estratégias terapéuticas mais eficazes®. E é neste sen-
tido que surge este artigo de revisdo, que pretende rever
dados epidemiolégicos, apresentacéo clinica, etiopatoge-
nia e principais estratégias terapéuticas desta arritmia.

Epidemiologia

Estudos revelam que a prevaléncia de FA tem vindo a
aumentar nos paises industrializados. Estima-se que, s6
nos Estados Unidos da América existam 2,2 milhdes de
casos/ano,1,7 o que reflecte a gravidade desta arritmia
para a sadde publica.

Andlises multivariadas tém identificado como factores
etiol6gicos predisponentes: o aumento da idade (embo-
ra afecte apenas 1% dos individuos com 50 anos, cerca
de 11% dos individuos com mais de 80 anos padece des-
ta arritmia); sexo masculino (duas vezes mais frequente
do que no sexo feminino); raca caucasiana; hdbitos ta-
bdagicos; diabetes mellitus; insuficiéncia cardiaca (10 a
30% dos individuos com esta patologia desenvolve FA);
hipertensdo arterial; hipertrofia ventricular esquerda; en-
farte agudo do miocardio e doencas valvulares1,9.

A prevaléncia desta arritmia aumenta na presenca de
doenca cardiaca, sendo mais frequente na cardiopatia j&
instalada, do que nas situacdes subclinicas da doenca
10. Numa situag@o de cardiopatia estrutural, podem
considerar-se dois mecanismos principais: 0 mais comum

* Consultério Dr. Ribeiro Santos
** Departamento de Ciéncias Imagiolégicas e Biosinais da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra
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é a sobrecarga de volume ou de pressdo, levando ao
progressivo aumento de dimensdo auricular (o caso da
cardiopatia isquémica, hipertensdo arterial, cardiopatia
valvular, miocardiopatias ou cardiopatias congénitas) ou,
mais raramente, a infiltracdo ou inflamacéo auricular
(como, por exemplo, nas doencas do pericardio, neopla-
sias ou doencas infiltrativas)''. Na auséncia de cardiopa-
tia valvular, a hipertensdo arterial é a patologia que mais
se associa a FA'.

Esta patologia pode ocorrer também na presenca de
doencas extracardiacas, particularmente nas doencas pul-
monares. Entre outras causas destacam-se também: a dis-
funca@o autonémica (hipervagotomia); as téxicas; e altera-
coes metabdlicas (alcool, hipertiroidismo). Na auséncia
de patologias cardiacas ou extracardiacas, a FA denomi-
na-se "isolada" (idiopdtica ou lone atrial fibrillation)'™.

Apresentacdo clinica

A FA é uma taquiarritmia supraventricular, caracteriza-
da pela dessincronizacdo da actividade auricular, que re-
sulta na degradacao da respectiva funcGo mecanica’.

Em termos electrocardiogrdficos, traduz-se em oscila-
coes répidas ou ondas de fibrilhacdo com variacdes de
amplitude, forma e temporizacdo, em vez de ondas P
constantes, identificando-se uma resposta ventricular irre-
gular que é rdpida quando a conducdo néo é afectada.
As ondas da FA observam-se melhor na derivacéo V1,
sendo também evidentes em DII, DIl e aVF. Podem ser
amplas e grosseiras ou quase imperceptiveis'”.

A resposta ventricular ao ritmo da FA (anérquico e de
alta frequéncia) depende das caracteristicas electrofisio-
|6gicas do nédulo AV, cujo periodo refractdrio é maior do
que as fibras auriculares, desempenhando um papel pro-
tector de extrema relevancia. Assim, as ondas da FA sd@o
parcialmente bloqueadas na parte alta do nédulo AV (cé-
lulas proximais AN), propagando-se as restantes nas zo-
nas mais profundas (células centrais N e células distais
NH), onde parte sdo bloqueadas (conducéo decremen-
cial). O grau de blogueio nodal, por sua vez, depende
do ténus vagal e simpdtico e da acg@o de determinados
farmacos: aumenta com a estimulagdo vagal, adminis-
trac@o de digitdlicos, substancias purinicas (adenosing,
ATP) e alguns moduladores dos canais lentos do célcio
(verapamil e diltiazem). Em contrapartida, o dromotropis-
mo é maior com estimulacdo simpdtica e esforgo®.

A FA, quando sintomdtica, pode acompanhar-se de
palpitacdes, angina, dispneia, fadiga e alteracées hemo-
dindmicas. As complicacées mais frequentes sdo: embo-
lias, sincope ou taquimiocardiopatia, ou seja, uma dis-
func@o ventricular esquerda relacionada com a resposta
rapida e irregular do ventriculo®®'®.

Segundo as guidelines ACC/AHA/ESC de 2006%, e

de acordo com o seu padrdo temporal, a FA pode ser
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classificada em: "FA detectada pela primeira vez", paro-
xistica, persistente ou permanente (tabela 1). Na "FA de-
tectada pela primeira vez' hd incerteza relativamente as
caracteristicas da arritmia, desconhecendo-se se existem
episddios anteriores assintomdticos ou qual a sua evolu-
c@o futura - episédio auto-limitado ou forma mantida'.
A FA é considerada recorrente quando um individuo de-
senvolve dois ou mais episédios que, por sua vez, podem
ser paroxisticos ou persistentes. A FA recorrente denomi-
na-se paroxistica quando os episédios terminam espon-
taneamente com uma duracéo inferior a sete dias onde,
a maior parte, dura menos de 24 horas - representa 35
a 60% dos casos de FA, com uma incidéncia mdxima en-
tre os 50 e os 69 anos'. Contudo, se os episddios se
mantiverem mais de sete dias, a FA é considerada persis-
tente, requerendo cardioversdo farmacolégica ou eléctri-
ca’. E importante referir que, neste caso, a cessac@o da
FA ndo altera a sua classificacdo e, ainda, que a FA per-
sistente inclui casos de FA de longa durac@o (por exem-
plo, superior a um ano), na qual a cardioverséo nao te-
nha sido indicada ou tentada, conduzindo geralmente a
FA permanente. Esta ocorre quando os episddios resistem
as tentativas da resoluc@o para ritmo normal™'®.

Tabela 1: Classificacdo clinica da fibrilhacdo auricular. (Khairy & Nattel1)

Classificacao clinica da fibrilhagdo auricular

Sintomatico ou assintomatico

Primeiro episodio’ A Auto-limitada ou persistente

Dois ou mais episodios de FA com duragéo

FA recorrente superior a 30 seg

FA paroxistica FA intermitente

Requer tratamento farmacolégico ou
cardioversao eléctrica para terminar; pode ser
um primeiro episédio ou FA recorrente

FA persistente

Duragéo superior a um ano, onde

FA permanente X = PO
P cardioversao falhou ou nédo é indicada

Mecanismos fisiopatolégicos

Até ao momento, estdo identificados trés mecanismos
electrofisioldgicos responsaveis pela inducdo e manuten-
céo da FA:

(1) um Unico circuito de reentrada com resposta e con-
ducdo varidvel nas auriculas e veias pulmonares (fig.TA);

(2) um Unico foco ectdpico rapido auricular ou das vei-
as pulmonares com resposta descoordenada (fig.1B); ou

(3) presenca de mdltiplos circuitos de reentrada (com
activag@o simulténea da auricula) (fig. 1C)".

Esta Ultima teoria, proposta por Moe et al'® e, mais tar-
de, demonstrada por Allessie et al'’, considera que a gé-
nese e persisténcia da FA depende da existéncia de mul-
tiplos circuitos de reentrada, onde o ndmero de ondas
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presentes depende da superficie auricular, perfodo refrac-
tario e velocidade de conducdo do tecido auricular*'®'.
Assim, a manutencdo da FA é favorecida por auriculas di-
latadas, com dispersdo e encurtamento dos perfodos re-
fractérios e aumento dos tempos de conduc@o intra-auri-
cular'®. Em contrapartida, a teoria focal baseia-se no con-
ceito de que todos os episdédios de FA sa@o precedidos de
actividade ectépica auricular. Isto significa que, as extras-
sistoles muito precoces, provenientes, na maioria das ve-
zes, de focos ectdpicos localizados nos ostia das veias pul-
monares (na AE), e, com menos frequéncia, na veia cava
superior ou no seio corondrio, podem desencadear FA em
doentes susceptiveis"'®"?. Tal advém da elevada frequéncia
de disparo destes focos que ndo permitem uma resposta
de um para um no miocardio normal, desencadeando um
padrdo de conducao fibrilhatério. Esta teoria é mais rele-
vante nas formas paroxisticas, podendo a simples ablacéo
dos focos ectépicos conduzir & supressao dos episédios ar-
ritmicos'.

Estudos recentes consideram que a inducéo e a ma-
nutengdo da FA se devem a dois elementos arritmogéni-
cos bdasicos: um factor "trigger" (desencadeante), respon-
savel pelo inicio do mecanismo de reentrada, e um sub-
stracto disritmico favordavel, capaz de manter esse mesmo
mecanismo. O factor "trigger" (extrassistole) ocorre, nor-
malmente, na presenca de determinados factores de mo-
dulacédo, tais como, alteracées do sistema nervoso autéd-
nomo (vagal ou adrenérgico), disfuncdo endotelial, bradi-
cardia (uma frequéncia cardiaca baixa aumenta a dispa-
ridade de recuperacao das células das diferentes regides
do miocdrdio), inflamacédo, alteracdes electroliticas (hipo-
caliémia ou hipomagnasémia), isquémia ou hipoxia®'”.
Este factor sé iniciaré um mecanismo de reentrada se o
comprimento de onda for suficientemente curto, depen-
dendo também da curvatura da onda e organizacéo es-
pacial e temporal’.

O substracto disritmico pode ser produzido pela angi-
ofensina Il, que activa proteina quinase mitogénicos acti-
vados (MAPKs) responsdvel por fibrose tecidular, ou pe-
las frequéncias auriculares répidas (400-600 bpm), que
alteram a homeostasia intracelular de Ca?+, ido determi-
nante na duracdo e morfologia do potencial de accéo e
no coupling excitac@o-contraccdo. Estudos experimentais
revelam que, em resposta a estas elevadas frequéncias,
ocorre um aumento excessivo da concentracéo de Ca’+
intracelular, diminuindo a corrente de Ca’+ Tipo-L (Ical),
devido a uma diminuicdo do gradiente de Ca’+ trans-sar-
colemal e inactivacéo induzida do canal de Ca?+ Tipo-L
(20). Estas alteracdes electrofisioldgicas provocam uma di-
minuicdo heterogénea dos potenciais de accao e, conse-
quentemente, dos periodos refractarios auriculares (dis-
persdo da refractoriedade auricular). Este processo de-
signa-se por remodeling eléctrico auricular e ocorre num
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periodo de horas a dias, contribuindo para a estabilida-
de da arritmia. Contudo, a "domesticacdo da FA" depen-
de também de outros dois fenémenos: remodeling con-
tractil e estrutural. O primeiro ocorre num periodo de se-
manas e caracteriza-se pela perda da contractilidade au-
ricular, propiciando a formacao de trombos e a dilatacéo
auricular. O remodeling estrutural desenvolve-se num peri-
odo de meses a anos e provoca dilatag@o auricular e alte-
racdes na estrutura celular, tais como, perda de miofila-
mentos, acumulacéo de glicogénio, alteracdes na forma e
tamanho mitocondrial, fragmentacdo do reticulo sarcoplas-
matico. Estas alteracoes a nivel eléctrico, contréctil e estru-
tural - remodeling auricular - criam um ciclo vicioso, que
estabiliza e perpetua esta arritmia, ou seja, "FA gera FA" 7%,

Em consondincia com estes novos dados cientificos,
Martins Oliveira et al® avaliaram a dispersdo da refrac-
toriedade auricular e sua relacdo com a vulnerabilidade
para a inducdo de FA em doentes com FA paroxistica.

Constataram que o aumento da dispersdo espacial é
um marcador importante de vulnerabilidade, embora re-
presente um substracto electrofisiolégico de menor rele-
véncia na FA dependente de actividade focal.

Adragdo et al”?, por sua vez, compararam as refrac-
tariedades da zona do ostia das veias pulmonares e do
tecto da auricula esquerda em dois doentes com FA paro-
xistica e trés corondrios operados. Constataram que os
periodos refractdrios dos ostia das veias pulmonares eram
mais curtos do que os da auricula esquerda, o que expli-
ca a presenca de focos ectdpicos nas veias pulmonares,
assim como a manutencdo de actividade fibrilhatéria em
veias pulmonares isoladas apés cardioversdo a ritmo si-
nusal.

Figura 1: Mecanismos bdsicos de fibrilhacéo auricular. (Khairy & Nattel 1)
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Tratamento

O tratamento da FA deve ser orientado de acordo com a
sintomatologia do individuo, a presenca ou auséncia de
compromisso hemodindmico e comorbilidades associadas’.
E dado que esta arritmia depende em muito do seu pa-
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drdo temporal temos que, na FA crénica, os principais
objectivos s@o controlar a frequéncia cardiaca e prevenir
o tromboembolismo; na FA paroxistica é converter a rit-
mo sinusal; na FA persistente ou recorrente existem duas
alternativas:

a) controlo somente da frequéncia cardiaca e preven-
cd@o do tromboembolismo; ou

b) cardioversdo (farmacolégica ou eléctrica) a ritmo
sinusal e manutencdo do mesmo*.

1. Tratamento farmacolégico

As duas estratégias farmacolégicas mais utilizadas no
tratamento da FA sdo:

(a) controlo farmacolégico da resposta ventricular &
FA; e

(b) conversao a ritmo sinusal e sua manutencdo atra-
vés da administracdo profildtica de agentes antiarritmi-
cos®. Em ambas as estratégias deve ser prevenida a ocor-
réncia de tfromboembolismo sistémico com anticoagula-
cG@o oral ou anti-agregac@o plaquetdria (4). A primeira
estratégia utiliza varios agentes que actuam a nivel do
nédulo AV como, por exemplo, digitdlicos (digoxina), 2-
blogueantes (propanolol, esmolol, atenolol, metoprolol)
e antagonistas do cdlcio (verapamil, diltiazem) (4). Os di-
gitdlicos actuam por elevacdo do ténus parassimpdtico,
conduzindo a uma diminuicdo da condutibilidade a nivel
do nédulo AV. Contudo, durante o esforco ou outras si-
tuacdes de estimulacéo do sistema nervoso, este efeito
vagal é ultrapassado. Assim, actualmente, sdo adminis-
trados [2-bloqueantes ou antagonistas do célcio, isolada-
mente ou em associacdo a um digitdlico (6). De acordo
com as novas guidelines da ACC/AHA/ESC'", a frequén-
cia cardiaca é considerada controlada quando a respos-
ta ventricular ronda os 60-80 bpm em repouso, e entre
os 90-115 bpm durante o exercicio fisico. Em caso de in-
sucesso recorre-se a uma terapéutica ablativa (ablacao
ou modulacdo do nédulo AV com implantacdo de pace-
maker).

A conversd@o e manutencdo do ritmo sinusal, segunda es-
tratégia farmacolégica mencionada, implica, inicialmente, a
cardioversdo eléctrica ou quimica da arritmia e, seguidamen-
te, terapéutica farmacolégica crénica para a prevencao de re-
corréncias através da administracéo de antiarrftmicos das clas-
ses |A (quinidina), IC (flecainida, propafenona) ou Il (amioda-
rona, o antiarrftmico mais eficaz). Por vezes, sGo necessérias
cardioversdes repetidas com utilizagdo seriada de um agente
antiarrftmico'.

A maior limitacGo desta estratégia é o seu elevado risco
pré-arritmico j& documentado em inGmeros estudos. A amio-
darona, por exemplo, embora muito eficaz, é um antiarritmi-
co de elevada toxicidade cardiovascular e responsével por vé-
rios efeitos sistémicos como, por exemplo, fibrose pulmonar,
disfuncdo da firéide, hepatites e neurotoxicidade'.
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Vérios estudos tém sido desenvolvidos no sentido de
avaliar qual das duas estratégias farmacoldgicas supraci-
tadas serd a mais vantajosa no tratamento da FA. Os es-
tudos mais importantes desenvolvidos nesta drea foram:
o estudo AFFIRM? (Atrial Fibrillation Follow-up Investiga-
tion of Rhythm Management), RACE** (RAte Control ver-
sus Electrical cardioversion), STAF? (Strategies of Treat-
ment of Atrial Fibrillation) e PIAF* (Prognosis In AFib).
Apesar das grandes expectativas depositadas nestes estu-
dos, os resultados ndo foram concludentes, sendo ainda
controverso qual a melhor estratégia farmacolégica a
adoptar no tratamento da FA.

2. Tratamento néo farmacolégico

As vérias limitacdes do tratamento farmacolégico como,
por exemplo, a infoleréncia ou inefic4cia do farmaco e o
seu potencial pré-arrftmico, levaram ao desenvolvimento de
varias estratégias terapéuticas ndo farmacolégicas®.

O tratamento cirtrgico da FA foi introduzido em 1985
através do "processo de corredor auricular". Esta técnica
consistia em conectar o nédulo sinusal ao nédulo AV
através de um "corredor" de tecido que isolava, electrica-
mente, o sistema conductor da restante auricula®. Em
1991, Cox et al”, por sua vez, propdem uma nova téc-
nica cirdrgica: a cirurgia de Maze (labirinto). Esta técni-
ca, desenvolvida a partir da evidéncia experimental da
existéncia de multiplos circuitos de reentrada, visa impe-
dir a formacgdo de circuitos de reentrada arritmogénicos
através de multiplas incisdes cirdrgicas nas duas auricu-
las de modo a reduzir a superficie fibrilhatéria'®. Esta téc-
nica, embora eficaz (taxa de sucesso superior a 90%), era
extremamente complexa e estava associada a morbilida-
de significativa,*’® o que levou ao desenvolvimento de
novos procedimentos cirdrgicos entre os quais se desta-
cam a utilizacdo de energia de radiofrequéncia, cirurgia
minimamente invasiva e a abordagem epicardica®. Actu-
almente, a cirurgia ndo é considerada um procedimento
de rotina no tratamento da FA. Normalmente, a sua apli-
cacdo restringe-se a um limitado grupo de individuos
com sintomatologia exacerbada e resistente aos trata-
mentos convencionais®.

A par do desenvolvimento dos procedimentos cirirgi-
cos, as terapéuticas ablativas também sofreram grandes
avancos. Swarts et al”® e Haissaguere et al”” foram pionei-
ros no desenvolvimento da técnica de ablacdo percuté-
nea por catéter, utilizando energia de radiofrequéncia®.
Esta técnica consiste na execucdo de lesdes lineares em
ambas as auriculas (hnomeadamente com isolamento das
veias pulmonares) através da aplicagé@o de energia de ra-
diofrequéncia*®. Contudo, este procedimento é demora-
do (duracdo média 6-8 horas), com extensa exposicdo a
radioscopia e com potenciais efeitos adversos significa-
tivos''. Até ao momento, estas técnicas continuam em
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investigacdo, dada a diversidade de locais de origem
de actividade ectépica, responsdvel pela inducéo e ma-
nutencdo de FA.

Até ao momento, existem também duas técnicas ablati-
vas paliativas capazes de controlar a frequéncia ventricular:
a ablacao do feixe de His e a modulacéo da conducdo AV.
O primeiro procedimento caracteriza-se pela aplicacdo de
energia de radiofrequéncia na jungéo AV, levando a um
bloqueio AV completo e com consequente implantacdo de
pacemaker permanente®. Esta técnica estd indicada na FA,
com resposta ventricular muito répida (quer seja crénica,
paroxistica com acessos muito préximos), refractdria ao
bloqueio farmacolégico do nédulo AV?, e em que a sinto-
matologia estd relacionada com frequéncia ventricular ele-
vada e irregularidade do ritmo cardiaco®. Em contraparti-
da, a modulacdo da condug@o AV deve ser ponderada
quando o individuo recusa a implantagéo de pacemaker
definitivo, e apresente sintomas refractdrios ao tratamento
farmacolégico. Esta técnica consiste na aplicacdo de ener-
gia de radiofrequéncia na zona péstero-septal da auricula
direita, permitindo uma reducéo significativa da frequéncia
ventricular sem a necessidade de bloqueio AV completo e,
como tal, pacemaker definitivo™.

Actualmente, existem novas técnicas de mapeamento e
navegacdo - Carto, Ensite, Navx e Stereotaxis - que permitem
efectuar ablacdes cada vez mais complexas, com seguranca
aumentada e taxa de sucesso crescentes,'® assim como, pa-
cemakers com algoritmos para inibicdo da actividade extras-
sistélica auricular e cardiodesfibrilhadores auriculares com
choque de baixa energia®. Num futuro préximo, esperam-se
novos avancos e aperfeicoamentos tecnolégicos e metodolé-
gicos, que permitam eleger as terapéuticas ablativas como
tratamento de primeira linha.

Figura 1: Mecanismos bésicos de fibrilhagao auricular. (Khairy & Nattel 1)
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Consideracoes finais

A FA ¢ a arritmia mais frequente a nivel mundial e es-
tima-se que, no futuro, a sua incidéncia tenda a aumen-
tar exponencialmente. Trata-se de uma doenca progres-
siva, que ocorre com maior frequéncia no sexo masculi-
no, e estd associada a uma reducéo da qualidade de vi-
da, a um aumento do nimero de hospitalizacdées e a um
elevado risco de mortalidade e morbilidade.

Os mecanismos responsdveis pela génese e manutencéo
da FA néo se encontram totalmente esclarecidos. Estudos re-
centes tém centrado a sua atencdo para o processo de re-
modeling auricular, ou seja, nas alteracdes eléctricas, con-
tracteis e estruturais provocadas pela prépria arritmia. Pen-
sa-se que estas alteracdes disrftmicas sGo determinantes na
sua induc@o e manutencao.

Até ao momento ainda ndo existe um tratamento de
eleicdo para a FA. Este deve ser orientado de acordo com
a sinfomatologia do individuo, padréo temporal da FA,
presenca ou auséncia de compromisso hemodindmico e
comorbilidades associadas. Contudo, os recentes avancos
cientificos na compreensdo dos mecanismos fisiopatolégi-
cos da FA apontam para um futuro promissor, dotado de
grande desenvolvimento e aperfeicoamento conceptual,
tecnolégico, metodolégico e preventivo.
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STRESS E DOENCA CORONARIA

*Joaquim Pereira; *Ana Paula Amaral

RESUMO

Obijectivos: Um dos principais objectivos do presente
artigo é salientar a estreita conexdo entre os factores de ris-
co psicossociais e a doenca corondria. Abordamos tam-
bém, no dmbito geral, alguns conceitos inerentes a rela-
c@o entre stress e saldde.

Contexto: Comecamos por conceptualizar a relacéo
stress / saude abordando o papel fundamental dos acon-
tecimentos de vida adversos, em particular os pequenos
acontecimentos e a importancia do efeito cumulativo dos
mesmos. Salientamos a importéncia de duas variéveis fun-
damentais: a vulnerabilidade ao stress e o apoio social,
enquanto factores mediadores dos efeitos dos aconteci-
mentos adversos na sadde do individuo. Em particular, o
efeito do stress na doenca corondria tem sido uma drea de
vasta investigacdo, assim como, de alguma controvérsia,
uma vez que as Sociedades de Cardiologia tém olhado es-
ta relagdo com algum cepticismo, levantando ddvidas
acerca da validade cientifica e relevancia clinica dos estu-
dos realizados. Apresentamos alguns resultados recentes
nesta drea que apontam para uma evidéncia forte e con-
sistente de uma associac@o causal e independente entre
depressdo, isolamento social, falta de qualidade de apoio
social e causas e progndstico da doenca coronéria, ndo
havendo evidéncia dessa mesma relagéo entre, por exem-
plo, os acontecimentos de vida crénicos e a doenga coro-
ndria.

Métodos: Os procedimentos adoptados consistiram na
revisdo da literatura sobre o tema em questdo.

Conclusées: Actualmente, hd j@ uma aceitacdo por
parte da comunidade cientifica, no dmbito da cardiologia,
da importéncia do stress e outras varidveis psicoldgicas,
nomeadamente a depressdo, enquanto factores de risco
da doenca corondria, aspecto j& hd muito evidenciado,
mas que continua a requerer investigagdo.

Introducéio

A relacao do stress com a doenca jé ¢ antiga, foi no enfanto
Selye que popularizou o fermo e chamou a atencéo para os seus
efeitos na satde, nas primeiras décadas do século XX. Abordar o
tema - Stress - implica ter que se considerar as circunsténcias de
vida adversas, ou tidas como fal pelo individuo, as repercussdes
do stress no bem-estar e na satde e as varidveis mediadoras que
nos véo permitir compreender as diferentes repercussdes - os
factores de vulnerabilidade ao stress.

Relativamente aos acontecimentos de vida adversos, po-

demos considerar um continuo que vai desde os aconteci-
mentos mais fraumdticos aos pequenos acontecimentos in-
comodativos do dia-a-dia, todos com repercussdes em ter-
mos de satde. O impacto da adversidade depende do tipo
de acontecimento e do seu efeito cumulativo, mas também
da personalidade do individuo e do apoio social.

Quanto & vulnerabilidade ao stress, esta resulta da re-
lagdo estabelecida entre as forcas e fraquezas da predis-
posicdo individual e os "activos e passivos" da vida corren-
te, que ajudam a amplificar ou a reduzir o impacto do
acontecimento'”. Segundo Vaz Serra® um individuo vulne-
rével ao stress tem um perfil que corresponde as caracte-
risticas seguintes: pouca capacidade auto-afirmativa, fraca
tolerancia & frustracdo, dificuldade em confrontar e resol-
ver os problemas, preocupacdo excessiva pelos aconteci-
mentos do dia-a-dia e marcada emocionalidade. Existem
determinados factores que podem aumentar ou diminuir a
vulnerabilidade, dos quais destacamos as estratégias de
coping, certas caracteristicas de personalidade e o apoio
social’. Cotton (1990), citado por Vaz Serra’, refere que os
acontecimentos indutores de stress activam vulnerabilida-
des pré-existentes e desta forma os individuos mais vulne-
réveis apresentam uma maior probabilidade de ficarem
doentes.

Stress e outros factores psicossociais de risco da
doenca corondria

Das doencas que provocam disfuncéo cardiaca a mais
comum é a doenca corondria. Esta resulta da constricGo
ou oclus@o das artérias corondrias que irrigam o corac@o
e lhe fornecem oxigénio. Quando existe desiquilibrio entre
a procura e a oferta surge a insuficiéncia corondria, a gro-
vidade das suas consequéncias vai depender da duracéo
e intensidade da isquémia do miocdérdio, assim como, da
extensdo da drea afectada®®.

Até ao momento em que Friedman e Rosenman (1959)
descrevem o padrdo de comportamento Tipo A e o consi-
deram como factor preditivo da doenca corondria, néo
existiam investigacoes relevantes que apontassem para a
importéncia dos factores psicossociais.

E também na década de 50 que vérios estudos suge-
rem que os tradicionais factores de risco (ex: hipertensao,
hipercolesterolémia, hdabitos tabdgicos) explicavam menos
de 50% dos casos’. Desde entéo, tem havido uma atencé@o
crescente para esta femdtica e numerosos estudos se de-
senvolveram, apontando para uma variabilidade conside-
rével de factores psicossociais.
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Recentemente foi concluido um dos maiores estudos reali-
zados até a data - o Interheart Study - cujo objectivo foi identi-
ficar os factores de risco responsaveis pelo desenvolvimento de
doenca corondria, a nivel global. Este estudo incluiu doentes
de 52 paises do mundo e demonstrou que mais de 90% do ris-
co global de enfarte agudo do miocardio é previsivel conside-
rando 9 factores de risco. As varidveis psicossociais como o
stress e depressdo foram importantes preditoras de risco de
EAM, para todas as idades, regides e etnias®”.

Passamos a referir alguns factores que rednem algum con-
senso quanto & sua importéncia na compreensdo da doenca
corondria:

- Stress

Como ¢é sabido, as repercussdes biolégicas do stress
sdo variadas e estdo, no momento, bem documentadas.
Algumas delas assumem particular importéncia no Gmbito
da doenca cardiaca. O stress intenso e prolongado deter-
mina um aumento da tensdo arterial, da agregacéo pla-
quetdria que propicia fenémenos de bloqueio arteriolar, de
glicocorticéides e de lipideos séricos, da glicémia, dos dci-
dos gordos livres, das lipoproteinas, dos triglicerideos e do
colesterol, determina ainda uma sobreactividade simpdtica
que poderd fer influéncia no miocardio e a formacéo de
aterosclerose .

Acontecimentos sUbitos, como a morte de um familiar,
terramotos ou ataques ferroristas podem provocar eventos
corondrios, embora seja dificil quantificar a magnitude
desses efeitos. Relativamente ao stress crénico (por exem-
plo, pressdo laboral, tensdo marital, desemprego) o seu
papel permanece incerto'’, embora alguns autores'? sali-
entem a importancia dos acontecimentos do dia-a-dia na
mortalidade cardiaca.

De acordo com Csef e Hefner'? o stress psicossocial tem
sido um factor de risco e progndstico da doenca corond-
ria subvalorizado. Pesquisas recentes referem que o stress
(agudo e crénico) é um importante factor de risco para o
desenvolvimento e progressdo da doenca corondria'. As
dificuldades de reconhecimento do seu papel, ao longo do
tempo, tém ficado a dever-se aos problemas inerentes &
definicdo e medida do mesmo'*'®. O stress é um processo
multifactorial que integra factores ambientais, experiéncias
individuais, estilo de coping e respostas fisioldgicas. Existe
alguma dificuldade em encontrar consenso numa medida
Unica devido as diferencas individuais nas percepcoes e
padrées de resposta fisioldgica’.

- Depressao

Csef e Hefner'? consideram que para além do stress, a
depressdo pode também afectar a satde cardiaca. A de-
presséo é considerada um importante factor de risco da
doenca corondria, assim como, se revela fundamental pa-
ra o seu prognéstico. Variados estudos t8m sugerido que
esta associacdo existe independentemente do sexo, da ida-
de e ocorre em diferentes paises.
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O risco de doenca corondria estd directamente relaci-
onado com a severidade da depresséo. A forca desta as-
sociacdo tem uma magnitude similar aos factores de risco
convencionais, tais como, a hipercolesterolémia e hdbitos
tabdgicos". Trigo, Rocha e Coelho’ referem, igualmente,
que a depressdo ndo deve ser considerada apenas como
uma perturbacdo psiquidtrica frequente entre os doentes
cardiacos, mas também um dos factores que contribui pa-
ra o seu aparecimento e desenvolvimento.

Nao é de admirar a estreita relacdo entre a doenca co-
rondria e a depressdo, na medida em que, de acordo com
alguns autores'', cursa frequentemente com o isolamento
social, ansiedade, intolerdncia, comportamento hostil, irri-
tabilidade e ira, factores estes também relacionados com a
doenca corondria.

- Apoio social

A ideia de que o apoio social poderia atenuar os efei-
tos do stress e proteger o individuo da doenca tem desen-
cadeado uma série de estudos, quer no &mbito da doen-
ca psiquica, quer relacionado com a doenca fisica. De
acordo com Makabe e Nomizu'® o apoio social atenua os
efeitos do stress em termos das consequéncias na sadde.

Existe uma forte e consistente evidéncia, ao longo de to-
dos os artigos de revisdo, de que o isolamento social e a
falta de apoio social sdo importantes factores de risco na
incidéncia e prognéstico da doenca coronéria. Esta asso-
ciacGo existe independentemente do sexo, da idade e
ocorre em diferentes paises''*'"'¢. Csef e Hefner'? referem
que as redes sociais sdo consideradas cardioprotectoras.

- Personalidade

Como & referimos as investigacdes sobre a personali-
dade fipo A constituiram os primeiros contributos no senti-
do de valorizar a importancia dos factores psicossociais no
risco da doenca corondria. Apesar de no passado ter sido
alvo de muitos e variados estudos que apontavam para a
sua importéncia, actualmente um largo nimero de investi-
gacdes tm concluido pelo seu ndo efeito na doenca cardi-
aca® . Steptoe, em 1993, refere que o conceito original é
demasiado amplo e provavelmente sé alguns dos seus com-
ponentes t&m verdadeira importancia. O estudo da hostili-
dade vem substituir, em parte, as investigacdes relativas &
personalidade tipo A. Porém, os resultados ndo s@o conclu-
sivos, uma vez que um ndmero significativo de estudos pros-
pectivos aponta no sentido positivo e um nimero semelhan-
te no negativo'""".

Ravaja, Kauppinen e Keltikangas-Jarven' procuraram
avaliar o modo como a relacédo entre a hostilidade e a do-
enca corondria variava em funcéo das tendéncias depres-
sivas. Os autores concluem que as tendéncias depressivas
tém uma influéncia moderadora na relacéo entre hostilida-
de e risco de doenca cardiaca corondria, isto é, a hostili-
dade s6 apresenta relacdes positivas com os factores de
risco fisiolégicos, quando as tendéncias depressivas sdo
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baixas. Este facto sugere que alguns resultados nulos, na
pesquisa da hostilidade enquanto factor de risco, podem
dever-se ao facto de ndo se considerar a influéncia mode-
radora das tendéncias depressivas na relacdo hostilidade -
doenca cardiaca corondria.

Recentemente, surge o conceito de personalidade tipo
D (D de Distress). Este conceito sintetiza dimensdes da
afectividade negativa, alienacdo social (expressividade ini-
bida) e baixo apoio social. Traz de novo a integraco de
conceitos de ordem emocional e social. Um aspecto im-
portante na investigag@o sobre a personalidade tipo D é
identificar os desencadeantes psicolégicos de angustia e
sofrimento nos doentes corondrios''. O conceito de perso-
nalidade tipo D reflecte uma concepcdo mais holistica no
estudo da relag@o entre os factores psicossociais e a doen-
ca corondria.

Conclusées

A revisdo da literatura efectuada veio reafirmar a nossa
convicg@o de que se trata de uma drea complexa, na qual
as investigacoes existentes apontam para resultados nem
sempre convergentes, facto que tem trazido alguma dificul-
dade de aceitacdo da importancia do stress e outros fac-
tores psicossociais, enquanto factores de risco e de prog-
nostico da doenca corondria. Porém, uma vantagem de-
correu deste facto, um suscitar crescente de interesse e ri-
gor na investigacdo desta temdtica.

Salientamos entéo que:

- A Sociedade de Cardiologia Australiana reconhece,
na actualidade, que a depressdo, o isolamento social e a
falta de apoio social constituem factores de risco significa-
tivos da doenca corondria, estas varidveis sdo independen-
tes dos factores de risco convencionais (hipertensao, hiper-
colesterolémia e hébitos tabdgicos) e tm uma magnitude
similar aos mesmos'’.

- O facto de n@o existir uma opinido unanime relativa-
mente & relacdo entre stress (agudo ou crénico) e doenga
corondria, leva-nos a questionar se esse facto ndo poderd
reflectir a imprecisdo do termo. A amplitude de situacoes e
estados que podemos incluir no termo "stress" é grande,
facto que pode originar resultados divergentes. Até que
ponto ndo serd a vulnerabilidade ao stress uma varidvel
determinante? Fica a questdo.

Até ao momento as abordagens no dmbito da promocao
da sadde, em relacéo & doenca cardiaca, tém-se focado,
em grande escala, na modificacdo dos factores de risco
convencionais. Actualmente, é premente considerar a im-
portancia dos factores psicossociais, atribuir-lhe a atencéo
que lhes é devida, no sentido de melhorar a reabilitacdo dos
doentes corondrios. Esta é uma drea em que a investigac@o
multidisciplinar assume uma importancia vital, conhecimen-
tos da drea psicossocial deve ser melhor integrados com a
pesquisa e prdtica em cardiologia.
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DOENGCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

- Revisdo da Literatura -

Andreia Lemos

RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é um
grave problema de satde poblica. E a quarta causa prin-
cipal de morbilidade crénica e mortalidade nos Estados
Unidos da América e prevé-se que, em 2020, ocupard o
quinto lugar, a nivel mundial, entre as doencas que mais
encargos acarretam, de acordo com um estudo publica-
do pelo Banco Mundial/Organizacdo Mundial de Sadde.
Apesar disso, a DPOC néao recebe ainda a atencéo devi-
da nem da comunidade de prestacdo de cuidados de sa-
Ude, nem das entidades governamentais. Tendo em men-
te estas preocupacdes, um grupo empenhado de cientis-
tas encorajou o US National Heart, Lung, and Blood Ins-
titute e a Organizacdo Mundial de Sadde a desenvolve-
rem a iniciativa GOLD - Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease (Iniciativa Global para a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica).

Com o presente trabalho pretende-se realizar uma re-
visdo de alguns aspectos fundamentais relativamente &
DPOC. Um problema grave reside no facto das informa-
coes acerca das causas e da prevaléncia da DPOC serem
ainda incompletas, especialmente nos paises em vias de
desenvolvimento. Apesar de o tabagismo ser um dos prin-
cipais factores de risco conhecidos, muito fica ainda por
saber acerca das outras causas desta doenca.

Palavras- Chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;
epidemiologia, morbilidade, incidéncia, prevaléncia.

Introducéio

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma
das principais causas de morbilidade crénica e mortalidade
em todo o mundo. A DPOC ¢ actualmente a quarta causa
principal de morte a nivel mundial'??, sendo previsiveis au-
mentos da prevaléncia e da mortalidade associadas a esta
doenca nas décadas vindouras. Torna-se, pois, necessdria
a promogao de um esforco internacional unificado para in-
verter esta tendéncia.”***

A DPOC é uma doenca broncopulmonar que se carac-
teriza pela obstrucdo persistente das vias aéreas e diminui-
cGo dos débitos expiratérios, surgindo em doentes com
bronquite crénica e enfisema.® Na maioria das vezes a ob-
struc@o é progressiva e estd associada a uma resposta in-

flamatéria anémala dos pulmées & inalacdo de particulas
ou gases nocivos, sendo de salientar o fumo do tabaco*’.
A bronquite crénica é diagnosticada pela clinica e define-
se pela presenca de tosse produtiva durante, pelo menos,
trés meses em dois anos consecutivos.

O enfisema ¢ diagnosticado pela anatomia patoldgica e
define-se pelo alargamento dos espacos aéreos distais aos
bronquiolos terminais por destruicdo das suas paredes, ndo
substituida por fibrose. A maioria dos doentes com DPOC
apresenta simultaneamente, em proporcoes varidveis, bron-
quite crénica e enfisema, existindo, nos extremos, individuos
com um franco predominio de uma das patologias.®

A medida que a doenca progride, as agudizacdes dos
sinfomas, geralmente denominadas exacerbacoes, tor-
nam-se progressivamente mais frequentes e mais graves,
condicionando limitagdes importantes, na capacidade
dos doentes realizarem as suas actividades didrias e,
consequentemente, reduzindo a sua qualidade de vida.**

A DPOC é também uma realidade no nosso Pafs,
afectando cerca de 500 mil Portugueses e, como tal, de-
ve ser atentamente seguida pela comunidade responsd-
vel pela prestacdo de cuidados de satde e pelas entida-
des governamentais. Trata-se de um grave problema de
satde publica, constituindo uma das principais causas de
morte, cuja prevaléncia continua a aumentar.®’

Segundo dados da OMS, estima-se que em 2020, a
DPOC ocupe o terceiro lugar entre as doencas mais in-
capacitantes, tornando-se responsével por elevada mor-
bilidade e mortalidade, sendo considerada um dos prin-
cipais desafios na drea das doencas respiratérias para as
décadas vindouras.?®?

O diagnéstico de DPOC deve ser considerado em
qualquer pessoa que apresente sinfomas como tosse, ex-
pectoracdo, dispneia, e/ou uma histéria de exposicdo a
factores de risco desta doenca, tais como tabagismo e
exposicdo profissional a poluentes atmosféricos. E impor-
tante que o diagnéstico da doenca seja feito atempada-
mente e, sempre que possivel, deverd ser confirmado por
espirometria, método de diagndstico que permite a ava-
liacGo de diversos pardmetros da funcéo pulmonar.'?

Uma vez que a DPOC é incurdvel, a prevencao é a
Unica forma de reduzir os custos humanos e financeiros
da doenca. A chave da prevencéo primdria é eliminar o
tabagismo.
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A prevencdo secunddria inclui a profilaxia das doen-
cas que complicam este problema, tais como a gripe e a
pneumonia.'?

O tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico vi-
sam melhorar e impedir o aparecimento de sinfomas, au-
mentar a tolerncia ao exercicio e melhorar a qualidade
de vida dos doentes, dramaticamente afectada com o
aparecimento e agravamento da doenca.'®

Definicdo da DPOC

A DPOC é um estado patolégico caracterizado por uma
limitacGo do débito aéreo que néo é totalmente reversivel.
A limitacdo ventilatéria é, geralmente, progressiva e estd as-
sociada a uma resposta inflamatéria anémala dos pulmoes
& inalacdo de particulas ou gases nocivos.'?

Deve considerar-se um diagnéstico de DPOC em
qualquer doente que apresente sinftomas de tosse, produ-
c@o de expectoracdo, ou dispneia, e/ou uma histéria de
exposicdo a factores de risco desta doenca.’

O diagnéstico é confirmado por espirometria. A presenca
de um VEMS pés-broncodilatador <80% do valor previsto,
em combinac@o com um VEMS/CVF <70% confirma a pre-
senca de uma limitacdo do débito aéreo que ndo é totalmen-
te reversivel. Nas situacdes em que ndo esteja disponivel a es-
pirometria, o diagnéstico de DPOC deverd ser feito utilizan-
do todas as ferramentas disponiveis (Figura 1).%%*

Figural: Fluxograma para o diagnéstico da DPOC.
Fonte: Marcos C, 2003.

Exposigéio & fatores de risco
” o Tabagismo
*  Poeira ocupacional

« Dispnédia * Fumaga de lenhs
o Sibilos o Fatores individusis conhecidos
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Esprometna

» Pré e pas-broncodilatader

!

Outros exames
» Radiografia de lorax
® Oximetria/g asometria
* Hemograma

Sintomas crbnicos respirs1drios
o Tosse
* Secrecdo

Os sinais e sintomas clinicos, como falta de ar anormal
e aumento do tempo de expiracdo, podem ser utilizados
como auxiliares de diagnéstico. Um débito de ponta redu-
zido ocorre na DPOC, mas tem baixa especificidade, uma
vez que pode ser causado por outras doencas pulmona-
res e por um mau desempenho. Tendo em vista o aperfei-
coamento do diagnéstico da DPOC, devem ser envidados
todos os esforcos para que haja um maior acesso aos
exames de funcdo respiratéria.* Geralmente, a tosse e a
producdo de expectoracdo crénicas precedem em muitos

28 Revista Cardiopulmonar

anos o desenvolvimento da limitacéo ventilatéria, embo-
ra nem todos os individuos com tosse e producdo de ex-
pectoracdo venham a desenvolver DPOC.%**

Classificacao da Gravidade

Por razées pedagdgicas, recomenda-se que a doenca
seja classificada de forma simples em quatro fases.'?

O controlo da DPOC ¢ feito, principalmente, com ba-
se nos sintomas; a relacdo que existe entre o grau de |i-
mitacdo do débito aéreo e a presenca de sinftomas é im-
perfeita. Esta classificacdo por fases é, por conseguinte,
uma abordagem pragmdtica, que visa a implementacéo
na prética, devendo por isso ser apenas considerada co-
mo um instrumento educativo e um indicador muito ge-
nérico da abordagem a fazer para controlar a doenca.
Os valores de VEMS dizem todos respeito ao VEMS pés-
broncodilatador.”

Fase O: Risco - Caracterizada por tosse crénica e pro-
ducéo de expectoracdo. A funcdo pulmonar, avaliada
através de espirometria, continua normal.??

Fase |: DPOC ligeira - Caracterizada por limitacéo li-
geira do débito aéreo (VEMS/CVF <70%, VEMS. 80% do
previsto) e em regra, mas nem sempre, por fosse cronica
e producdo de expectoracdo. Nesta fase, o individuo po-
de nem estar ainda consciente de que a sua funcao pul-
monar é anémala.(2,3)

Fase Il: DPOC moderada - Caracterizada por uma
agravamento da limitacdo ventilatéria (30%. VEMS
<80% previsto) e geralmente por progressdo de sinto-
mas, desenvolvendo-se tipicamente dispneia em situacé@o
de esforco. E habitual nesta fase os doentes procurarem
ajuda médica devido a dispneia ou a uma exacerbacao
da doenca. A divisdo nas fases lIA e |IB baseia-se no fac-
to de as exacerbacdes se registarem especialmente em
doentes com um VEMS <50% previsto. A presenca de
exacerbacdes repetidas tem impacto negativo na quali-
dade de vida dos doentes e requer um controlo apropria-
do.(2,3)

Fase lll: DPOC grave - Caracterizada por uma limita-
c@o ventilatéria grave (VEMS <30% previsto) ou presen-
ca de insuficiéncia respiratéria ou sinais clinicos de insu-
ficiéncia cardiaca direita. Os doentes podem sofrer de
DPOC grave (Fase Ill), mesmo quando o VEMS é >30%
do previsto, sempre que estiverem presentes estas com-
plicacdes. Nesta fase, a qualidade de vida é prejudicada
consideravelmente e as exacerbagdes podem colocar em
risco a vida do doente.”*

Néo estdo incluidas limitacdes dos débitos aéreos
com reduzida reversibilidade, associadas a bronquiecta-
sias, fibrose quistica, tuberculose ou asma, a menos que
estas doencas coexistam com a DPOC. Em muitos paises
em vias de desenvolvimento é comum a coexisténcia de
tuberculose e DPOC. Deste modo, para todos os indivi-
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duos com sintomas de DPOC deverd também ser consi-
derado possivel um diagnéstico de tuberculose, especial-
mente nas regides onde se sabe que esta doenga é pre-
valente. Nos paises em que a prevaléncia de tuberculose
é |@ muito reduzida, a possibilidade do diagnéstico des-
ta doenca é, por vezes, esquecida.”?

Mecanismo Fisiopatolégico

As alteragdes patolégicas pulmonares conduzem a al-
teracdes fisiolégicas que sdo caracterfsticas da doenca,
incluindo hipersecrecdo de muco, disfuncéao ciliar, limita-
c@o do débito aéreo, hiperinsuflacdo pulmonar, anoma-
lias das trocas gasosas, hipertensdo pulmonar e Cor pul-
monale, que geralmente se desenvolvem por esta ordem
no decorrer da doenca.?'"

A hipersecrecdo de muco e a disfuncao ciliar ddo ori-
gem a tosse crénica e a producdo de expectoracao. Es-
tes sintomas podem estar presentes durante muitos anos
antes de se desenvolverem outros sinftomas ou anomali-
as funcionais.”'*"

A limitacdo de débito expiratério, medida com maior
exactiddo através de espirometria, é a alteracao fisiologi-
ca que define a DPOC e constitui a chave do diagnosti-
co da doenca. Deve-se acima de tudo a uma obstrucéo
constante das vias aéreas e consequente aumento da re-
sisténcia das mesmas. A destruicdo das ligacoes alveola-
res, que inibe a capacidade de as pequenas vias aéreas
se manterem desobstruidas, desempenha um papel de
menor importancia.'” Na DPOC avancada, a obstrucéo
das vias aéreas periféricas, a destruicdo do parénquima
e as anomalias vasculares pulmonares reduzem a capa-
cidade do pulméao nas trocas gasosas, produzindo hipo-
xemia e, mais tarde, hipercapnia. A hipertenséo pulmo-
nar, que se desenvolve numa fase mais tardia da evolu-
c@o da DPOC (Fase lll: DPOC grave), é a principal com-
plicacdo cardiovascular da DPOC e estd associada ao
desenvolvimento de Cor pulmonale, tendo um mau prog-
néstico. A prevaléncia e a histéria natural do Cor pulmo-
nale na DPOC nao sdo ainda claras.?'*'?

Epidemiologia

A maior parte da informacdo disponivel acerca da
prevaléncia, morbilidade e mortalidade associadas &
DPOC provém dos paises desenvolvidos. Mesmo nesses
paises, é dificil e onerosa a recolha de dados epidemio-
|6gicos sobre a DPOC. Os dados de prevaléncia e mor-
bilidade subvalorizam muito os encargos totais inerentes
a DPOC, uma vez que a doenca em geral s6 é diagnos-
ticada quando se torna clinicamente aparente e numa fa-
se moderadamente avancada.?'

Definicoes imprecisas e variaveis da DPOC tornaram
dificil a quantificacdo da morbilidade e da mortalidade
desta doenca em paises desenvolvidos e em vias de de-
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senvolvimento. Os dados acerca da mortalidade subva-
lorizam também a DPOC como causa de morte, uma vez
que a doenca apresenta mais probabilidades de ser cita-
da como elemento contributivo do que como causa sub-
jacente de morte, podendo muitas vezes nem sequer ser
citada.”"

A DPOC constitui actualmente um grave problema de
satude publica, sendo uma das principais causas de mor-
bilidade e mortalidade em todo o mundo. E actualmente
a quarta principal causa de morte nos EUA, estimando-
se que serd a terceira principal causa de morte por volta
de 2020 devido a uma crescente prevaléncia dos hébitos
tabdgicos.”® Presentemente, existem apoximadamente 10
A 15 milhées de casos diagnosticados de DPOC nos
EUA. O terceiro National Health and Nutrition Survey
(NHANES Ill) calculou que existiam aproximadamente 24
milhées de doentes nos EUA com alteracdes da funcao
respiratéria, sugerindo que a DPOC estd a ser insuficien-
temente diagnosticada. A DPOC é responsével por 17
milhdes de consultas médicas anualmente e por mais de
100.000 mortos por ano.''

Em Portugal, calcula-se que sofram de DPOC, entre
os 35 e os 69 anos, 5,34% da populacdo. Anualmente,

morrem no nosso pais cerca de 7,73 doentes com DPOC
por 100.000 habitantes.*”

Prevaléncia

No estudo acerca dos encargos globais inerentes &
doenca, realizado sob os auspicios da OMS e do Banco
Mundial, calculou-se que a prevaléncia mundial de
DPOC em 1990 teria sido de 9,34/1000 nos homens e
7,33/1000 nas mulheres.* No entanto, estas estimativas
incluem todas as idades e subvalorizam a verdadeira pre-
valéncia da DPOC nos adultos mais idosos. A prevalén-
cia de DPOC ¢é mais elevada nos paises em que o taba-
gismo foi e continua a ser muito comum, ao passo que a
prevaléncia é mais baixa nos paises em que o tabagismo
é menos comum, ou em que o consumo fotal de tabaco
por individuo é baixo.*'

A prevaléncia era maior nos pafses industrializados,
embora j& estivesse alta na Africa sub-Saariana
(4,41/1.000 homens e 2,49/1.000 mulheres). A menor
taxa de prevaléncia estaria no Oriente Médio
(2,69/1.000 entre os homens e 2,83/1.000 entre as mu-
lheres). Considerando-se 5 paises europeus, estima-se
que sua prevaléncia varie entre 1,5 milhdes de pessoas
na Espanha e 3 milhdes no Reino Unido. Seriam 2,7 mi-
lhdes de doentes na Alemanha, 2,6 milhées na ltdlia e
2,6 milhdes na Franca. Anualmente, foram nofificadas
125.598 hospitalizacdes por ela motivadas na Alema-
nha, 73.372 no Reino Unido e 45.624 na Espanha). Nos
EUA, estimou-se que, em 1996, a DPOC comprometes-
se cerca de 16 milhdes de pessoas e que fosse a quarta
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causa de morte, sendo superada apenas pela doenca
cardiaca, pelo cancer e pelo acidente vascular cerebral.®
Em 1995, ela foi responsdvel por 4% de todas as mortes
naquele pafs. No Canadd, num inquérito realizado em
1994-95, estimou-se que cerca de 750.000 canadenses
tivessem bronquite crénica e/ou enfisema pulmonar di-
agnosticado por um profissional de satde. A prevaléncia
aumentava com a idade (55-64 anos = 4,6%; 65-74
anos = 5,0%; 75 e + anos = 6,8%) e era maior entre
os homens.** Num grande estudo epidemiolégico reali-
zado recentemente na Espanha (IBERPOC), a prevaléncia
da DPOC (segundo os critérios da Sociedade Europeia
de Pneumologia foi estimada em 9,1% da populacdo ge-
ral. Metade dos casos encontrava-se entre aqueles com
60 a 69 anos, e a outra metade estava distribuida igual-
mente nos grupos etérios de 40-49 e 50-59 anos. Uma
constatacdo interessante foi a de que, apesar de os sin-
tomas respiratérios serem comumente relatados naquela
populacao (por exemplo, 13,5% referiram tosse, 10,7%
expectoracdo, 10,4% dispneia aos médios esforcos e
40,2% sibilos), apenas 22% dos portadores identificados
de DPOC tinham sido diagnosticados anteriormente, o
que aponta para subdiagnéstico da doenca. Indiscutivel-
mente, a DPOC é uma doenca prevalente e pode ser in-
validante, representando altos custos com seu tratamen-
to e grande impacto sobre a sociedade, sobre os familia-
res e sobre os planos de satde. Pode provocar auséncia
ao trabalho de, pelo menos, duas pessoas: o doente e
um seu familiar, que deve ficar em casa para cuidar de-
le.” Ou seja, a produtividade perdida é o dobro. Como
a DPOC é responsavel por tdo grande impacto financei-
ro, sendo particularmente alto seu custo indirecto, é Uil
dimensionar criteriosamente o custo das medidas para
preveni-la.**’

Morbilidade

Os dados limitados disponiveis indicam que a morbi-
lidade devida & DPOC aumenta com a idade e é mais al-
ta nos homens do que nas mulheres.”?

As diferencas em relacéo ao sexo podem ser devidas
& maior prevaléncia do tabagismo e exposic@o ocupacio-
nal entre os homens. Com o aumento do tabagismo en-
tre as mulheres, estes dados podem vir a modificar-se
num futuro préximo. No entanto, hé& que se considerar a
maior exposicdo das mulheres & fumaca produzida pela
combustd@o da lenha, utilizada ainda em muitas cozinhas
da zona rural.*?

A DPOC é responsdvel por uma parte muito significa-
tiva das consultas médicas, consultas de urgéncia e hos-
pitalizacoes.'

De acordo com estatisticas briténicas, as doencas res-
piratérias figuram como a terceira causa de perda de di-
as de trabalho, sendo a DPOC responsavel por 56% das
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faltas ao trabalho entre os homens e 24% entre as mu-
lheres.* A DPOC foi a quinta maior causa de internamen-
tos no sistema publico de satde do Brasil, nos maiores
de 40 anos, em 2003, com 196.698 internamentos e
gasto aproximado de 72 milhdes de reais, o que a colo-
ca entre as principais doencas consumidoras de recursos
econémicos.*?

Mortalidade

A DPOC ¢ actualmente a quarta causa principal de
morte no mundo, sendo de esperar mais aumentos na
prevaléncia e mortalidade da doenca nas décadas vin-
douras.? Nos EUA, as taxas de morte devido a DPOC sé@o
muito baixas entre as pessoas com menos de 45 anos,
mas vdo aumentando com a idade.'* A DPOC torna-se a
quarta ou quinta causa de morte nas pessoas com mais
de 45 anos.”'

A DPOC ¢ uma das principais causas de morbidade
crénica e de mortalidade no mundo (quarta causa de
morte) e essa perspectiva tende a piorar.**'* Ela é a Uni-
ca, dentre as principais doengas, que vem crescendo em
prevaléncia e em mortalidade (Figura 2)."*" Em 1990,
ela ocupava o 12° lugar no ranking das causas de anos
de incapacitag@o ajustados pela idade (disability-adjus-
ted life years - DALYs). Estima-se que, em 2020, ela este-
ja ocupando o 5° lugar entre as DALYs e o terceiro como
causa de morte.*"

No Brasil, houve um aumento pronunciado do ndmero
Figura 2:Variagdo Percentual da taxa de mortalidade ajustada para a idade

nos EUA entre 1965 e 1998.
Fonte: Mannino DN, 2002.
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de dbitos por DPOC nos Gltimos vinte anos, em ambos os
sexos: a taxa de mortalidade passou de 7,88/100.000 ha-
bitantes na década de 1980, para 19,04/100.000 habi-
tantes na década de 1990. Logo, o crescimento de ébitos

por DPOC de 1980 a 2001 foi de 340%, estando a DPOC
entre as principais causas de morte no pafs.’

Factores de Risco

O:s factores de risco de DPOC subdividem-se em fac-
tores inerentes ao hospedeiro e factores provocados por
exposicdo ambiental, derivando, normalmente, a doenca
da interaccao entre estes dois tipos de factores. Dos fac-
tores inerentes ao hospedeiro, o que est4 melhor docu-
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mentado, corresponde a uma deficiéncia hereditéria, ra-
ra, de alfa-1-antitripsina.*>'? Nao foram ainda identifica-
dos outros genes envolvidos na patogénese da DPOC.?
Os principais factores ambientais sdo o fumo do tabaco,
exposicao significativa a poeiras profissionais e a produ-
tos quimicos (vapores, produtos irritantes, fumos) e polu-
icdo do ar tanto dentro dos edificios como no seu exteri-
or.”'® O papel desempenhado pelo sexo dos individuos
como factor de risco de DPOC continua por esclarecer.
No passado, a maior parte dos estudos demonstrava que
a prevaléncia e a mortalidade da DPOC nos homens
eram superiores as registadas nas mulheres.”** Estudos
mais recentes realizados em pafses desenvolvidos, de-
monstram que a prevaléncia da doenca é quase igual
nos homens e nas mulheres, facto que provavelmente re-
flecte a mudanca dos padrées de tabagismo. Alguns es-
tudos sugerem mesmo que as mulheres sdo mais suscep-
tiveis aos efeitos do tabaco do que os homens.” Esta é
uma quest@o importante, uma vez que a percentagem de
mulheres fumadoras é cada vez maior nos paises desen-
volvidos e em vias de desenvolvimento de paises em vias
de desenvolvimento.”'¢

Factores do hospedeiro

Genes: Pensa-se que muitos factores genéticos au-
mentam (ou diminuem) o risco de desenvolver DPOC. O
factor de risco genético que se encontra melhor docu-
mentado é uma deficiéncia hereditdria, rara, de alfa-1-
antitripsina.**'? Grande parte dos portadores de deficién-
cia grave, fumadores ou ndo fumadores, registam um
desenvolvimento precoce e acelerado de enfisema pan-
lobular e declinio da funcé@o pulmonar, mas sabe-se que
o risco é acrescido de forma considerével entre os fuma-
dores que estdo nestas circunsténcias. Nao foram ainda
identificados outros genes envolvidos na patogénese da
DPOC.?

Hiperreactividade das vias aéreas: A asma e a hiper-
reactividade das vias aéreas, identificadas como factores
de risco que contribuem para o desenvolvimento de
DPOC, sao afeccées complexas que estdo relacionadas
com vdrios factores de ordem genética e ambiental. A for-
ma como influenciam o desenvolvimento de DPOC ¢é des-
conhecida.”* A hiperreactividade das vias aéreas também
pode desenvolver-se apds exposicdo ao fumo do tabaco
ou a outras agressdes de cardcter ambiental, podendo,
pois, ser o resultado de uma doenga das vias aéreas que
esteja relacionada com o tabagismo.”

Crescimento do pulmao: O crescimento do pulméo es-
t4 relacionado com processos que ocorrem durante a ges-
tacdo, com o peso & nascenga e com exposicdo durante a
infancia. A reducdo da funcdo pulmonar méxima atingida
(medida por espirometria) permite identificar individuos
que correm risco acrescido de desenvolver DPOC.*'
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Exposicédio

Fumo de tabaco: Os fumadores de cigarros apresen-
tam uma prevaléncia mais elevada de anomalias da fun-
cdo respiratéria, bem como de sinftomas do foro respira-
tério, uma taxa mais elevada de declinio do VEMS, e ta-
xas mais elevadas de morte devido a DPOC do que os
ndo fumadores.?'* Os fumadores de cachimbo e de cha-
ruto, por sua vez, apresentam taxas de morbilidade e
mortalidade por DPOC mais elevadas do que os néo fu-
madores, mas as respectivas percentagens sdo inferiores
as registadas em fumadores de cigarros.”? Nem todos os
fumadores desenvolvem DPOC clinicamente significati-
va, facto que sugere que os factores genéticos modificam
efectivamente o risco de cada individuo.

A exposicdo passiva ao fumo do cigarro pode tam-
bém contribuir para os sintomas respiratérios e para a
DPOC através de um aumento da carga total de particu-
los e gases que sdo inalados pelos pulmades.'*'® Fumar
durante a gravidez também pode constituir um risco pa-
ra o feto, porque afecta o crescimento do pulmao e o de-
senvolvimento in utero e possivelmente o desenvolvimen-
to do sistema imunitario.?

Poeiras e produtos quimicos ocupacionais: Quando
as exposigdes sd@o suficientemente intensas ou prolonga-
das, as poeiras e os produtos quimicos ocupacionais (va-
pores, produtos irritantes, fumos) podem provocar
DPOC, independentemente de se ser fumador de cigar-
ros, e aumentam o risco da doenca no caso dos indivi-
duos que fumam.?'

A exposicdo a particulas, produtos irritantes, poeiras
orgénicas e agentes sensibilizantes pode causar um au-
mento da hiperreactividade das vias aéreas, especial-
mente quando estas jd se encontram afectadas por ou-
tras exposicoes de cardcter profissional, pelo fumo de ci-
garro ou por asma.*'®

Poluicdo atmosférica dentro dos edificios e no exte-
rior: Os niveis muito elevados de poluicdo atmosféri-
ca urbana s@o nocivos para as pessoas que |4 sofrem
de doencas pulmonares ou cardiacas.'**"* O papel
desempenhado pela poluicdo do ar no exterior como
causa de DPOC permanece por esclarecer, mas pare-
ce ser diminuto quando comparado com o do fumo
do cigarro. A poluicdo do ar dentro dos edificios e
proveniente de combustivel de biomassa, queimado
tanto para cozinhar como para aquecimento, em edi-
ficios mal ventilados, tem sido referida como factor de
risco de desenvolvimento de DPOC.”

Infeccoes: A histéria de infeccdes respiratérias gra-
ves na infancia tem sido associada a reducéo da fun-
cdo pulmonar e a aumento de sintomas respiratérios
na idade adulta.?’ Contudo, as infeccoes virais po-
dem estar relacionadas com outro factor, por ex. bai-
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X0 peso ao nascer, que estd, por sua vez, relacionado
com a DPOC.?

Estatuto socioeconémico: Existem provas de que o ris-
co de desenvolver DPOC é inversamente proporcional
ao estatuto socioeconémico.? Néo fica claro, contudo, se
este padrdo reflecte a exposicdo a poluentes do ar no in-
terior de edificios ou no exterior, locais sobrepovoados,
md nutricdo ou outros factores que estejam relacionados
com o estatuto socioeconémico.’

Conclusées Finais

A DPOC constitui actualmente um grave problema de
saude publica, sendo uma das principais causas de mor-
bilidade e mortalidade em todo o mundo.

Apesar dos muitos estudos que t&m vindo a ser publi-
cados, persiste varias dovidas relativamente aos valores
reais da DPOC. Um problema grave reside no facto das
informacdes acerca das causas e da prevaléncia da
DPOC serem ainda incompletas, especialmente nos pai-
ses em vias de desenvolvimento.>*'

Os dados de prevaléncia e morbilidade subvalorizam
muito os encargos totais inerentes & DPOC, uma vez que
a doenca em geral s6 é diagnosticada quando se torna
clinicamente aparente e numa fase moderadamente
avancada.?"

Apesar de o tabagismo ser um dos principais factores
de risco conhecidos, muito fica ainda por saber acerca
das outras causas desta doenca.'*"?

Uma melhor compreens@o dos mecanismos patogéni-
cos celulares da DPOC indicard, certamente, novos ca-
minhos tanto no que se refere as investigacdes bdsicas
como clinicas. S@o necessarios métodos aperfeicoados
de deteccao precoce, novas abordagens para interven-
coes através de farmacoterapia dirigida, meios para
identificar o fumador "susceptivel' e meios mais eficazes
para o controlo das exacerbacdes.'?

Uma vez que a DPOC é incurdvel, a prevencéo é a
Unica forma de reduzir os custos humanos e financeiros
da doenca. A chave da prevencao primdria é eliminar o
tabagismo. A prevenc@o secunddria inclui a profilaxia
das doencas que complicam este problema, tais como a
gripe e a pneumonia.'®

@ Revista Cardiopulmonar
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SINDROME DE ROUBO DA SUBCLAVIA:
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Joana Martins*, Rosa Teixeira*, Vitor Matos*, Mario Camacho*, Alexandre Dionisio*,
C. Costa Almeida*, A. M. Leitdo Marques*

RESUMO

A sindrome de roubo da subcldvia caracteriza-se pela
presenca de fluxo invertido da artéria vertebral ipsilateral,
distalmente a uma estenose grave ou oclusdo da artéria
subcldvia, ou, mais raramente, do tronco braquiocefdlico.

Relatamos o caso de um doente do sexo masculino
com 69 anos com o diagnéstico de sindrome de roubo
da subclavia e estenose (75%) da artéria subclavia es-
querda, apds realizacdo de triplex carotideo e vertebral,
doppler dos membros superiores e trancraniano e aorto-
grafia convencional. O paciente foi submetido a angio-
plastia transluminal percutédnea por bal@o seguida de im-
plantacéo directa de stent. O procedimento foi bem tole-
rado e, imediatamente apds, houve remissdo dos sinto-
mas e do fenémeno de roubo de subclavia, avaliado por
doppler dos membros superiores. Um ano apés o proce-
dimento houve queixas suspeitas de recidiva da sindro-
me, que veio a ser confirmado pela aortografia, que
apresentava oclus@o intra-stent da subclévia esquerda.
Feita a redilatacdo da oclusdo, ficou sem lesdo residual
e com fluxo normal.

Palavras-chave: sindrome de roubo de subclévia, este-
nose, fluxo invertido na artéria vertebral, triplex vertebral,
doppler dos membros inferiores, doppler transcraniano, an-
gioplastia, stent.

Introducéo

Passamos a referir alguns factores que rednem algum con-
senso quanto a sua importéncia na compreens@o da doenca
corondria:

A sindrome de roubo da subclévia, descrita pela primei-
ra vez por Contorni, ¢ uma doenca pouco frequente e ca-
racteriza-se pela associacdo de sintomas neurolégicos de in-
suficiéncia vertebrobasilar (fontura, a sincope e distdrbios vi-
suais), com a estenose da subcldvia.

O fenémeno do roubo da subclévia é causado pela
estenose grave ou oclusdo da artéria subcldvia e mais ra-
ramente do tronco braquiocefélico, ocorrendo a reverséo
do fluxo da artéria vertebral ipsilateral. Em virtude da re-
ducdo da pressdo na porcdo distal ao vaso estenosado,

o sangue flui anterogradamente pela artéria vertebral
contralateral, chega & artéria basilar e desce retrograda-
mente pela artéria vertebral ipsilateral, como circulacé@o
colateral para suprir a extremidade superior. O efeito é
roubar fluxo da artéria basilar podendo comprometer o
fluxo sanguineo encefdlico, regional e total, com conse-
quente surgimento de sintomas decorrentes da hipoper-
fusd@o cerebral. A doenca obstrutiva da artéria subclévia
tem etiologia diversa e na maioria das vezes é conse-
quente & doenca ateromatosa, porém obstrucéo de ori-
gem inflamatéria, congénita, embdlica e traumdética séo
também descritas.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 69 anos, de raca
branca, hipertenso e fumador, com miocardiopatia hiper-
trofica e antecedentes de epistaxis. Deu entrada no hos-
pital com queixas de angina de esforco, assimetria de
pulsos arteriais dos membros superiores, parestesias e di-
minuic@o da forga muscular do membro superior esquer-
do.

Com base na sintomatologia, foi pedido um doppler
dos membros superiores. Este mostrou uma diferenca sig-
nificativa da pressdo arterial sistélica entre ambos os
membros superiores, verificando-se uma reducdo de
28mmHg no membro superior esquerdo em relagdo ao
direito (fig.1).

Figura 1: Doppler dos membros superiores
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Seguidamente foram realizados o triplex carotideo e
subclavio-vertebral que revelaram vasos carotideos nor-
mais; a artéria vertebral direita apresentava velocidade de
fluxo sistélica aumentada, ou seja, superior a 60cm/s e, a
artéria vertebral esquerda com fluxo sistélico invertido.

Relativamente a subclavia esquerda apresentava um
espectro de frequéncia com morfologia monofdasica,
compativel com estenose arterial (fig.2).

Figura 2: Triplex da artéria subclavia esquerda
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O doppler transcraniano revelou também a presenca
de velocidade sistélica aumentada no segmento intracra-
niano da artéria vertebral direita (fig.3) e, ainda, a pre-
senca de fluxo retrégrado no segmento intracraniano da
vertebral esquerda (fig. 4).

Figura 3: Doppler transcraniano da artéria vertebral direita
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Figura 4: Doppler transcraniano da artéria vertebral esquerda
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pler trancraniano revelou velocidades semelhantes as ve-
rificadas na artéria vertebral direita. (fig.5)

Figura 5: Doppler trancraniano da artéria basilar
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A histéria sinftomdtica, assim como o resultado dos exa-
mes ndo invasivos descritos, fizeram suspeitar de uma sin-
drome de roubo da subclévia. Realizou-se posteriormente a
aorfografia convencional, que diagnosticou estenose de
75% na origem da artéria subclavia esquerda (fig.6).

Figura 6: Aortografia, demonstrando estenose da subclavia esquerda

Procedeu-se & angioplastia percutanea transluminal por
baléo seguida de implantacdo directa de stent AVE de 5x
16mm a 12 atmosferas, com bom resultado final (fig.7).

Figura 7: Aortografia demonsirando a auséncia de lesées residuais
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O paciente voltou a realizar doppler dos membros su-
periores pés-angioplastia, que apresentou pressdes sistd-
licas semelhantes bilateralmente.

Existiu uma evoluc@o pds-angioplastia sem complica-
¢oes, tendo alta hospitalar com a terapéutica Aspirina e
Clopidogrel.

Um ano apés o procedimento, reiniciaram-se as quei-
xas anteriormente descritas. Verificando-se a recidiva de
sinfomas de claudicacao intermitente do membro superi-
or esquerdo e auséncia de pulso radial e cubital. Fazen-
do suspeitar de re-estenose pds-angioplastia da subcla-
via esquerda.

Realizando-se novo doppler dos membros superiores
verificou-se novamente assimetria de pressdes nos mem-
bros superiores (fig. 10)

O ftriplex voltou a mostrar a presenca de fluxo aumen-
tado na artéria vertebral direita (efeito compensatério)
(fig.8) e fluxo invertido sistélico na artéria vertebral es-
querda (fig. 9).

Figura 8: Triplex da artéria vertebral direita
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A aortografia efectuada confirmou a presenca de
oclusdo intra-stent (fig.10).

Figura 10: Aortografia demonstrando oclus@o intra-stent

Fez-se angioplastia de reestenose intra-stent, ficando
sem les@o residual e com bom fluxo. Apds este segundo
procedimento, efectuou, triplex vertebral e doppler tran-
scraniano, que revelaram a presenca de velocidades e
sentido de fluxo normais nas artérias vertebrais. O doen-
te realizou também doppler dos membros superiores que
mostrou simetria de pressdes nos membros.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A sindrome do roubo da subclavia é uma alteracéo
orgénica pouco frequente, com incidéncia de 0,4% a
3,4%, predominante no sexo masculino na proporcdo de
3:1, e mais presente na quinta e sexta décadas de vida.

O diagnéstico precoce ocorre com uma propedéutica
adequada associada a exames complementares como
doppler dos membros superiores, triplex vertebral e dop-
pler trancraniano. No caso especifico, o doppler dos
membros superiores apresentou uma diminuicGo consi-
deravel de pressdo arterial sistélica no membro superior
esquerdo. O ftriplex vertebral mostrou no segmento extra-
craniano o aumento da velocidade do fluxo da artéria
vertebral direita e fluxo invertido na artéria vertebral es-
querda. Estas caracteristicas também foram verificadas
no segmento intracraniano das artérias vertebrais através
do doppler transcraniano. Este exame deu-nos também a
informacado que o fluxo da artéria basilar era normal, o
que significa a auséncia de insuficiéncia vertebro-basilar.

No entanto, a angiografia para este caso, continua a
ser o gold standard para o diagnéstico desta patologia,
tendo em conta que o acesso & subcldvia proximal é di-
ficil através do eco-doppler. A angiografia para além de
comprovar o diagnéstico, serviu para aferir qual o grau
e o local da estenose da artéria subcldvia.

No que diz respeito & terapéutica endovascular, a an-
gioplastia associada & colocac@o de stent é actualmente
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considerada um método seguro e efectivo para o trata-
mento de obstrucdes vasculares e definitivo para resolu-
c@o de sinftomas na maioria dos doentes. A cirurgia nes-
tes casos assume cada vez um papel menos relevante,
sendo reservada provavelmente para os pacientes com
reoclusdes crénicas de comprimento considerdvel.

No entanto, a angioplastia transluminal percuténea
pode ter algumas complicacdes, tais como reestenose,
trombose e AVC.

No caso apresentado, a reeestenose deveu-se ao fac-
to do paciente ter interrompido a terapéutica antiagre-
gante, por sofrer de episédios recorrentes de epistaxis.
Deste modo, a adesdo do paciente a terapia antiplaque-
taria constitui um elo determinante na cadeia de segu-
ranca. Os padrées actuais recomendam quatro semanas
de clopridrogel e aspirina, apés a implantacdo de stent
convencional.

Apesar da reestenose ndo ser frequente esta pode ser
tratada efectivamente com angioplastia repetida.Eventos
adversos de qualquer tipo sdo certamente semelhantes
aos conseguidos com procedimentos cirGrgicos invasivos.

Ap6s o tratamento do paciente, deve-se fazer um con-
trolo, duante um perfodo de cerca de cinco anos através
do triplex vertebral para avaliar a possivel reesetnose da
subclavia.
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TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR PAROXISTICA (TPSV)
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Lurdes Lousas*

RESUMO

Este artigo consiste na apresentacdo de um caso clini-
co, sobre taquicardia supraventricular paroxistica e con-
versdo a ritmo sinusal estdvel, documentada pela Car-
diopneumologista, autor do presente artigo, no Servico de
Urgéncia.

A taquicardia supraventricular paroxistica, com dura-
cdo de segundos a horas, no adulto é devida a reentrada
envolvendo o nédulo auriculo-ventricular e caracteriza-se
em termos electrofisiolégicos pela existéncia de duas vias
funcionais distintas (lenta e rapida), traduzindo-se no elec-
trocardiograma por ondas P retrégradas ou sobrepostas
ao complexo QRS e por vezes ao segmento ST-T, que por
isso aparenta infradesnivelamento significativo.

Morfologicamente, a taquicardia supraventricular pa-
roxistica, apresenta complexos QRS estreitos, podendo
surgirem amplos resultando da conducdo aberrante por
blogueio no tecido de condug@o intraventricular.

A rdpida convers@o a ritmo sinusal estdvel é uma
emergéncia, com vista ao alivio dos sintomas reveladores
de compromisso hemodinémico, tipo tonturas, dispneia,
dor e ardor precordial, recorrendo-se inicialmente a ma-
nobras vagoténicas e quando estas ndo tem sucesso, ma-
nobras farmacolégicas, sendo a adenosina o fdérmaco de
primeira escolha.

ABSTRACT
This article consists in the presentation of a clinical case
in which a Paroxistic supraventricular tachycardia and its
conversion to stable sinus rhythm are presented. This case
was documented on the emergency ward, by the Tecnician,
and author of the present article. Paroxistic supraventricular
tachycardia is a regular tachycardia with a heart rate of
150 and 240bpm. Clinically it has a sudden appearance.
[t's the most common of the tachyarritmias in young adults,
but it can also occur in the older population, with un-
derlying heart disease. The most common name used for
this arrhythmia is AV nodal reentry, tachycardia, but less fre-
quently can occur as a reentry of the SA node, of the atrial
muscle or from accessory pathways.
This cycle (tachycardia) continues, until the reentry
pathway is interrupted by a specific treatment, or it ceases
spontaneously. The Electrcardiogram, shows reactionary P

waves, P waves overlapping the QRS complex and someti-
mes theST-T segment, making it look like a significantly de-
pressed ST segment. Morphologically, paroxistic supraven-
tricular tachycardia presents a narrow QRS complex, but
broad QRS complexes can occur due ventricular conducti-
on block and consequent incongruous conduction.The ra-
pid conversion to sinus rhythm is an emergency, leading to
relief in symptoms like dizziness, headache or precordial
pain. Initial treatment consists on vagotonic manoeuvres,
and when unsuccessful, adenosine is the first choice medi-
cine.

PALAVRAS-CHAVE: Taquicardia supra-ventricular, pa-
roxistica (tpsv), Adenosina

KEY-WORDS: Paroxistic, supraventricular tachycardia,
Adenosin

INTRODUCAO

O diagnéstico electrocardiografico de taquicardia su-
praventricular paroxistica (tpsv), é fundamental num ser-
vico de urgéncia.

Este artigo tem por objectivo a andlise electrocardio-
gréfica seriada da tpsv até & conversdo a ritmo sinusal
estdvel, inicialmente com recurso a manobras fisiolégicas
e dado o insucesso de conversdo, manobras farmacolé-
gicas com adenosina.

A partir de resultados observados em estudos experi-
mentais, foi introduzido para conversdo dos surtos de
tpsv, a adenosina, por se tratar de um farmaco potente e
com acgdo répida sobre o nédulo sinusal e nédulo auri-
culo-ventricular.

CASO CLiNICO

MCA, 70 anos de idade, sexo feminino, raca caucasi-
ana, em tratamento ambulatério com farmacos vasodila-
tadores (nitromint e nitrodisc) encaminhada ao servico de
urgéncia pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) com sintomatologia de dor e ardor precordial,
apds stress emocional.

A Cardiopneumologista executou e analisou o elec-
trocardiograma, ndo foram realizadas as derivacoes

* Cardiopneumologista 1° classe do Centro Hospitalar de Lisboa (Hospital Séo José)
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precordiais laterais V4, V5, V6 dada a urgéncia e G se
ter feito o diagnostico de tpsv, o exame apresenta ausén-
cia de ondas P complexos QRS estreitos e regulares, com
infradesnivelamento do Segmento ST-T e a frequéncia
cardiaca de 195 pulsagdes por minuto (Figura 1).

Figura 1. Electrocardiograma inicial no servico de urgéncia
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Perante o exame, diagnosticou-se taquicardia supraven-
tricular paroxistica, e procedeu-se & sua conversdo inicial-
menfe com manobras vagoténicas, nomeadamente mano-
bra de valsalva, simultaneamente foram realizadas tiras de
ritmo seriadas, de tr&s derivacdes no plano frontal para visu-
alizacéo do ritmo.

A paciente manteve-se sempre colaborante, tendo rever-
tido apenas por escassos segundos, ritmo sinusal, frequén-
cia cardiaca 90 pulsacdes por minuto, segmento St infra
desnivelado com onda T normal. (Figura 2).

Figura 2. Tira de ritmo em DIl apés vérias manobras de valsalva.
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Dado o insucesso, decidiu-se pela administracdo endo-
venosa de adenosina, tendo-se explicado & paciente dos
efeitos secunddrios e qual o motivo da mesma. A escolha de
primeira linha da adenosina deve-se ao facto de ser um fér-
maco de semi-vida curto dez segundos, ndo gerar compli-
cacdes hemodinémicas, e por ser um férmaco com potente
e rapida acgdo sobre a diminuicdo da conducao ao nivel do
nédulo auriculo-ventricular.

Os efeitos secunddrios mais frequentes sao rubor facial,
dispneia, dor precordial e no momento da convers@o extras-
sistoles ventriculares.

Inicialmente a dose recomendada é de seis miligramas
de adenosina injectados em um a dois segundos e de um a
dois bolus de doze miligramas um a dois minutos mais tar-

de (Figura 3).

Figura 3. Tira de ritmo em DIl apés administracéo
de seis miligramas de adenosina.

Nao é recomendado administragdo de doses superiores
a doze miligramas, no entanto no presente caso foram ad-
ministradas vinte e quatro e como n&o se verificou conver-
s@o foram feitas trinta e duas miligramas de adenosina (Fi-
gura 4 e 5), dose responsavel pela convers@o a ritmo sinu-
sal estdvel até ao momento da alta clinica.

Figura 4. Tira de ritmo em DIl apés trinta e dois miligramas de adenosina.
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Figura 5. Tira de ritmo em DIl apés trinta e duas miligramas de adenosina.
(Continuagao)
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Para além do electrocardiograma, foram efectuadas
colheitas para andlises clinicas, hemograma, bioquimica
e coagulacdo, tendo-se verificado alteracdes na glucose
e no cloro.

Apos converter a ritmo sinusal estavel a paciente per-
maneceu na sala de observacdo por doze horas, man-
tendo-se colaborante e assinftomdtica e estavel perante
outros sinais vitais, frequéncia respiratéria, pressdo arte-
rial e oximetria de pulso. No electrocardiograma de con-
trole apds alta clinica verificou-se que se mantinha em rit-
mo sinusal estavel, complexos QRS regulares e estreitos,
frequéncia cardiaca 96 pulsagdes por minuto e segmen-
to ST normal (Figura 6).

Figura 6. Electrocardiograma apés alta clinica.
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E curioso observar que o resultado da enzimologia
cardiaca é normal, assim as alteracdes do segmento ST
verificadas no electrocardiograma inicial, provavelmente
sdo secunddrias & taquicardia e ndo correspondiam a is-
quemia miocdrdica, visto as mesmas terem revertido
apds conversdo da taquicardia a ritmo sinusal.

CONCLUSAO

A andlise electrocardiografica por parte do CPL em si-
tuacoes de TPSV é fundamental num servico de urgéncia
pois o controle e conversdo da mesma é uma emergén-
cia médica.
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O mecanismo electrofisiolégico e a duracdo da TPSV
também ¢ decisiva em termos de tratamento.

O CPL deve estar sempre integrado na equipa multi-
disciplinar, conhecer os efeitos colaterais da farmacolo-
gia utilizada podendo assim ajudar o doente quando os
mesmos surgem no momento da convers@o.
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Caros colegas

Sejam Bem-vindos ao 15° Congresso Portugués de Cardiopneumologia.

E com enorme satisfacdo que a Direccdo da APTEC organiza mais um congresso de
Cardiopneumologia.

A escolha do local do congresso vem ao encontro da tradicdo da APTEC, na rotativi-
dade entre o norte, sul e centro, e de um desejo expresso por alguns sécios.

O programa cientifico pretende ser ambicioso e convidémos muitas das referéncias da
Cardiopneumologia e algumas promessas. Organizamos também 5 workshops especificos
com temas actuais e com potencial de crescimento para a nossa profissdo.

Também, este ano, obtivemos a acreditacdo por parte do EBAC, com 12 créditos. Por
questdes de justica, a contabilizacdo dos créditos serd proporcional ao tempo de presenca
nas sessdes cientificas, aspecto que serd gerido através do registo electrénico de presenca
efectiva.

Pensamos, com estas novas estratégias conseguir uma maior aproximagdo a todos os
Cardiopneumologistas, e tornar o nosso congresso mais intenso e atractivo.

Agradecemos a todos os participantes e as entidades que nos apoiaram na concepc@o
deste evento.

Esperamos que se sintam em casa e que daqui surjam sinergias para enfrentar os obstaculos
do futuro.

Faco um apelo a todos os Cardiopneumologistas para se aproximarem mais da Nossa
Associacdo e para participarem activamente na vida associativa, ajudando a fortalecé-la.

Bom congresso e divirtam-se!

Pela Comissao Organizadora

/s

Helder Santos
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This is to certify that the event
“15° Congresso Portugués de Cardiopneumologistas”
taking place from 20 March 2009 until 21 March 2009
in Figueira da Foz, PORTUGAL,
has been accredited by the European Board for Accreditation in Cardiology
for 12 CME credit hours.

Each participant should claim only those hours of credit that have actually been spent in the
educational activity. EBAC works according to the quality standards of the FEuropean
Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME), which is an institution of
the European Union of Medical Specialists (UEMS).

List of institutions officially recognising the competence of EBAC in international accreditation:
CardioVasculair Onderwijs Instituut (NL), Osterreichische Akademie der Arzte (AT).

List of National Cardiac Societies officially recognising the competence of EBAC in international accreditation:

Arztekammer Nordrhein (DE), British Cardiovascular Society (UK), Dansk Cardiologisk Selskab (DK), Federazione Italiana di Cardiologia (IT),
Hrvatsko Kardiolosko Drustvo (HR), Irish Cardiac Society (IE), Suomen Kardiologinen Seura (FI), Lebanese Society of Cardiology and Cardiac
Surgery (LB), Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NL), Osterreichische Kardiologische Gesellschaft (AT), Polskie Towarzystwo
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(SI), EZinviky Kaporoioyikij Evaipeia (GR).

EBAC wishes you a successful event,

Dr. Peter E. Polak
EBAC Chairman

Please note that as a provider of an EBAC accredited CME programme you are responsible for fulfilling EBAC
requirements. They are explicitly defined in the “EBAC Recommendations for CME Providers” that you can find,
together with other important information, on the EBAC website: www.ebac-cme.org
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Sexta - feira dia 20 Marcgo / Friday, March, 20

09h00: Abertura Secretariado

10h00: Sala Figueira
Workshop “Prova esforco cardiopulmonar”
(Fisiologia de esforco, Indicacdes e interpretacdo, Casos clinicos, Demonstracdo prética):
Joaquim Moita, Vitéria Martins, M® Goretti Lopes

Sala Polivalente
Workshop “Cheyne Stokes e servoventilac@o” (Teoria clinica, Casos clinicos, Parte prética):
Teresa Costa, Conceicao Travassos

Sala Mondego

Workshop “ Novos Avancos em pacing cardiaco”

- Registador de eventos sub-cutneo - Reveal

- Novos algoritmos de pacing cardiaco e sua interpretacéo electrocardiogréfica
- Pacemakers e ressondncia magnética

Jodo Pedro Silva, Carlos Santos

14h00: Abertura do Secretariado
14h30: Sessdo solene de abertura

15h00: Sala Figueira
Moderadora: Paula Lopes
Painel: Cardiologia de Intervencédo
- Angioplastia periférica: Pedro Almeida
- Sistema de aspiracdo de trombos: Ricardo Esteves
- Angio TC na estratificacé@o de risco de doenca corondria: Paula Mota

15h00: Sala Polivalente
Moderadora: Sénia Magalhaes
Comunicacdes Livres
- Diagnéstico por ultrassonografia de trombo livre na carétida: Almeida V, et al
- Fiabilidade do eco-doppler carotideo em doentes submetidos a angioplastia carotidea: Guilherme P, et al
- Doppler transcraniano de contraste na ajuda diagnéstica de fistula arteriovenosa pulmonar isolada: Soares F, et al
- Ressincronizacéo cardiaca associada a um cardiodesfibrilhador implantavel - andlise de efic4cia: Pato D, et al
- Efeito da reabilitacdo cardiaca na capacidade funcional e eficcia ventilatéria, em doentes de enfarte

agudo do miocardio: Alves M, et al

16h00: Coffee Break na Galeria

16h30: Sala Figueira
Moderador: Joaquim Castanheira
Painel: Sistema Cardiovascular e performance no atleta de competicéo
- Fisiologia do esforco: Paula Tavares
- Adaptacoes cardiovasculares ao exercicio: Carlos Lopes
- Importéncia da electrocardiologia: Virginia Fonseca
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16h30: Sala Polivalente
Moderadora: Carla Lopes
Comunicacdes Livres
- Meios de diagnéstico em patologia respiratéria do sono: breves casos clinicos: Ferreira A, et al
- Avaliacado das resisténcias pulmonares dos doentes com distirbios respiratérios do sono: Martins C, et al
- Reavaliagdo de doentes tratados com CPAP - uma nova abordagem: Escaleira M, et al
- Impacto da cafeina e do salbutamol na funcdo respiratéria: estudo comparativo: Amaral A, et al
- Varidveis de treino num programa de reabilitacdo respiratéria (PRR) em utentes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC): duracdo, intensidade e 02.: Carrasco N, et al
- SAQOS: sucesso da ventilacdo néo invasiva vs cirurgia: Ferreira A, et al

17h30: Sala Figueira
Moderador: Jodo Lobato
Conferéncia: Novas tecnologias de educacdo médica: Lino Goncalves

17h30: Discussdao de Posters
18h00: Assembleia Geral da APTEC
20h00: Ponto de Enconiro

20h30: Jantar no Saldo Café com a Actuacdao de Show Hot Legs (Producéio Norte Americana)

Sabado dia 21 Margo / Saturday, March, 28

09h00: Abertura Secretariado

09h30: Sala Figueira
Moderadora: Rosa Santos
Painel: O impacto da aterosclerose
- No Acidente Vascular Cerebral: Patricia Guilherme
- Na Insuficiéncia Renal: André Cruz
- Na Doenca Arterial Periférica: Rosa Teixeira

09h30: Sala Polivalente
Moderador: Joaquim Pereira
Comunicagdes Livres
- Angina de prinzmetal - caso clinico: Pereira S, et al
- MAPA em criancas e adolescentes portadoras de coarctacdo da aorta corrigida: Mota A, et al
- Reabilitacdo cardiaca em doentes com fraccdo de ejeccdo <50%: dois casos clinicos: Goncalves S, et al
- Estudo da variablidade tensional por auto - medicacdo: Nogueira C, et al
- Alteracoes electrocardiograficas apés cirurgia cardiaca - Pereira, A. et al

10h30: Coffee Break na Galeria

11h00: Sala Figueira
Moderador: José Apolindrio
Painel: Actualidade em perfusdo cardiovascular
- ECMO no transplante cardiaco: Anténio Ribeiro
- MIEC na cirurgia valvular: Duarte Furtado
- Perfus@o no transplante pulmonar, como optimizar: Paulo Franco
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11h00: Sala Polivalente
Moderador: Nuno Raposo
Painel: Cardiopneumologia no plano internacional
- Intercdmbio de formacao: Anabela Martins
- Plataforma Europeia de Cardiopneumologia: Virginia Fonseca
- Mercado de trabalho: Cristina Baeta

12h00: Sala Figueira
Moderador: Leitdo Marques
Conferéncia: Implantacdo de préteses adrticas por via percutdnea: Pedro Braga

12h00: Discusséo de Posters
12h30: Almoco - Buffet na Galeria Casino

14h30: Sala Figueira
Moderadora: Conceicéo Inécio
Painel: Insuficiéncia respiratéria e transplantacéo pulmonar
- Avaliacao funcional respiratéria em contexto de TP: Raquel Barros
- Exercicio cardioplumonar: Ana Cristina Reis
- Reabilitacdo pré e péds-operatédria: Cristina Gavinho

14h30: Sala Polivalente
Moderador: Hélder Costa
Conferéncia: Morte subita do lactente: da patologia forense & genética: Jodo Pinheiro

15h30: Coffee Break na Galeria

16h00: Sala Figueira

Moderadora: Assuncéo Alves

Painel: Terapéutica de ressincronizacao cardiaca

- Para além dos locais de estimulacéo tradicional: Paula Elisabete
Seleccé@o de doentes para TRC: Céu Barreiros

Critérios de otpimizacdo da programacéo: Elisabeth Santos

16h00: Sala Polivalente

Moderadora: Patricia Paiva

Comunicacdes Livres

- Assisténcias Ventriculares Mecénicas - Bridge to recovery: Furtado D, et al

- Actuacdo do perfusionista no controlo da coagulacao: Silva J, et al

- Implementacdo de melhores préticas na gestdo sanguinea: multimodalidade e multidisciplinaridade
em CCT: Rosado R, et al

- Representacdes sociais da cardipneumologia e dos técnicos de cardiopneumologia: Silva A, et al

- Terapia genética para doencas cardiovasculares: Correia, J.

17h00: Sala Figueira
Simpdsio Boston Scientific - “IVUS”

17h00: Sala Polivalente
Simposio SetFarma
Inovacoes em Cardiologia de Intervencao
Fibrilhacdo Auricular: Uma nova Abordagem no Processo de Ablacdo: Ricardo Bernardo
A 2¢ Geracao de Drug Euting Stents: Pedro Almeida

18h30: Encerramento de trabalhos
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Prova de Esforco Cardiopulmonar no Transplante Pulmonar

Ana Reis
Técnica de Cardiopneumologia, Centro Hospitalar de Coimbra EPE

0 Transplante Pulmonar (TP) tornou-se nas dlimas duas décadas uma importante opgdo na te-
rapéutica da doenca pulmonar severa como por exemplo, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
fibrose pulmonar idiopdtica e fibrose quistica.
A Prova de Esforco Cardiopulmonar (PECP) é cada vez mais utilizada na avaliacio destes paci-
entes antes e depois do TP porque permite:

Avaliar a progressdo da doenga antes do TP;

Avalir o capacidade funcional;

Quantificar as causas de limitacGo no exercicio;

Prescrever exercicio para reabilitacdo pulmonar pré e pds TP.
Segundo as recomendagdes ATS/ACCP (2003) ndo existe ainda nenhum consenso sobre como
os indices de performance no exercicio podem ter impacto na deciso clinica para o paciente ser
ou ndo seleccionado para TP. No entanto, se for realizada a Prova da Marcha de 6 minutos
(PM6M) e o paciente fizer menos de 400 metros & normalmente candidato o TP. Apesar de ser
possivel a selecctio de um candidato a PMM é um exame caracterizado por apresentar algu-
mas limitacdes, entre as quais o facto de ndo dar informagio sobre os factores que limitam o
exercicio.
De acordo com vdrios estudos, na PECP pré-TP verifica-se: limiar anaerdbio precoce e paragem
do exercicio precoce com um V09 peak reduzido. Isto acontece devido a severa intolerincia ao
exercicio sendo os factores periféricos, especialmente a disfuncdo masculo-esquelética, os res-
ponsdveis primarios.
No pés-TP apesar da significante melhoria na qualidade de vida, nas Provas Funcionais Respi-
ratérias, a nivel hemodindmico,  limitacGio ao exercicio também diminui mas continua abaixo
dos valores normais e é similar no TP unilateral ou bilateral. Normalmente ndo hd limitagio
cardiaca e ventilatoria, no entanto podem ser observadas alteracges do padrio respiratdrio.
AlimitacGio ao exercicio mantém-se devido a deterioraciio da performance masculo-periférica.
Para tal, confribui o facto de os pacientes estarem imobilizados, o estado nutricional e o trata-
mento farmacologico que inferfere na fungdo dos musculos periféricos.
De acordo com os dados cientificos a PECP deve estar presente na avaliagtio do doente pré e pos
TP pois & um exame que dd informaggo sobre os vdrios sistemas (cardiovascular, respiratdrio,
musculo-esquelético) envolvidos na resposta o exercicio.

Adaptagges Cardio-vasculares ao exercicio

(arlos Lopes
(lisacor

A actividade fisica desportiva frequente, vai condicionar uma resposta cardio-vascular que ird
permitir um treino cada vez mais intenso e “performances” mais competiivas.

Esta resposta cardio-vascular positiva estd principalmente na dependéncia do “remodelling”
adaptativo da bomba que é o Coragio, @ exigéncia de cada tipo de desporto, e a factores co-
mo 0 sexo, a idade, para além de outros, ..

A Ecocardiografia como técnica que permite um estudo anatémico e funcional preciso, do
Coragdo e grandes vasos, fem uma importancia fundamental no Desporto. Permitindo re-
pensar o0 “paradigma” do Coragdo “normal”, mostra-nos que hd vdrios niveis ou tipos de
normalidade.

Permite ainda, monitorizar o impacto que ao longo do tempo o treino infenso vai tendo, de
modo a permitir que o atleta de sucesso, no fim da sua actividade desportiva, possa continu-
ar a ser um cidaddo activo e, ndo ja completamente desgastado.

Permite também, e se calhar condigdo primeira, despistar patologias cardio-vasculares congé-
nitas ou adquiridas que contra-indiquem a actividade Desportiva de competicgo.
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Para além dos Locais de Estimulagdo Tradicional

Paula Elisabete Rodrigues
Servico de Cardiologia, Centro Hospitalar dos Covdes

Inicialmente, o objectivo da estimulac@o cardiaca era contribuir para restabelecer a funcio car-
diaca normal. Durante décadas foram-se desenvolvendo novas ferramentas para alcangar es-
se objectivo, incluindo algoritmos de estimulacdo, dispositivos e electrocateteres.

A estimulacio eléctrica pode definir-se por meio de quatro objectivos:

1 — Manter uma frequéncia cardiaca normal

2 — Manter a sincronia auriculoventricular

3 — Manter a competéncia cronotrpica (resposta em frequéncia)

4 - Conseguir padrdes de activago e sincronia fisioldgicos normais
Em geral, as tecnologias actuais de estimulacio cardiaca tém alcangado com &xito trés dos
quatros objectivos indicados: estabelecer uma frequéncia cardiaca estdvel e fisioldgica e pos-
sibilitar a sincronia auriculoventricular. O quarto objectivo, conseguir padrdes de activacdo e
sincronia fisioldgicas normais, ndo se tem conseguido satisfazer com o pacing tradicional.
0 apéndice auricular direito e o apex do ventriculo direito sdo ufilizados tradicionalmente co-
mo locais de esfimulagdo porque permitem uma fdcil colocac@o endocdrdica dos electrocate-
teres, proporcionando parGmetros de pacing e sensing estdveis. Vdrios estudos tém demons-
trado que o pacing nos locais tradicionais (apex VD & apéndice AD) estd associado a longo pra-
70, a um defrimento da fungdo ventricular esquerda e & promog@o de arritmias auriculares, le-
vando a um aumento de insuficiéncia cardiaca congestiva e a um aumento da morbilidade e
mortalidade.
0 Pacing em locais selectivos foi sugerido como uma alterativa para reduzir a incidéncia da
disfuncdo ventricular e episodios de arritmias auriculares. Estas novas localizades de estimu-
lacdo sdo muito dificeis de visualizar e identificar, tornando-se necessdrio correlacionar com a
flurascopia e o ECG.

Os locais alternativos para estimulagdo apresentados sdo:

1 — Septo auricular direito alfo

2 — Septo auricular direito baixo (ostium do seio corondrio)

3 —Tracto de saida do ventriculo direito (TSVD)

4 — Ventriculo esquerdo (através do seio corondrio)
Avestimulacdo de localizagto selectiva pode ajudar a alcangar o objectivo de conseguir padrdes
de activagdo e sincronia fisiologicas normais

Intercimbio de Formagdo

Anabela Correia Martins
Docente na ESTeSCoimbra

Coord. Acad. Lifelong Learning Programme ERASMUS Fisioterapia

Nos Glfimos anos na Europa tem havido muitas mudangas e os processos de decisdo alarga-
ram o seu eco, de locais, regionais ou nacionais para internacionais. Num mercado de traba-
lho que aos poucos vai ganhando uma dimensdo mais europeia, as experiéncias académicas
realizadas fora de Portugal tém potencial para constituirem uma vantagem decisiva na evolu-
(o futura de qualquer carreira profissional.

0s programas Lifelong Learning Programme /ERASMUS e LeoWork siio apenas dois exemplos
de infercGmbio de formac@o internacional. O seu valor reside sobrefudo no melhoramento das
competéncias e capacidades relacionais e pessoais, para além do aperfeicoamento de uma lin-
qua estrangeira. As pessoas que tém experiéncias infernacionais libertam-se mais facilmente
das amarras, ou simplesmente da inércia, disponibilizando-se para abracar novos desafios.
Em suma, dizem os que o viveram que um periodo de estudos no estrangeiro & bem mais do
que uma experiéncia de estudos enriquecedora, & uma longa descoberta de nds mesmos. Nos
muitos relatorios publicados, atribui-se ao Frasmus a virtude de potenciar a vontade de ter ou-
tras experiéncias infernacionais, das quais se destaca o trabalho no estrangeiro.
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Quando inquiridos sobre as prefensdes de um dia poderem vir a trabalhar num pais que ndo
0 seu, 96,85% dos estudantes que realizaram mobilidade Erasmus entre os anos lectivos de
2002/03 e 2006/07 responderam afirmativamente, sendo que 75% chegaram a procurar
emprego ld fora. Mais de 35% desses estudantes referem mesmo ter tido propostas de fraba-
lho nos paises de acolhimento.

A mobilidade dos estudantes estd dependente da existéncia de um acordo bilateral entre as
instituicoes de origem e de acolhimento; os estudantes podem escolher como destino qualquer
instituicdo de ensino superior em qualquer pais autorizado da Europa, desde que exista esse
acordo bilateral.

Para além destas vantagens, existem ainda outras relacionadas com as matérias estudadas, o
qualidade do ensino ou o prestigio da instituicio para onde se decide ir estudar.

Mais informacdes nos gabinetes de Relades Internacionais

da instituigdo de ensino superior nacional onde se encontre matriculado,

em http://ec.europa.ew/education/external-relation-programmes/doc72 _en.htm
e em http://ec.europa.eu/education/index_en.htm.

Fisiologia do Esforco

Paula Tavares
Faculdade de Giéncias do Desporto e Educacio Fisica, Universidade de Coimbra

E consensual o facto da actividde fisica fer incontestveis beneficios para a satde, nomeada-
mente beneficios cardiovasculares. Este é, por isso, um dos mofivos pelo qual se incenfivam
as populacdes a prdtica da actividade fisica. Apesar de todos os beneficios em deferminados
individuos pode existir risco associado a actividade fisica.

Ao referirmos actividade fisica, exercicio e desporto devemos considerar os graus de esforco re-
lacionados, bem como, as diferentes adaptagdes fisioldgicos. A esforcos de alta intensidade
pode estar associado o risco cardiovascular e morte stbita. Assim, é da maior utilidade a exis-
téncia de pardmetros validados para avaliagdo desse risco. Nos Gltimos anos foi proposto que
para a previsdo de risco cardiovascular e morte stbita a andlise da frequéncia cardiaca como
um indicador fidvel que pode, e deve, ser usado tanto na actividade fisica como no desporto.
Apesar da andlise da frequéncia cardiaca se poder fazer em vdrias vertentes sdo trés os prin-
cipais parmetros a considerar na avaliagto do risco: valores basais/repouso; recuperagto apds
0 primeiro minuto (pds esforco) e a percentagem da frequéncia cardiaca de reserva.

Deste modo, a andlise da frequéncia cardiaca é internacionalmente aceite como um dos me-
Ihores indicadores para a previsdo de risco cardiovascular e morte sibita.

Angioplastia Periférica — “Back to basics”

Pedro Almeida
Hospital de Santa Marta, E.PE.

A Doenga Arterial Periférica (DAP) membros inferiores representa um espectro de doencas que
traduzem diversas efiologias. As fungdes org@nicas normais dos membros superiores € inferio-
res, englobam permitir a deambulagdo independente e a manipulacdo de objectos. Portanto,
as doencas que afectam a fungto normal dos membros podem dar origem a importantes in-
capacidades. A causa mais comum da DAP das extremidades inferiores nas sociedades ociden-
tais continua a ser a aterosclerose. A apresentaco clinica do doente com DAP aferosclerdtica
depende da taxa de progressio da doenga, da gravidade da reducdo do fluxo sanguineo dos
membros, da presenca de fluxo colateral e da potencial ocorréncia de trombose focal. As este-
noses aterosclerdticas desenvolvem-se normalmente na aorta abdominal distal e nas arférias
iliaca, nas femorais e no territrio infra-popliteu. A progresso da DAP pode ser lenta & mais
de 75 a 85% dos doentes com claudicagdo intermitente manifestam sintomas estaveis num
periodo de 5 anos. Contudo, em cerca de 15 a 20 % destes individuos, surge um agravamen-
to sinfomdtico com progressio para isquémia critica do membro, manifestado por dor em re-
pouso, dlceras cutlineas ndo cicatrizadas ou gangrena que exige geralmente revascularizago
cirdrgica ou percutinea. Na abordagem clinica da revascularizacGo o objectivo é determinar o
técnica ideal de revascularizacio para a localizacto da doenca anatomica ¢ fisiologicamente
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importante, de modo a atingir as metas teraputicas, seja o eliminar da daudicagdo ou da dor
em 1epouso, a cicatrizacio de feridas ou mesmo salvar o membro afectado. A seleccio de pa-
cientes para realizagto de técnicas percutneas, é fundamental para o sucesso do procedimen-
to, quer no imediato, quer a longo prazo. A escolha da técnica a ufilizar, bem como do mate-
rial, estd directamente ligada ao fipo de lesdo e ao territdrio sobre o qual se vai infervir. Os
stents de aplicacto periférica podem ser divididos em dois fipos, pela sua concepgdo, em ex-
pansiveis por baldo ou auto-expansiveis. Outras técnicas de tratamento que passam pela an-
gioplastia por laser, trombectomia rotacional, crioplastia ou técnicas de aterofomia, podem
também ser usadas, mas mantendo-se ainda a implantagdo de stents como técnica gold-stan-
dart. A artéria femoral superficial, apresenta-se como um dos grandes desafios no tratamento
percutineo, dado que é uma artéria muito longa e que percorre a zona mais musculada dos
membros inferiores. Assim, esta artéria estd sujeita a forcas de expansdo, compressdo e torcio
que dificultam a implantaco de stents. Neste caso, a implantagdo de stents auto-expansiveis
de nitinol, afigura-se como a técnica com melhores resultado, devido @ sua capacidade de
“memdria”, mantendo sempre a sua forma inicial. Os melhores resultados desta técnica ocor-
rem em doentes com oclusdes fotais ou com isquémia crifica do membro. A recanalizagdo da
doenga infra-popliteia prende-se mais com a cicatrizagto de feridas, através do aumento do
aporte de sangue ao segmento distal do membro sendo neste tenitério que as téenicas de la-
ser ou de crioplastia apresentam resultados mais satisfatérios.

0 impacto da aterosclerose na insuficiéncia renal
André Cruz

As causas major de insuficiéncia renal crénica séio o Diabetes Mellitus e a Hiperfensio Arterial
(HTA). Contudo, pode resultar de doencas renais primdrias como glomerolonefrites, doenca po-
licistica renal, nefropatia tGbulo-intersticial (e.g. analgésicos), patologias pds-renal (e.g. hi-
pertrofia prostdtica) ou ainda de distirbios renovasculares.

De entre os distirbios renovasculares, destaca-se a estenose da artéria renal (EAR). As suas
principais causas sdo a aterosclerose e a displasia fibromuscular, sendo esta dltima mais rara
e mais incidente em mulheres entre os 30 e os 40 anos. Estima-se que 2% da populagdo
mundial tenha EAR por aterosclerose, e que destes, 2/3 tenham idade ? 50 anos sendo os ho-
mens duplamente mais afectados. A presenca de aterosclerose nas artérias periféricas, cardti-
das ou corondrias de um individuo, aumenta significativamente a probabilidade de Ihe diag-
nosticar EAR aterosclerotica (Harding e tal 1992). A deposicdo de ateroma ao nivel das arté-
rias renais & mais comum no dstio e na porcdo proximal da artéria.

Outra doenga fortemente associada d insuficiéncia renal e quota-parte as EAR é a HTA. Esti-
ma-se que 0,5% das hipertensdes se devam unicamente a distirbios renovasculares, contu-
do, a quantificacto das EAR como causa de hipertensdo é complexa visto que a HTA, por si s6,
¢ um factor de risco major para a aterosclerose e concomitantemente para as EAR.
Actualmente, os exames de diagndstico de EAR mais frequentemente ufilizados incluem reno-
grafias com is6topos, eco-Doppler Triplex Scan, angio-RM e angio-TC. Por ser um exame ba-
rato e isento de riscos, o eco-Doppler & o exame de eleicGo para uma primeira abordagem.
Através dele, uma EAR pode ser estudada tanto pelo aumento das velocidades nas zonas de
esfenose, como por uma avaliagdo espectral das suas repercussdes hemodindmicas nos fluxos
Intra-renais. O trafamento das EAR aborda essencialmente medidas conservadoras, sendo que
nos casos refractdrios, a angioplastia com colocago de sfent é uma opggo.

ECMO no transplante cardiaco

Antdnio Ribeiro
Servico de Cirurgia Cardio-Tordcica, HUC

A ECMO ou oxigenagdo extra corporal por membrana ¢ uma forma de suporte cardio-respira-
tério artificial prolongado utilizada em pacientes com elevado risco de morrer de faléncia car-
diaca &/ou respiratdria.

Esta técnica tem dois grandes objectivos, a ponte para a recuperagto, ou seja, a manutencio
da perfusio tecidular com sangue oxigenado enquanto se aguarda a recuperacdo do Grgdo
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(coraggio, pulmdes ou ambos), ou a ponte para transplante em caso de faléncia organica irre-
versivel permifindo a manutengdo do receptor enquanto se aguarda disponibilidade de 6rgd-
05 compativeis.

01° caso de ECMO bem sucedido no adulto foi descrito em 1972 pelo Dr. J. Donald Hill no tratamen-
to de um jovem de 24 anos com faléncia respiratdria aguda pds trauma.

Em 1975 o Dr. Bartlett frafa com sucesso o 1°Neonato com ECGMO, o seu contributo no aperfeicoamen-
to e desenvolvimento desta téenica foi decisivo, sendo hoje considerado o “Pai da ECMO”.

A ECMO quando utilizada como ponte para transplante cardiaco é também designada por ECLS
(Suporte extra corporal de vida) e consiste num suporte veno-arterial (VA) em que o sangue
venoso em geral da auricula direita é drenado para um circuito fechado de circulagdo extra cor-
poral, submetido a trocas gasosas e reinfundido no territdrio arterial. Este circuito & constitui-
do por um conjunto de tubos de PVC biocompativeis, uma homba propulsora, geralmente cen-
trifuga, um oxigenador de membrana de longa duragto e um conjunto de cinulas percuttine-
as.

Apesar dos circuitos de ECMO terem sido melhorados ao longo do tempo, a mortalidade asso-
cioda a esta técnica é ainda elevada, cerca de 60%, geralmente associada a complicacdes
graves como a hemorragia refractdria d anticoagulagdo, infeccdes e acidentes neuroldgicos.
No entanto, enquanto houver doentes que tenham beneficiado eficazmente deste fipo de su-
porte e que de outra forma ndo teriam sido salvos, devemos continuar fazer todos os esforcos
para o seu aperfeicoamento.

Reabilitagtio no Transplante Pulmonar

(ristina Gavinho, Célia Correia, Clara Jacinto, M® Carmo Barros
Hospital de Santa Marta

0 doente respiratério cronico candidato a transplante pulmonar, apresenta uma diminuigio
acenfuada da sua condico fisica, que estd relacionada com o agravamento da sua condigio
respiratoria. Este quadro vai implicar o aumento da dispneia, diminuicio da tolerdncia ao
exercicio, diminuindo a sua funcionalidade, o que se vai repercutir na sua qualidade de vida.
0 Fisioterapeuta, integrado na equipa de transplante pulmonar, tem um papel preponderan-
te na reabilitactio destes doentes, quer na fase pré-operatdria, quer no ps-operatdrio. Assim,
prefende optimizar todas as potencialidades do paciente, contribuindo para que os resultados
esperados sejom atingidos o mais precocemente possivel.

Mercado de frabalho

Ana Cristina Baeta

Docente do Curso de Cardiopneumologia da Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Porto
(ESTSP)

(oordenador da drea cientifico-pedagdgica de Cardiopneumologia da ESTSP
(ardiopneumologista no Centro Hospitalar de Gaia

Com esfa comunicacdo procurar-se-G dar resposta a algumas questoes muito objectivas que
normalmente s@o colocadas por quem gostaria de exercer Cardiopneumologia noutro pais:

- Em que paises existem profissoes equivalentes d Cardiopneumologia?

- Em que paises estdo Cardiopneumologistas a exercer?

- Os paises que recebem alunos ERASMUS ém Cardiopneumologistas a exercer?

- Quais as dreas em que s nossos colegas estdo a exercer?

- Quais sdo os requisitos profissionais exigidos?

- Quais sdo os requisitos administrativos exigidos?

- Quanto tempo demora o processo?

- Quantos Cardiopneumologistas estdo a exercer noutros paises?

- outras...

Para a elaborag@io da comunicacio fentar-se-d obter informagdo através do contacto directo
com alguns dos colegas que exercem ou exerceram funcdes como Cardiopneumologistas nou-
tros paises.
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Optimizacdo de pacemakers biventriculares por ecocardiograma transtordcico

Elisabeth Santos, José Ribeiro
(entro Hospitalar de Vila Nova de Gaio/Espinho EPE

A utilizacGio de dispositivos biventriculares em doentes com insuficiéncia cardiaca de grau
avangado com assincronia ventricular documentada, tem-se revelado uma mais valia na esta-
bilizacdo e por vezes regressdo da doenga. No entanto, devido d grande heferogeneidade de
doentes ¢ estddios da doenga sentiu-se, desde cedo, necessidade de adaptar individualmente
a programagdo electronica destes dispositivos, nomeadamente no que concerne a infervalos de
estimulacdo interauricular e interventricular, a cada utente de modo a potenciar uma respos-
ta mais eficaz e mais rdpida a terapia de ressincronizagdo. Uma das técnicas de eleigdo para
tal tem sido o ecocardiograma transtordcico que através da medicdo de diversos pardmetros
hemodin@micos e anatomicos, tais como o grau de insuficiéncia mitral, o didmetro e volume
das camaras cardiacas; a fungdo sistélica, o débito cardiaco, entre outros, procura optimizar o
programacgo dos dispositivos biventriculares de modo a obter uma melhor performance cardi-
aca, sendo fambém uma técnica capaz de avaliar objectivamente a resposta individual & te-
rapia de ressincronizagdo.

Palavras Chave: hiventriculares; ecocardiograma transtordcico; Intervalo AV/PV delay; interva-
lo WV delay.

Morte Stbita do Lactente: da Patologia Forense & Genética Molecular

Joo Pinheiro
Assistente Graduado de Medicina Legal - Instituto Nacional de Medicina Legal

Desde a definicio original do Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) - a morte sibita e inex-
plicada de uma crianca, aparentemente sauddvel, em que uma autdpsia completa falha na
demonstracdo de uma adequada causa de morte - produzida por Beckwith em 1969 muita
coisa mudou no panorama investigativo deste sindrome, que entre nds pode ser apelidado de
Sindrome da Morte Subita do Lactente.

Ha séculos que se conhecem estas misteriosas mortes de bebes, aparentemente sauddveis. Vd-
rias especialidades e moltiplas investigades tém sido desenvolvidas em todo o planefa, na
procura sem grande sucesso, diga-se, da verdadeira causa de morte SIDS. A Medicina Fami-
liar e Inferna, a Anatomia Patolégica e a Pediatria, por razdes Gbvias, talvez sejam as que mais
tenham estado envolvidas. Mas muitas outras, numa perspectiva claramente multidisciplinar,
a qual o Medicina Legal também ndo escapa, até porque a hipdtese de homicidio pela mde,
por mais hedionda e remota que possa parecer, ndo deve nunca deve deixar de ser encarada.
F desses avancos e recuos que vos daremos conta, com a experiéncia a que um projecto de in-
vestigacdo de 14 anos sobre SIDS nos habilita. Projecto este que nos situou em termos de in-
dicadores epidemioldgicos ao nivel dos paises europeus e do mundo desenvolvido e cujos re-
sultados preliminares permitiram estabelecer a incidéncia na zona centro de 0,5/1000 nados
Vivos.

Mas os ventos da genética molecular também sopraram para este lado, e as cardiomiopatias
hipertroficas e dilatadas, o Sindroma do Qt longo, a displasia arritmogénica do ventriculo di-
reifo e outras entidades de cariz mais ou menos genético ligadas a patologia cardiaca, come-
caram a ser seriamente investigadas como hipotéticas causas de SIDS. Afinal um tema verda-
deiramente de Cardiopneumologia, porquanto as primeiras hipdteses efioldgicas consistentes
dos anos 60 - as bem lembradas pneumonias intersticiais - cederam, algumas décadas de-
pois, o lugar a esfas alferagdes mais recentes, do foro cardioldgico. Trabalha-se neste preciso
momento, duramente, em vdrios centros, nesta matéria. Algo deve estar para surgir de verda-
deiramente excitante e fervilhante. No nosso caso, um projecto aberto como o que lidermos,
permite refomar a todo o tempo a investigacGo e actualizd-la com os novos conhecimentos,
que iluminardo as sombras do passado. Nos queremos também embarcar nessa viagem de
luz. E ndo perder o comboio.
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Angio TC na estratificagdo de risco de doenga corondria

Paula Mota
(entro Hospitalar dos Covdes

0s desenvolvimentos técnicos obtidos em fomografia computorizada (TC) permifiram a aqui-
siiio de imagens com resolucio espacial cada vez mais fina de que resultou a possibilidade
da sua aplicacio a dreas progressivamente mais complexas.

A avaliagdo cardiaca por TCinclui duas partes: a determinacio do score de calcio — técnica de
aquisigdo prospectiva com realce esponttneo do cdlcio e a “coronariografia ndo — invasiva”
que resulta do pds-processamento computorizado das cerca de 2000 imagens adquiridas.

0 score de cdlcio estd hoje bem validado como técnica de avaliagio do perfil de risco ateros-
dlerctico de um individuo. £ rdpido, simples, com radiag@io minima e de elaboragdo computo-
rizada do relatdrio.

A angiografia corondria tem requisitos especificos devido ao movimento confinuo do coragdo.
0 momento mais “calmo” do ciclo cardiaco é a didstole, mais especificamente a fase isovolu-
métrica. Quanto mais baixa a frequéncia cardiaca mais prolongada a didstole, dai que a bra-
dicardia contribua para melhor qualidade de imagem, mesmo nos aparelhos mais desenvol-
vidos. Por outro lado, de modo a evitar artefactos é necessdrio que o ritmo cardiaco seja regu-
lor. A interpretacto das imagens exige bom conhecimento da drvore corondria, do tipo de le-
soes possiveis e experiéncia com os ponfos fracos da técnica, para elaborar o relatorio. Uma
equipa multidisciplinar é uma mais-valia, permitindo extrair o maximo de informagdo destes
exames.

A facilidade com que qualquer pessoa tem acesso a este exame levou d necessidade de cria-
¢do de recomendagdes de adequacdo das indicacdes para angioTC cardiaca. O exame ndo é
isento de riscos de que se realcam a exposicdo ao meio de contraste e a radiago.

Do objectivo diagndstico e doenca corondria em particular em doentes de risco intermédio, o
angioTC tem-se deslocado para o campo da terapéutica: avaliagdo da anatomia corondria em
lesdes complexas (ex: lesdes de bifurcagdo, oclusdes cronicas), avaliagto de doentes para fe-
rapéutica percutinea de estenose valvular adrfica, avaliacio da anatomia das auriculas para
planificacio de intervencio de ablacio de fibrilhacdo auricular, entre outros. Esta técnica é
ideal no estudo das relagdes anatémicas: avaliacio de malformagdes congénitas, de trajectos
anémalos das corondrias, suspeita de fistulas e avaliagdo de bypass aorto-corondrios.

Em termos de estudo da fungdo ventricular esquerda, a angioTC tem-se mostrado fidedigna no
cdlculo da fracgdo de ejecciio por um método equivalente ao de Simpson na ecocardiografia.
Contudo, tem faltado o aspecto funcional. Técnicas de realce tardio, a semelhanga da resso-
ndncia magnética, permitem obter informagdo de inflamao e de viabilidade miocdrdica.
Grandes esforcos tém sido realizados para reduzir ao méximo a exposicdo  radiacdo. 0 futu-
10 parece estar proximo, na forma de aparelhos com tantos detectores que permitirdo aquisi-
ces ultrardpidas: sem interferéncia da frequéncia cardiaca ou dos movimentos respiratdrios,
com resolucio espacial semelhante a angiografia convencional e com associac@o a técnicas de
cintigrafia ou de PET que mostrardo a actividade mefabélica do miocdrdio e ndo apenas os
condutos do sangue.

Perfusdo no Transplante Pulmonar, como optimizar

Paulo Franco
Hospital de Santa Marta, EPE

ATransplantagGo Pulmonar (TxP) 6, actualmente, um desafio para a Tecnologia Extracorporal.

A grande indefiniciio que persiste em manter-se a propdsito dos critérios de utilizago explici-
tos da Circulagdo Extracorporal (CEC) neste contexto cirdrgico obriga a uma revisdo da litera-
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tura sobre os principais defensores e os detractores da aplicacdo da CEC. Por outro lado, dan-
do a conhecer o protocolo actual da CEC em uso, procura definir-se as condicBes em que ela
se forna obrigatdria, as estratégias actualmente disponiveis para a melhorar e os recursos tec-
noldgicos de ponta que poderdo ser utilizados (Mini-Circuitos, ECMO, Permanent Life Supporf)
em contexto intra-operatdrio. Teoriza-se, finalmente, acerca da hipdtese de duas técnicas am-
plamente difundidas, a ultrafiltracio modificada e a filtragdo leucocitdria, serem aplicadas de
modo generalizado a Transplantac@o Pulmonar com recurso @ CEC e questionar se serd este 0
caminho para a obtengdo de resultados esclarecedores e sensibilizadores que garantam uma
aplicagdo segura e consciente da CEC.

A opfimizagtio da CEC na TP urge. £ fundomental destacar @ importdncia do diagnéstico des-
tes doentes enquanto factor de risco relevante para a sobrevivéncia na TxP e considerar que os
doentes potencialmente mais complexos sio os que requerem mais o uso da CEC. £ fundamen-
tal assumir que os efeitos deletérios e as vantagens da CEC estdo bem consolidados na cirur-
gia cardiaca convencional e a sua sobreposiio na TP 6 dbvia. £ fundamental reconhecer que
a Tecnologia Extracorporal tem disponibilizado nos dltimos tempos muitos recursos que ndo fo-
ram ainda explorados neste campo da TxP, nomeadamente a ulfrafiltraciio modificada e o fil-
fragdo leucocitdrio. £ fundomental aceitar que a CEC serd sempre um “mal” necesscrio na TxP.
(abe ao Perfusionista conjugar todos os dados favordveis da técnica que aplica diariamente
para atingir uma estratégia de plataforma terapéutica na TxP.

Palavras-Chave: Transplantacdo Pulmonar (TxP), Circulacio Extracorporal (CEC), ECMO/PLS,
Mini-Circuitos, Ultrafiltragdo Modificada, Filtragdo Leucocifdria.

Novas tecnologias de educagio médica

Lino Gongalves
Senvico de Cardiologia, HUC

0 desenvolvimento de novas tecnologias de comunicacdo e de informaggo associadas a dispo-
nibilidade paralela de computadores cada vez mais poderosos e rdpidos, com capacidades grd-
ficas inimagindveis hd apenas alguns anos atrds, permitiu o aparecimento de novas formas de
apresentar ciéncia e de educar. Estas novas tecnologias de educagdo sdo particularmente im-
porfantes no ensino de fenmenos complexos e na captura da atenciio da audiéncia permitin-
do assim uma maior retencdo da informacgo transmitida. Estamos pois numa nova era de co-
municac@o e ndo existe qualquer ddvida de que estamos jG em condicdes de mudar a nossa
forma de educar e de transmitir conhecimento. Nesta comunicacio serdo apresentados alguns
exemplos de realidade virtual e de realidade aumentada na drea da educacio biomédica. Se-
rdio também apresentados alguns dos potenciais caminhos futuros que se estdo a perspectivar
na da comunicacGo cientifica e na educagdo médica.

Sistemas de aspiragtio de frombos
Ricardo Esteves

A doenca corondria estd associada a diferentes factores de risco, que contribuem para o cres-
cimento de placas aterosclerdticas.

A ruptura destas placas pode levar a formagto de trombos nas artérias corondrias o que repre-
senta um grande risco, podendo ocorrer embolizacGo ou frombose aguda que se pode tradu-
zir em diferentes quadros clinicos, tais como o aumento da classe de angor, o enfarte agudo
do miocdrdio sem elevacdo do segmento ST (EAMSST) ou com elevagtio do segmento ST
(EAMST).

0 quadro clinico mais preocupante é o EAMST que ocorre devido @ oclusdo e a falta de fluxo
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sanguineo no inferior da artéria, 0 que ird promover uma cascata de frombose para a zona
distal da artéria.

0 fratamento destas situagdes agudas passa pela abertura do vaso em causa, recorrendo a terapéu-
tica trombolitica, ou através de angioplastia primdria (ICP) com baldo ou colocacGio de um sfent.
Vdrios estudos tém demonstrado melhores resultados associados @ ICP, com mortalidade mais
baixa, menor taxa de reenfarte e menor recorréncia de angor.

No entanto, apesar dos melhores resultados, a ICP realizada em lesdes com uma gran-
de carga trombética, pode apresentar um efeito secunddrio adverso; a embolizacdo dis-
tal, resultado do “esmagamento” do trombo, que ird provocar uma obstrucdo ao nivel
micro vascular e consequentemente uma diminuicdo da reperfusdo miocdrdica.

Para minimizar este efeito surgiram os sistemas de aspiracdo que vieram possibilitar a di-
minuicdo dos efeitos da embolizacdo distal de trombos, através da sua remogdo prévia.
Estudos realizados a esta técnica vieram demonstrar a sua utilidade, com melhorias na re-
perfusdo e resultado clinico final. As guidelines da European Society of Cardiology conside-
ram a aspiragdo de trombos uma evidéncia I1bB.

Nos dias de hoje a aspiracdo de trombos é uma técnica consolidada, utilizada de forma sis-
temdtica no tratamento do EAMST, no entanto continua a ser um campo em franca evolugdo.

Avaliagio Funcional Respiratdria em Contexto de TransplantacGo Pulmonar

Raquel Barros
Unidade de Fisiopatologia Respiratéria do Centro Hospitalar Lishoa Norte — Hospital Pulido Valente

0 transplante pulmonar (LTx) constitui uma opg@o cirurgica para individuos com patologia res-
piratoria em estadio avancado e refractdria ds terapéuticas médicas convencionais.
Actualmente ¢ de importancia vital optimizar os recursos disponiveis, uma vez que existe uma
grande disparidade entre o ndmero de potenciais receptores e o nimero de 6rgdos disponiveis.
E portanto essencial avaliar individualmente os riscos e os beneficios do LTx e identificar os in-
dividuos com maior probabilidade de obter melhores resultados com o LTx.

Segundo a “International Society for Heart and Lung Transplantation” (2002) as principais
indicages para LTx sdo o enfisema pulmonar (fabagismo-39.4% e défice de 1-anfitripsina-
9.3%), a fibrose pulmonar idiopdtica (16.9%) e a fibrose quistica (16.1%).

A avaliagto funcional respiratdria (AFR), que inclui a realizaco da espirometria, pletismogra-
fia, pressoes maximas respiratdrias, gasimetria arterial e prova de marcha dos 6 minutos, pos-
sui um papel relevante nas vdrias fases do processo de transplantagdo.

AFR em contexto de avalicio pré-fransplante auxilia na selecciio adequada e referenciagdo
atempada dos individuos para a intervengio cirdrgica.

No periodo pos-LTx a AFR permite a detecciio precoce de episodios de rejeicdo aguda, a de-
teccdo de rejeicto crénica (estadiomento do sindrome de bronquiolite obliterante — BOS) e a
quantificagdo da melhoria funcional proporcionada pela infervengdo.

Outra das potenciais aplicabilidades da AFR é a selecciio de potenciais dadores vivos, para os
transplantes lobares.

0 técnico de cardiopneumologia para além da AFR dos doentes pré e pds transplante, pode
ainda ter um papel activo no que respeita ao ensino do doente relativamente & técnica da es-
pirometria, isto porque idealmente estes doentes devem realizar didriamente no domicilio cur-
vas débito-volume. Os parGmetros a monitorizar sio o FEV] ) FEFZ 5_750, © 0 COrrecta exe-
cugdio da manobra aumenta o grau de fiabilidade dos mesmos, sendo imprescindivel a correc-
ta formago dos doentes.

Com a actual prespectiva do aumento da realizagdo de LTx em Portugal os técnicos de cardiop-
neumologia devem estar sensibilizados para as particularidades/necessidades destes doentes
¢ invesfir de uma forma significativa na componente da formagto ao doente com o objectivo
de complementar a AFR que ¢ realizada tradicionalmente a nivel hospitalar.
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Plataforma Europeia de Cardiopneumologia

Virginia Fonseca
Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Lishoa e Centro de Medicina Desportiva de Lishoa

A experiéncia acumulada a partir dos programas europeus de mobilidade em que os estudan-
tes e docentes do Curso de Licenciatura em Cardiopneumologia, da Escola Superior de Tecno-
logia da Satde de Lishoa t8m estado envolvidos, assim como, os trabalhos relativos a ade-
quado deste curso ao processo de Bolonha desde 2004, tem potenciado um maior conheci-
mento sobre a identidade a nivel internacional desta drea da sadde e tem permitido proble-
matizar as questdes da internacionalizacGo deste ensino e da correspondente profissio.
Tendo em conta esta realidade, realizou-se em Outubro de 2008, na Escola Superior de Tec-
nologia da Sadde de Lisboa, uma reunido (European Meeting) em que se discutiu a possibili-
dade de formagto de uma rede temdfica entre instituicdes europeias, com base numa “plata-
forma” de intercimbio que enriqueca a comunicac@o entre os seus membros, bem como po-
tencie o desenvolvimento e a partilha de conhecimentos.

Esta reunido pioneira feve a presenca de 6 instituigdes de 6 paises europeus (Finlandia, Irlan-
da, ltdlia, Noruega, Portugal e Suécia) e teve como finalidade a constituicio de uma rede te-
mdtica a semelhanga das existentes em outras dreas de formado em sadde, como por exem-
plo em Distética (DIETS - Dietitians Improving Education and Training Standards), em Fisio-
terapia (ENPHE - European Network of Physiotherapy in Higher Education) e em Radiologia
(HENRE - Higher Education Network for Radiography in Europe).

Impacto da Aterosclerose na Doenca Arterial Periférica

Rosa Teixeira
Centro Hospitalar de Coimbra, E.PE.

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) & uma insuficiéncia circulatoria com desenvolvi-
mento gradual, sendo a sua causa mais comum a aterosclerose, determinando graus varidveis
de isquémia tecidular, por redugto progressiva do fluxo sanguineo ou agravando-se mais ra-
pidamente pela formacgo de fendmenos tromboéticos. Cerca de 50% dos doentes com DAOP sio
assinfomdticos e a doudicago intermitente é  manifestacdo dinica mais frequente desta patolo-
gia e as suas complicacdes major sdo: a gangrena e a amputagdo.

A ultrassonografia-doppler assume uma importdncia crescente no rastreio de individuos com DAOP
assinfomdtica, para diagndstico de sintomdticos e também para avaliagdo de resultados médicos
e procedimentos pds-cirdrgicos/endovasculares. Alguns métodos utilizados na avaliacGo da DAOP
sdo: ITB, pressdes segmentares, andlise de curvas velocimétricas e friplex. O exame friplex & o mé-
todo diagndstico ndo-invasivo mais completo na avaliaio da DAOP porque além da avaliacio he-
modinGmica, permite também fozer uma caracterizagio morfoldgica das lesdes aterosclerdicas e
deferminar o grau de estenose vascular. Esta técnica serd provavelmente mais Gtil no diagndstico
de leses focais proximais, (por exemplo estenose ileo-femoral e pseudo-aneurisma da femoral) e
avaliagiio da permeabilidade de stents intravasculares.

Dada a coexisténcia frequente de doenca aterosclerdtica noutros ferritérios vasculares o B
(além de fazer diagnstico da DAOP) passou a ter importdncia acrescida como preditor de ris-
co de doenca cardiovascular e mortalidade. O Cardiovascular Health Study estudou uma po-
pulacdo de pacientes com DAQP, determinada pelo ITB e com idade superior a 65 anos. Nes-
te estudo, o ITB (<<0.9) foi considerado um factor de risco independente para incidéncia de
doenga cardiovascular, eventos cardiovasculares recorrentes e mortalidade.

Conclui-se que as técnicas utilizadas pela ultrassonografia vascular se complementam e, mes-
mo um simples método como o ITB, poderd ter um papel relevante no diagndstico de doenga
aterosclerotica sistémica.
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Impacto da Aterosclerose no Acidente Vascular Cerebral

Patricia Guilherme
Hospital de Faro, E.PE

0 AVCtem sido, no nosso pais, a 1° causa de morte e a principal causa de invalidez, acarre-
tando enormes custos sociais e economicos.

Segundo a OMS, anualmente cerca de 15 milhdes de pessoas sofre um AVC tendo morrido, em
2005, 5,7 milhdes devido a AVC, prevendo-se que esse nimero atinja 6,4 milhdes em 2015.
Em Portugal o mortalidade por AVC ultrapassa as 17.000 mortes/ano existindo trabalhos que
prevém que nos préximos 10 anos mais de 400.000 portugueses possam vir a sofrer um AVC.
A aterosclerose & o processo major de desenvolvimento de lesGes obstrutivas nos eixos carotide-
0s ¢ na circulagdo infracraniana, sendo muito frequentemente responsdvel pela ocorréncia de
AVCs.

A ultrassonografia cervico-encefdlica é um excelente método ndo invasivo, para a avaliagto dos
troncos supra-adrticos, permifindo em tempo real, efectuar uma avaliagio continua do estado
morfofuncional arterial, bem como a sua vasomotricidade, permitindo identificar padrdes mor-
folégicos e hemodinGmicos da vasculatura.

No Gmbito da ultrassonografia ¢ destacado o papel do Eco-Doppler Extracraniano e do Dop-
pler Transcraniano na avaliag@o do doente com AVC e qual a sua importancia na doenca ate-
rosclerdtica.

Aimportincia da Electrocardiologia

Virginia Fonseca
Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Lishoa e Centro de Medicina Desportiva de Lishoa

No nosso contexto profissional ou através dos meios de comunicacio social somos informados
da morte de atletas durante a prdtica desportiva. Este facto suscita muitas questdes sobre a
avaliacdo cardiaca no atleta.

0 electrocardiograma (Ecg) continua a ser uma ferramenta muito importante na avaliagdo car-
diovascular. Embora o Ecg continue a ndo ser incluido pela American Heart Association no pro-
tocolo de screening dos atletas, ao contrdrio do que sucede no protocolo estabelecido pela Eu-
ropean Society of Cardiology, é consensual que a probabilidade de identificar individuos com
doengas cardiovasculares (com risco de morte subita) aumenta através da sua utilizaggo. Con-
dicdes silenciosas, mas potencialmente lefais, possuem manifestacdes claramente identificd-
veis por Ecg (exemplo a Cardiomiopatia Hipertrdfica).

A avaliacgo cardiovascular de atletas obriga @ monitorizacio regular e sistemdtica de diversos
partimetros clinicos. Os exames mais ufilizados nesta avaliacdo sdo o Ecg, Electrocardiograma
de Holter e a Prova de Esforco, entre outros. Através destes, & possivel identificar alteracges
cardiacas que impossibilitam a pratica desportiva (inaptiddo) mas, e de igual forma impor-
tante € possivel fazer o follow up de atletas para avaliagdo das alteracBes cardiovasculares
condicionadas pela prdtica de exercicio fisico.

A American Heart Association recomenda a avaliagio anual de atletas com idade superior a
35 anos (master’s) com a realizacGio de exame fisico, historia clinica, realizacGio de prova de
esforco e estudo de factores de risco independentes para doenga corondria. Em Portugal, os at-
letas com idade superior a 35 anos estdo obrigados, por lei (345/99, de 27 de Agosto), a re-
alizar Prova de Esforco e andlises clinicas, além do exame médico-desportivo efectuado,
anualmente, por todos os atlefas federados.
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Angina de Prinzmetal — Caso Clfnico

Sonia Pereira, Tiago Martins
Servico de Exames Especiais de Cardiologia, Hospital Pedro Hispano (HPH), Matosinhos.

A angina de Prinzmetal também chamada por angina Variante ou angina Vasoespdstica, é o
exemplo tipico de angina fluxo dependente. £ caracterizada por episédios de dor refroesternal
tipo isquémica que na maioria dos casos ocorrem em repouso e na fase inicial da madruga-
da, por vezes tém irradiacdo para o membro superior esquerdo e sdo de curta duracdo (em
média, 10 o 15 minutos), em 50% dos casos acompanha-se de aritmias. £ causada por um
vasoespasmo (estreitamento tempordrio de um vaso) corondrio.

Apresenta-se um caso de um homem de 46 anos, lavador de vidros, sequido em psiquiatria
hd sete anos por «esgotamento nervoso», fumador, sem outros factores de risco cardiovascu-
lar conhecidos e sem clinica prévia consistente com angor. No entanto a esposa relata dor es-
porddica no anfebraco esquerdo com a mobilizago.

No dia 04 Marco de 2008 teve paragem cardiorespiratéria (PCR) na via poblica em fibrilha-
¢do ventricular (FV). Esteve internado na unidade de cuidados intensivos do Hospital de Sto
Antonio; até sua transferéncia para o hospital de referéncia (HPH), foi tratado com nitratos em
perfusio e diuréfico. Sem alteracdes de ST/T nos electrocardiogramas (ECG) de vigildncia. Em
controlo ecocardiogrdfico: depressdo moderada da FSVE, acinesia da parede anterior, septo
anterior, apéx e segmento distal de septo posterior. Embora ndo completamente excluido, pa-
recia ndo ter havido Sindrome corondrio agudo (SCA) nem miocardite.

Ja no nosso hospital (HPH) realizou cateterismo cardiaco, que revelou depressio ligeira da FVE
e doenca corondria (DC) ligeira. Foi efectuado teste de flecainida, negativo para deteccio de
padrdo de Brugada e biopsia endomiocdrdica, sem alteracGes significativas.

Implantou (DI por FV de etiologia desconhecida. Apds alta recorre novamente ao servio de
urgéncia (SU) por sincope precedida de dor inespecifica no cotovelo esquerdo. A andlise do (DI
revela novo episédio de FV adequadamente revertido. Perante este incidente, decidiu-se pela
realizagdo de Holter de 12 derivacdes durante 24 horas, registando-se episédios de suprades-
nivelamento do segmento ST (8mm) nas derivages correspondentes d parede anferior, acom-
panhados de grande instabilidade eléctrica (EV frequentes, isoladas e em pares) coincidindo
com os sinfomas referidos. Iniciou medicacGo com  mononitrato de isossorbido (MNI) e am-
lodipina. Meses depois realiza nova consulta de cardiologia onde refere manter a dor no coto-
velo, mas de menor intensidade e esporddica, mantém vigilancia por cardiologia.

A angina de Prinzmetal é caracterizada pela ocorréncia de dor no peito em repouso e por cer-
tas alteraces electrocardiogrdficas especificas (supradesnivelamento do segmento ST) em do-
enfe sem DCsignificativa, no entanto, com risco de desenvolver arritmia cardiaca, havendo um
pequeno mas significativo risco de morte sobita. O Holter pode ser Gtil no diagndstico desta
doenca, como vem comprovar o caso que apresentamos.

Diagnostico por Ultrassonografia de trombo livre na carétida

Almeida V, Soares F, Batista P, Oliveira V
Laboratdrio de Hemodindmica Cerebral — S. Neurologia, Hospital Santa Maria
(entro Hospitalar Lisboa Norte — EPE

Introdugdo: Um trombo livre na porco carotidea extracraniana é uma entidade rara e ndo co-
mummente diagnosticada por técnicas ndo invasivas, das quais a Ultrassonografia dos Vasos
Cervicais (UVC) tem vindo a ganhar cada vez mais destaque. Esta ocorréncia interpdem-se co-
mo uma emergéncia hospitalar, e o seu fratamento consiste grandemente numa intervengto
(irlrgica urgente.

A oclusio completa ou parcial da artéria, e a possibilidade de embolizacdo distal determinam
frequentemente Acidentes Isquémicos Transitérios ou mesmo Acidentes Vasculares Cerebrais
com elevada taxa de morbilidade e mortalidade.

Apresentamos assim um caso de Trombo livre, localizado na Artéria Cardtida esquerda, prima-
riamente diagnosticado por UVC.
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(aso Clinico: Homem de 62 anos, caucasiano, de nacionalidade escocesa, e actualmente resi-
dindo em Obidos; dd enfrada no Hospital das Caldas da Rainha desorientado, afdsico e hemi-
parético  direita, sendo transferido para a Urgéncia do Hospital Santa Maria a 8/02 onde se
estabelece a entrada uma afasia global; parésia MSD grau 2/5; parésia MID grau 3/5, de ins-
talagdo stbita. Realiza TAC-CE que defermina lesdo fronto-parietal esquerda em fase aguda,
sugestivo de embolia. Hipdtese de diagnostico de AVC do hemisfério esquerdo por provdvel
disseccdo(?). E internado num sevico de Medicina e realiza no dia 9/02 UVC e Doppler Tran-
scraniano, que revelou na ACP com extenstio a ACl esquerda volumosa imagem hipoecoica de
densidade ecogrdfica “aveludada”, apresentando movimento proximal pulsdtil e fazendo mar-
cada protustio no lumen arterial, caracterizando um trombo intraluminal, que condicionava
uma estenose cerca de 90%. Foi encaminhado de imediato para a Cirurgia Vascular onde re-
alizou Trombectomia Carotidea.

No pds operatdrio demonstrou imediatas melhorias nos défices neuroldgicos, apresentando di-
sartria, ¢ hemiparésia de grau 4, de predominio distal.

Discussdo e Conclusio: A presenca de um trombo infra-arterial & uma situacGo emergente, di-
agnosticada na fase aguda por Angiografia em 85% dos casos, e apenas em 25% documen-
tada por UVC. Contudo a Angiografia convencional acarreta riscos inerentes a esta técnica, po-
dendo inclusivamente promover a deslocagdo do trombo ou embolizacdo distal. Desta forma a
UVC é uma forma rdpida, prdtica e de baixo custo, permitindo uma visualizagto de alta reso-
lugdo e em tempo real da presenga de ecos intraluminais patoldgicos, e caracterizando a pre-
senca, ou ndo, da mobilidade do frombo.

Quer o tratamento cirdrgico, quer o terapéutico (anficoagulagdo) tém elevadas taxas de sucesso,
dependendo das caracteristicas do trombo e das infra-gstruturas hospitalares disponiveis.

No caso apresentado, a realizacio da UC na fase aguda confribuiu com a informag@o neces-
sdria para o encaminhamento cirdrgico imediato.

Monitorizagdo Ambulatdria da Pressdo Arterial em Criangas
e Adolescentes Portadoras de Coarctagdo da Aorta Corrigida

Ana Mota, Joana Taborda, Isabel Santos, Helder Costa, Ricardo Duarte, Marta Antdnio, Maria
Teresa Dionisio, Paula Martins, Antonio Pires, Graca Sousa, Licia Ribeiro, Eduardo Castela
Servico de Cardiologia Pedidtrica — Hospital Pedidtrico de Coimbra — CHC — EPE

Introduc@o: A monitorizagGo ambulatoria da presso arterial (WAPA) tem vindo a adguirir um

papel importante e crescente na avaliagdo e orientaco clinica das criangas e adolescentes por-
tadoras de cardiopatias congénitas corrigidas, particularmente na coarctagdo da aorta (CoAo)
e correspondente ovaliacGo da hipertensdo arterial (HTA).
Material e Métodos: Estudo retrospectivo de criancas e adolescentes com CoAo tratada, que
efectuaram MAPA e que sio sequidas nas consultas de Cardiologia Pedidtrica. Este estudo en-
volveu 33 individuos, 19 do sexo masculino e 14 do sexo feminino, com idades compreendi-
das entre 0s 6 & 0s 19,5 anos. Dos 33 individuos em estudo, 26 foram submetidos a cirurgia
correctiva (78,8%), 6 foram submetidos a angioplastia percutdnea por baldo e apenas um foi
submetido aos dois procedimentos. A avaliagdo da HTA baseou-se nas tabelas de percentis pa-
ra idade, sexo e altura actualmente existentes e na dlassificacio da NHBPEP (4th report). Foi
ainda avaliado a adesto ao exame através de questiondrio.
Resultados: Dos 33 MAPAs realizados, 21 (63,6%) apresentaram critérios de normalidade, 2
(6,1%) apresentaram critérios de pré - HTA ¢ 10 (30,3%) apresentaram critérios de HTA.
Dos 21 individuos sem critérios de HTA, 19 apresentaram um Blood Pressure load (BP load)
inferior a 30% e dos 10 individuos com critérios de HTA, 8 apresentaram um BP load superi-
or a 50%. Na avaliacio da adesdo ao exame verificou-se que 24 dos individuos (72,7%) ndo
referiram problemas durante a realizagdo do exame.
Conclustio: Perante os dados, podemos verificar que esta técnica permite uma avaliacto e um
follow-up mais acvidado das criancas e adolescentes com HTA, nomeadamente do tipo e ca-
racteristicas circadianas da tensdo arferial, contribuindo na avaliacdo dlinica e orientagdo te-
rapéutica destes doentes. Verificou-se ainda uma boa ades@o por parte destas faixas etdrias
na realizagdo deste exame.
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Meios de Diagndstico em Patologia Respiratdria do Sono - Breves Casos Clinicos

Ana Ferreira; Elsa Matos; Cdtia Barreiros; Teresa Calvo
Hospital de Vila Real - Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro

Introdugdo: A Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono & uma doenca cronica, evolutiva, com
alta taxa de morbilidade e mortalidade, apresenta geralmente um conjunto de sintomas que
vio desde o ressonar até a sonoléncia diuma excessiva, podendo ter repercussdes gerais he-
modindmicas, neurolégicas e comportamentais. £ uma situacio complexa, cujo sucesso de-
pende muitas vezes da existéncia de uma infer-relacio de varias especialidades, tanto no di-
agnéstico como no tratamento.Para demonstrar a probabilidade de SAOS existem algumas re-
gras clinicas preditivas criadas e que t6m sido validadas para aplicag@o: Gircunferéncia do pes-
cogo, IMC, histéria de HTA, presenca de roncopatia infensa e continua, apneias noctumas ob-
servadas, questiondrios, efc. A Polissonografia convencional é o método de diagndstico “Gold
Standard” e permite caracterizar o IAH, o dessaturagdo da Oxi-hemoglobina, os microdesper-
tares, as percentagens dos estadios do sono, o ECG, o registro do ressonar e da posicdo corpo-
ral. Defermina ainda a causa da fragmentado do sono, se ocorre pelos eventos respiraforios
0U Se por outras causas como os movimentos periédicos dos membros e até mesmo a insdnia.
0 sistema de MonitorizaGo Domicilidrio estd a difundir-se, mas deve ser utilizado apenas em
pacientes com sinfomas clinicos acentuados e/ou que ndo tenham possibilidade de realizd-lo
em laboratério. E acsitdvel para acompanhamento ferapéutico e quando o diagndstico jd fe-
nha sido realizado por meio da PSG convencional. Tem sido notdvel o aperfeicoamento dos
métodos de diagndstico nesta drea, tornando-se desta forma inaceitdvel o tratamento deste fi-
po de patologia sem a obtengio de um diagndstico baseado em dados precisos. O tratamen-
to de primeira linha é a instituicdo de ventilaGio mecdnica ndo invasiva.

Material e Métodos: Neste trabalho ¢ feita uma apresentacio breve de 8 casos dlinicos cujos
diagnésticos foram obtidos recorrendo ao estudo cardio-respiratdrio ou a polissonografia, evi-
denciando a gravidade da patologio/eficdcia do tratamento pela andlise de diversos parame-
fros: IAH, indice de dessaturagio, Saturagio arferial, ressonar, posicdo corporal, eficiéncia do
sono, padro de sono, indice de microdespertares e pressdes ventilaterias. Sdo ainda apresen-
tados problemas técnicos frequentes e a utilidade dos equipamentos de diagndstico no contro-
le da eficdcia da terapéutica instituida.

Resultados: Evidenciar as potencialidades dos meios de diagnéstico utilizados na patologia
respiratoria do sono, formas de rentabilizar/optimizar a sua ufilizacGo e a importancia da ob-
tencdo de dados precisos.

Conclusdo: Dar a conhecer, divulgar e debater com os participantes do congresso as potencia-
lidades dos meios de diagndstico em patologia respiratéria do sono.

Efeito da Reabilitagdo Cardiaca na Capacidade Funcional e Eficdcia Ventilatoria,
em Doentes com Enfarte Agudo do Miocdrdio

Maria Teresa Alves, Sofia Silva, Susana Gongalves, Eunice Oliveira, Sandra Alves, Andreia Ma-
mede, Ana Abreu, Rui Ferreira

Grupo de Reabilitagdo Cardiaca, Laboratério de Ergometria, Servico de Cardiologia, Hospital de
Santa Marta, EPE.

Introdugdo: As doencas cardiovasculares stio, actualmente, a primeira causa de morte no mun-
do. Em Portugal sto responscveis por 39% do total de mortes. Estudos de meta andlise de-
monstraram que os programas de reabilitacio cardiaca (RC) baseados no exercicio, reduzem
a mortalidade total em 27%, e a mortalidade cardiaca em 31%. Este trabalho tem por ob-
iectivo verificar o efeito da RC sobre a capacidade funcional e eficdcia ventilatdria, em doen-
tes com enfarte agudo do miocdrdio (EAM), em comparagto com um grupo que ndo realizou
RC.

Material e Métodos: Estuddmos 38 doentes com EAM (grupo A), com idade média de
54,7+10,2 anos, que efectuaram RC durante 12 semanas, com inicio na 4 semana apds
EAM. Cada sessdo teve a duracio de 60 minutos, 3 vezes por semana. Este grupo A foi pos-
teriormente comparado com outro grupo de 23 doentes com EAM (grupo B), com idade mé-
dia de 54+8,5 anos, que ndo realizou RC. Os parimetros comparados foram: no grupo A, os
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resultados das respectivas provas de esforco cardiorespiratorias (PECR) pré e pds RC, e, poste-
riormente, entre o grupo A e o grupo B.

Resultados:

A duragtio da PECR pré RCfoi de 12,7 2,4 ¢ pés RC foi de 15,6 =2,8. Verificou-se também
que o tempo de LANA & V02 max. do grupo A foi superior em relacdo ao grupo B.

Resultados:
A duragdo da PECR pré Tempo d
i ’ Duragdo empo de
RC foi de 12,7424 ¢ pos pEcg | VOimix | LANA | %VO;no
RC foi de 15,6+2,8. Gl (mlkg/min) | (limiar LANA
Verificou-se também que anaerobio)
o tempo de LANA e ™
V02 max. do grupo A RC | 12724 | 248:68 | 94:31 | 6384122
foi superior em relagdo Pos
20 grupo B RC 15,6£2,8 28+6,2 12,4£2,1 71,5¢15,3
P <0,001 <0,05 <0,001 0,02
Duragdo PECR (em VO, méx. (mlkg/min) Tempo para LANA
minutos) i (minutos)
Grupo A (n=38) 15,6+2.8 28462 12,1221
Grupo B (n=23) 12285 20747 97424
p <0,01 <0,01 <0,01

Conclustio: Comparando os doentes com EAM que realizaram reabilitacdo cardiaca com doen-
tes que ndo realizaram, podemos concluir que houve uma melhoria da capacidade funcional
e da eficdcia ventilatdria, no grupo que realizou reabilitagdo cardiaca.

Fiabilidade do Eco-Doppler Carotideo em Doentes
Submetidos a Angioplastia Carotidea

Patricia Guilherme; Andreia Neves; Ana Camacho; Veloso Gomes
Servico Cardiologia — Hospifal de Faro E.PE.

A aterosclerose das artérias cardtidas constitui uma causa frequente de acidente vascular ce-
rebral (AVC), sendo esta a primeira causa de morte cardiovascular em Portugal. A angioplas-
tia carotidea com implantacdo de stent tonou-se uma alternativa vidvel @ endarterectomia no
seu tratamento. O Eco-Doppler Carotideo & um método de diagndstico ndo invasivo fundamen-
tal no follow-up destes doentes.

Foram avaliados por Eco-Doppler Carotideo 76 doentes submetidos a angioplastia carotidea.
Em todos eles, os autores, estudaram as caracteristicas demogrdficas; antecedente de AVC/
AIT; factores de risco cardiovasculares; doenca corondria associada; e doenca arterial noutros
territorios. O motivo da intervencdo foi estenose carotidea significativa em 44 doentes
(57,9%) e severa em 33 (43,4 Analismos os resultados do ltimo Eco-Doppler Carotideo do
follow-up, que tem como tempo médio 24,8 +15,5 meses (M) com o minimo de 1 M & 0 md-
ximo de 54 M.

Nos 76 doentes, com idade média de 72,1 (=7,1), sendo 67 homens (88%), foram implan-
tados 91 stents: 50 na artéria cardtida interna (ACI) direita, 39 na ACI esquerda e 2 na arté-
ria carétida comum. Trés doentes foram submetidos o implantagdo bilateral de stent. As velo-
cidades médias obtidas foram: VPS= 101,3+53,8 cm/s; VPD= 27,3+34,2 cm/s; IR=
0,70,08; ACI/ACC= 1,26=0,73. Verificaram-se 3 casos de reestenose infra-stent, assin-
tomdticas, uma detectada no follow-up do 1°M e dois aos 6 M pds angioplastia, sendo rein-
tervencionados com sucesso. Nestes, os parGmetros Ecogrdficos foram: VPS= 294,3+166,6
an/s; VPS= 147+141,2 an/s; IR= 0,53 +0,23; ACI/ACC= 3,8+2,2. Ndo se regista-
ram casos de trombose intra-stent. Diagnosticaram-se 13 casos de estenose significativa con-
tralateral.

0 Eco-Doppler Carotideo & um método de diagndstico ndo invasivo e de baixo custo que per-
mite o detecio precoce de reestenose infra-stent. £ um exame fidvel e fundamental no fol-
low-up de doentes submetidos a angioplastia carotidea.
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Ressincronizagdo Cardiaca Associada
a um Cardiodesfibrilhador Implantdvel — Andlise de Eficdcia

Dinis Manuel Jesus Pato, Jorge Conde, Telmo Pereira, Margarida Pocinho
Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra (ESTeSC).

ATerapia de Ressincronizagdo Cardiaca tem emergido como uma estratégia terapéutica impor-
tante no aumento da performance clinica e combate & mortalidade em alguns doentes com IC.
A sua associacdo com um CDI, é cada vez mais uma prdtica corrente, pois parece potenciar es-
ses resultados. Contudo, cerca de um terco dos casos ndo responde a estas ferapias, sendo ne-
cessario, uma melhor seleccdo de candidatos.

0s objectivos deste trabalho passam pela avaliacio do impacto da associaio TRC com (DI na
morte por causa global e cardiaca em doentes com IC, bem como conhecer o desfecho provo-
cado pela terapia aplicada relativamente a factores intrinsecos como a FE, classe funcional de
IC (NYHA), idade e género. Para cumprir os objectivos propostos, o desenho deste estudo en-
quadrou-se, no nivel Il- descritivo e correlacional, incorporando um coorte é de cardcter am-
bispectivo.

Estudaram-se 210 pacientes que fenham realizado a teraputica de ressincronizagdo cardia-
ca no sector de Pacing cardiaco do Hospital da Universidade de Coimbra (idade 63,49 anos,
143 homens), 128 dos quais foram também submetidos a (DI. A avaliagio clinica assentou
na FE (24+7%), classe funcional de IC segundo a NYHA (classes Il - 54,9%, Il -35,9% e
IV-9,2%), e na etiologia da IC (29% com miocardiopatia dilatada, 15,7% com miocardiopa-
tia isquémica, 3,3% com doenga corondria e 51,9% apenas com alteracdes eléctricas). O tem-
po médio de follow-up foi de 35,5--21,9 meses, no qual se registou uma mortalidade glo-
bal de 5,8%, dos quais 4,8% siio devidos a causas cardiacas.

ATRC melhorou significativamente a FE (média de 24,36% para 31,33%, p<<0,05). A and-
lise de risco relativo (mortalidade de causa cardiaca) obtida foi de 0,43, revelando-se um ris-
co de mortalidade de cerca de 7,3% para os pacientes sujeitos a TRC isolada, que decresce
para 3,2% quando associado o CDI @ TR, verificando-se em termos absolutos uma redugio
de 4,41%. Observou-se uma independéncia da mortalidade relativamente ao género dos in-
dividuos e um aumento desta com o acréscimo da idade, embora sd o subgrupo submetido a
TRC com (DI tenha revelado significéincia estatisfica.

ATRCimprimiv efeitos semelhantes sobre a mortalidade em todas as classes de IC considera-
das, embora a o grau IV de IC se tenha relacionado com uma menor sobrevida.

Concluiu-se que a FE inicial, classe funcional de IC (NYHA), género ¢ idade, no sio critérios
suficientes e significativos para estratificacdo com elevada acuracia preditiva do risco de mor-
talidade, ndo tendo sido possivel encontrar, para esta amostra, significtincia esfatistica
(p<<0,05) na relacdo entre estes factores e a sobrevida. A associado da TRC com o (DI leva
uma melhoria acrescida da sobrevida e percurso clinico da IC, comparativamente d sua actu-
acio isolada, porém sem evidéncia de significancia estatistica.

Reabilitagdo Cardiaca em doentes
com Fracgiio de Ejecgio < 50%: dois casos clinicos

Susana Gongalves, Sofia Silva, Sandra Alves, Eunice Oliveira, Teresa Alves, Ana Abreu, Rui
Soares, Rui Ferreira
Centro Hospitalar de Lishoa Central - Hospital de Santa Marta.

Introdugdo: A Reabilitacdo Cardiaca (RC) consiste num conjunto de medidas que permitem
uma melhoria das condicdes fisica, mental e social do individuo, assim como o controlo dos
factores de risco para as doengas cardiovasculares. A fracgto de ejeccio (FEj) é um parGmetro
fundamental para estabelecer o nivel de risco de um individuo com doena cardiovascular. Do-
entes com FEj <50% constituem um grupo de pelo menos médio risco, pelo que o progra-
ma deve ser supervisionado, com monitorizacdo continua do electrocardiograma (ECG) e peri-
ddica da pressio arterial. O objectivo deste trabalho é descrever e comparar a evolugdo de dois
doentes com Miocardiopatia Dilatada e fraccio de ejeccdo entre 30-45% que cumpriram 12
semanas do programa de RC no Servigo de Cardiologia do Hospital de Santa Marta.

Método: Ambos os doentes realizaram um programa de RC composto por um componente de
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treino aerdbio e outro de forca muscular dinémica, com monitorizagdo continua do ECG, du-
rante 12 semanas no Laboratério de Ergometria do Servigo de Cardiologia do Hospital de San-
ta Marta. Cada doente foi pesado e realizou exames de diagndstico em Cardiologia, antes e
apos o programa de RC, dos quais destacamos a Prova de Esforco Cardio-Respiratéria (PECR)
¢ 0 Ecocardiograma (Eco).

Discussao: No 1° caso verificou-se uma melhoria da capacidade funcional, aumento do V02

g PECR ECOCARDIOGRAMA
R - :
. Exames Duragdo VO2 mdx T,
~ \ (minutos (mlKg/min) Fracgdo de ejeccdo (%)
Doentes e |mé (s |Pe [Pos | P Pos
Caso 1 923" | 12°08” | 17.5 | 178 | 30-32% 50-54%
Caso2 13°00” | 17°16” | 262 302 | 45% 36%

mdx e melhoria da FEj do ventriculo esquerdo. Observou-se ainda perda de peso e aumento
da confiana e auto-estima. No 2° caso verificaram-se melhorias semelhantes, contudo o Eco
demonstrou reducio da FEj, o que foi de encontro as queixas mais recentes do doente, apds
alteragdio da terapéutica, que nas sessdes finais do programa referia cansao e demonstrava
diminuicdo da resisténcia no treino aerdbio. No entanto, até & mudanga de terapéutica, 0 2°
doente estava a evoluir positivamente, chegando a realizar 40 minutos de freino aerdbio.
Conclusdo: Vdrios estudos realizados com populacdes de doentes com FEj<<50% descrevem
aumento da capacidade funcional e qualidade de vida apés realizacGio de programa de RC. 0
mesmo foi observado no caso do doente 1 e do doente 2 até um certo ponto.

Estudo da variabilidade tensional por auto-medigdo
(atarina Nogueira, Telmo Pereira, JoGo Maldonado

Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias de Castelo Branco, Escola Superior de Tecnologia da Sa-
dde de Coimbra, Instituto de Investigagto e Formagtio Cardiovascular

Infrodugio: A variabilidade da presso arterial (VPA) tem vindo a ser usada na predicdo de lesdes
em orgdos-alvo e risco cardiovascular, em pacientes hipertensos. Diversos estudos comprovam a
reprodutibilidade da variabilidade tensional e a sua relagio com factores de risco, por medigdo
ambulatéria da pressdo arterial (WAPA), ndo existindo ainda, no enfanto, estudos que comprovem
0 mesmo valor preditivo da variabilidade, por auto-medicdo da pressio arterial (AMPA), que con-
siste, actualmente, num método valido e menos dispendioso de diagnstico e prognéstico da hi-
pertenso arterial. Assim, o objectivo deste trabalho consistiu em estudar a VPA por auto-medicdo,
avaliando como esta se relaciona com marcadores de lesdo renal, factores de risco como a disli-
pidémia e a diabetes, 0 género, a idade, os hdbitos tabdgicos, o indice de massa corporal, a pres-
stio arterial sistdlica e diastélica médias e os antecedentes familiares de doenca aterosclerdtica, re-
nal, cardiaca e cerebral. Comparando assim os resultados obtidos por AMPA com os obtidos por
MAPA, em estudos jd existentes.

Método: A amostra é constituida por 664 individuos hipertensos, sendo 326 do sexo masculino e
338 do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 17 & os 86 anos, apresentando uma
média de 54,35 (+10,695) anos.

Resultados: Observou-se um aumento da variabilidade tensional (obtida pelo desvio padrdo da
média da pressdo arterial sistolica) com a idade, a obesidade, os valores médios de pressdo arte-
rial &  associagto de outras doencas, nomeadamente, a diabetes e a dislipidémia. Contudo, os
resultados revelaram ndo existir relacdo entre a VPA e 0 género, os hdbitos tabdgicos e anteceden-
tes familiares de doenca aterosclerdfica, renal, cardiaca e cerebral. No que se refere a relagio do
variabilidade tensional com os indicadores de lesto renal, verificou-se uma relagdo esfatisticamen-
te significativa, embora ndo muito relevante, apenas, nos valores de creatinina, nos individuos ndo
controlados. A VPA média na amostra foi de 10,385 (4-4,563) mmHg.

Conclustio: Existem, de facto, semelhangas na relagdo da variabilidade tensional, obtida por auto-
medicio ¢ obfida por medigio ambulatéria, com diversos factores que a influenciam, entre eles,
os valores de creatining, a idade, a obesidade, os valores de PA e o associagdo de outras doengas,
nomeadamente, a diabetes e a dislipidémia, levando ao aumento da VPA 6, consequentemente,
a um maior risco de desenvolver lesdes em drgdos-alvo e eventos cardiovasculares.
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Avaliagdo das resisténcias pulmonares
dos doentes com distorhios respiratdrios do sono

Carla Martins, Paulo Caseiro, Teresa Almeida, Margarida Pocinho, Jorge Conde
Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra (ESTeSC).

As doencas da respiragdo relacionadas com o sono sdo comuns, sendo que o Sindroma de Ap-
neia e Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAS) é a mais frequente (prevaléncia entre 1 e 7% da
populagdo adulta), com predominio no sexo masculino (Young e colaboradores referem uma
prevaléncia de 4% no sexo masculino e 2% no sexo feminino) e que fende a aumentar com
a idade. Em Portugal, ndo existem estudos epidemioldgicos, mas os ndmeros ndo sdo diferen-
tes dos registados na Europa. A SAS caracteriza-se pela existéncia, durante o sono, de uma sé-
rie de perturbacdes respiratorias que resultam do estreitamento e/ou oclusto infermitente da
faringe, responsaveis pelo aparecimento durante a noite, de episadios de apneias e/ou hipop-
neias, que se acompanham muitas vezes de dessaturacdes, desorganizacto da estrutura do so-
no com despertares frequentes, alteracdes na frequéncia cardiaca e elevacdes transitorias da
tensto arterial sistémica. O Sindroma de Resisténcias Aumentadas da Via Aérea Superior
(SRAVAS), é um quadro dlinico em que o esforco para manter a ventilacio eficaz é suficiente-
mente intenso para induzir a microdespertares, podendo ou ndo existir ressonar. Podem ocor-
rer dessaturacdes ligeiras e ocorrem despertares devido ao aumento do esforco respiratdrio. A
hipersonoléncia diurna e o aumento de risco cardiovascular sdo similares ao da SAS. A sua
prevaléncia é desconhecida devido ao seu recente conhecimento e d falta de critérios de diag-
ndstico hem definidos. O objectivo principal é avaliar se os individuos com distirbios respira-
térios do sono apresenfam alteracio das Resisténcias pulmonares.

0 estudo realizado & de nivel 11, tipo descritivo correlacional de amostragem ndo probabilisti-
(0 por cotas e coorte refrospectivo. A amostra é constituida por 60 pacientes com distirbios
respiratdrios do sono (44 com SAS e 16 com SRAVAS). Pela andlise dos resultados, verificd-
mos que o valor das resisténcias pulmonares aumenta de forma proporcional com o aumento
da gravidade da SAS (p>0,05), especialmente em R5 e R20. Aquando do aumento das re-
sisténcias pulmonares o indice de despertares também aumenta, sendo mais acentuado em
R20 (p>0,05). A dessaturagdo de 02 apresentou correlac@io negativa com R5 e R20 (coefi-
ciente de correlagdo de -0,39 ¢ -0,34, e p de 0,009 e 0,025, respectivamente), para X5 ndo
existe relacio estafisticamente, nem clinicamente significativas. Os doentes com SAS apresen-
tam valores superiores de R5 e X5 comparando com a SRAVAS (p>0,05), enquanto estes
apresentam R20 superior (p>0,05). No existe aumento significativo do nimero de sinto-
mas diumnos, tendo em conta R5, R20 e X5, tanto nos doentes com SAS como com SRAVAS.

Reavaliagdo de doentes tratados com CPAP- uma nova abordagem

M Escaleira, AM Silva, C Leitdo, PV Cardoso, C Martinho, AR Dias, AS Oliveira, A Feliciano, P
Pinto, C Barbara,

Laboratdrio do Sono da Unidade de Fisiopatologia Respirataria, Centro Hospitalar Lishoa-Nor-
te, Hospital Pulido Valente

Infrodugio: Dada a elevada prevaléncia de doentes com Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
(SAOS) em terapéutica com pressdio posifiva de ajuste automdtico (Auto-CPAP), o desenvolvimen-
to de um acompanhamento cada vez mais personalizado e atempado fem-se tomado benéfico na
qualidade de vida destes doentes. Por este mofivo, o Hospital Pulido Valente iniciou as Reavalia-
c0es de doentes tratados com CPAP em Janeiro de 2008, sendo efectuadas por um Técnico de Car-
diopneumologia, recorrendo a um Pneumologista sempre que necessdrio. Os doentes eram avali-
ados apds 1 més de fratamento com Auto-CPAP de acordo com um protocolo estabelecido, tendo
como verfentes principais uma personalizago do tratamento em funcdo das necessidades de ca-
da doente e um complemento no ensino. Eram marcadas novas Reavaliagdes em fungdo da peri-
odicidade necessdria para atingir uma boa adesto ao tratamento e o bem-gstar do doente.
Material e Métodos: Estudo refrospectivo que incluiu os doentes da consulta de Reavaliagdo.
Estudaram-se os seguintes parGmetros: sexo, idade, diagndstico principal, data de colocacio
de Auto-CPAP, comorbilidades associadas @ SAQS, adesdo e eficdcia do tratamento, sinfoma-
tologia/complicacdes, alteracdes instituidas e plano terapgutico.
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Resultados: Foram recolhidos dados de 36 consultas, com doentes maioritariamente do sexo
masculino (27H e 9M) com idade média de 55 anos (37 anos minimo e 71 anos mdximo).
0 diagndstico principal incluia 15 doentes (15/42%) com SAQS ligeiro, 8 doentes (8/22%)
com SAOS moderado e 13 doentes com SAOS grave (13/36%). As comorbilidades associadas
mais frequentes foram a Hipertensto Arterial (16/44%) e a Diabetes Mellitus (4/11%). Ve-
rificou-se uma boa adesto em 36% dos doentes, tendo sido a adesdo média o tratumento
de 3,5 horas. Os principais efeitos secunddrios da terapéufica foram obstrugdo nasal
(10/28%), secura das mucosas (8/22%) e rvido (7/19%), pelo que os planos de tratamen-
to mais utilizados foram o reforco de medidas de higiene do sono (15/42%), a alteracio per-
sonalizada da mdscara (11/31%), a alteracdo de pressdes (9/25%) e a colocagio de humi-
dificador (6/17%).

Conclusdes: Na Reavaliagdo constatou-se um elevado nimero de efeitos secunddrios que fo-
ram atempadamente corrigidos. Esta abordagem personalizada permite uma optimizacio te-
rapéutica que contribui para um aumento da adesto ao tratamento. Desta forma, o seguimen-
to regular destes doentes torna-se fundamental para uma melhoria da sua qualidade de vida.

Impacto da Cafeina e do Salbutamol na fungdio respiratéria: estudo comparativo

Ana Amaral, Jorge Conde, Telmo Pereira.
Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de Castelo Branco
Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra

Hoje em dia tém-se a nocdo que determinadas substncias tanto podem ser benéficas ou pre-
judiciais & satde, dependendo da dose administrada. O salbutamol é o broncodilatador mais
utilizado para patologias obstrutivas no tracto respiratdrio, nomeadamente na DPOC & asma
bronquica. A cafeina é o principal composto do café. Sendo o cafeina uma trimetilxanting, es-
ta vai ter um efeito broncodilatdor. Assim, o objectivo deste estudo serd comparar o efeito de
um café (? 200 mg de cafeina) ingerido com uma dose de salbutamol (? 200 ?g) inalado a
nivel funcional respiratdrio.

Um total e 30 individuos sem patologia cardiorrespiratéria conhecida foi estudado. Foram re-
alizados exames pletismogrdficos em duas alturas diferentes (uma para estudo do salbutamol
outra para o estudo da cafeina), em que era realizado o exame basal e posteriormente aos 15
minutos e 45 minutos apds a administracdo da substincia.

Apds a andlise dos resultados verificou-se que efectivamente o café tem um efeito broncodilatador,
mas em menor grau de efectividade que o salbutamol, pelo menos para os momentos de avaliagio
estudados. Este efeito broncodilatador aparece mais tardiamente, aquando da administrago do ca-
fé, evoluindo de forma progressiva nos momentos de avaliagdo, enquanto que, aquando da admi-
nistragto do salbutamol, o efeito broncodilatador & imediato, havendo uma ligeira redugto no se-
gundo momento de avaliagto. Verificou-se que também existe um efeito redufivo no status fumador,
assim como uma habituacdo a cafeina, que neutraliza os efeitos desta na funcdo ventilatoria.

Assisténcias Ventriculares Mec@nicas - Bridge to recovery

Furtado; Duarte; Figueira; Inés; Franco; Paulo; Lucas; Pedro; Rosado; Ricardo; Fragata; José;
Senico de Cirurgia Cardiotordcica; CHLC - Hospital de Santa Marta, E.PE.

Apesar dos avangos dlinicos e cirdrgicos na abordagem da Insuficiéncia Cardiaca (IC), a terapéuti-
ca definitiva ainda é o transplante cardiaco (TxC) que enfrenta a escassez de drgdos, estimando-
se que 20 a 40% dos candidatos morram na “fila de espera”. A implantagdo de dispositivos de
assisténcia ventricular mecéinica (AVM) nos doentes (dts) com débito cardiaco gravemente depri-
mido & o dnico recurso de sobrevivéncia enquanto aguardam TxC. Tem sido demonstrado a eficd-
cia destes dispositivos quer no tratamento temporal, como ponte para fransplante, como ponte pa-
fa a recuperagto da fungto cardiaca e mais recentemente como tratamento definifivo em doentes
com confra-indicagdo para transplante cardiaco.

A AVM como ponte para TxC estd indicada nos dts com impossibilidade de recuperagtio miocdrdi-
ca, com optimizagdo da ferapéutica médica incapaz de manter a vida. Esta abordagem apresen-
ta bons resultados, sendo rotineiramente ufilizada nos Centros Cirdrgicos envolvidos no tratamen-
to cirdrgico da IC e Transplantacio cardiaca.
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Nos dts com estados transitdrios de agressdo miocdrdica em baixo débito cardiaco e com pos-
sivel recuperacdo miocdrdica (ex: miocardite viral), a AVM assegura a adequada perfusdo te-
cidular, evita a deteriorac@o de Grgdos vitais, enquanto se espera pela reversio do insulto mi-
occrdico. A medida que a funciio ventricular melhora, o AVM é progressivamente reduzida até
ser explantada.

Em Maro 2008, foi transferida para o nosso servico uma mulher de 40 anos com diagnds-
tico de miopericardite viral em choque cardiogénico, com baldo infra-aértico e suporte inotrd-
pico maximo, com indicacdo para implantacdo de AVM. Foi colocada em ECMO (34 horas) que
ndo proporcionou melhoria do quadro clinico, sendo implantado Thoratec esq (apex VE-Ao)
bridge para TxC. Durante o internamento enquanto aguardava TxC, observou-se progressiva
melhoria do quadro dlinico, iniciando-se o desmame da AVM até ser removida 36 dias apés
sua implantagdo. Teve alta hospitalar 15 dias apds explantacio AVM.

Este caso é o expoente maximo da aplicagdo destes dispositivos, com excelente resultado sem
alterar substancialmente o quotidiano e qualidade de vida como acontece na Transplantagto
cardiaca.

Doppler Transcraniano de contraste
na ajuda diagnéstica de Fistula arteriovenosa pulmonar isolada

Soares F, Batista P, Almeida V, Oliveira V
*Laboratério de Hemodindmica Cerebral — Servico Neurologia, Hosp. Santa Maria
(entro Hospitalar Lishoa Norte, EPE

Introduc@o: A embolia paradoxal através de um Shunt direito-esquerdo (SDE), apresenta-se
como um mecanismo fisiopatoldgico reconhecido numa percentagem elevada de AVC's cripto-
génicos. Diversas anomalias cardiopulmonares, entre as quais se destacam a Comunicacdo In-
tra-guricular (CIA), a persisténcia de Foramen Ovale Patente (FOP) permedvel e as Fistulas Pul-
monares (FPAV), podem permitir, em determinadas circunstancias, a passagem de material
tromboembalico. As FPAV siio geralmente congénitas e crescem progressivamente com o passar
dos anos, tornando-se sintomdticas no jovem adulto, podendo condicionar AVC's por embolia
paradoxal. Apresentamos o caso de uma jovem com AIT associado a SDE por FPAV isolada.
Caso Clinico: Mulher, caucasiana de 44 anos, e sem factores de risco cardiovasculares. Apre-
sentou de forma abrupta hemiandpsia homanima direita com duracdo de 3 horas. Realizou no
SU, TAC-CE que era normal, Triplex Carotideo e DTC normais, efectuou DTC-c que demonstrou
a presenga de sinais microembolicos em padrdo de cortina (sem manobra de Valsalva), suges-
tivo de SDE. Realizou posteriormente EcoTT/ETE descrito com FOP exuberante sem ASIA, rea-
liza cateterismo cardiaco para encerrar FOP, que relata inexisténcia do mesmo. Repete nova-
mente o estudo por DTC-c mantendo MES em cortina. Efectua TAC tordcica que determina FAVP
no l6bulo inferior direito. Realiza Doppler dos membros inferiores com insuficiéncia na Veia
Safena Interna direita e auséncia de frombose venosa profunda.

Discussto e Conclusio: A existéncia de FAVP isoladas, associadas ao aparecimento do AIT/AVC
¢ baixa (0,5%), no entanto, como no caso apresentado, podem ocorrer na nossa prdtica dli-
nica. 0 seu diagndstico pode ser feito por RX torax, angiografia pulmonar, TAC pulmonar iden-
tificando esta ultima 98% dos casos de FAVP. No entanto, na nossa paciente a TAC pulmonar
pode delinear adequadamente o tamanho e localizacio da FPAV, mas é incapaz de correlaci-
onar o aspecto anatomo-fisioldgico com o impacto hemodinGmico cerebral do SDE. No caso
que apresentamos o DTC-c demonstrou ser um método confidvel e sensivel para identificar e
quantificar o SDE da FPAV como mecanismo subjacente ao AIT.

Alteragdes Eletrocardiogrdficas apds Cirurgia Cardiaca

Ana Isabel Pereira, Hélder Santos, Margarida Pocinho, Jorge Conde
Escola Superior de Tecnologias da Satde de Coimbra

Introdugdo: As doengas cardiacas sdo uma das principais causas de morte em Portugal, sendo
que a maioria quando detectada a tempo é passivel de ser amenizada por procedimentos mi-
nimamente invasivos ou invasivos, como é o caso da cirurgia cardiaca, actualmente com ele-
vada faxa de sucesso e recuperacio dos doentes.
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A cirurgia cardiaca e a circulagdo extracorporal t6m sido associadas a complicages pos-ope-
ratdrias quer pelo uso de cardioplegia e de sangue quer pelo tipo de cirurgia efectuado. 0 ti-
po de arritmia parece depender do tipo de cirurgia e consequentemente das técnicas e proce-
dimentos caracteristicos de cada uma. As mais comuns sdo as anitmias auriculares ocorrendo
em cerca de 60% da populacdo, destacando se a fibrilhacdo auricular, enquanto que 4% sto
distirbios na condugdo do estimulo.

Pretendeu-se com este trabalho registar a presenca de arritmias pds-operatorias, importando
saber qual a mais frequente e os factores predisponentes.

Material e Métodos: A amostra é constituida por 113 individuos onde 71,7% sio do sexo mas-
clino e 55,8% apresentam idades superiores a 65 anos.

Resultados: As arritmias pds-operatorias aconteceram em 44,2% dos doentes independente-
mente de jd as possuirem no periodo pré-operatdrio, 15% apresentaram fibrilhacGo auricular
(FA) & 14,2 % desenvolveram blogqueio de ramo esquerdo (BRE). Dos doentes que usaram
sangue 23% apresentavam arritmias depois da cirurgia e 52,8% onde a (D é intervenciona-
da ndo apresentaram distirbios da conducgo. Existe relagdo entre a cirurgia valvular ¢ os BAV
1°grau e BRE bem como de BRD e cirurgia congénita. Dos doentes que ndo apresentavam ar-
ritmias antes da cirurgia 9,7% desenvolveram-nas.

Conclusdes: 0 impacto da cirurgia cardiaca no perfil electrocardiogrdfico dos doentes perma-
nece um tema em estudo e constante evolugio, pois a introdugdo de novos métodos de pro-
teccdo miocdrdica acarretam algumas dovidas no panorama cientifico. No que concemne ao
nosso estudo verificdmos a influéncia da cirurgia cardiaca no perfil electrocardiogrdfico dos do-
entes sendo que a FA é a arritmia mais observada. O fipo de anitmia varia com o tipo de di-
rurgia, o que se deve sobretudo ao tipo de cardioplegia utilizado.

Varidveis de freino num Programa de Reabilitagdio Respiratoria (PRR) em utentes
com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): Duracfo, Intensidade e 02.

Carrasco, Nuno; Cintra, Rui; Fontes, Ana Paula; Munhd, Jodo
(entro Hospitalar do Barlavento Algarvio

Introducto: A DPOC em 2020 serd a 4° causa de morte no mundo, sabendo-se hoje que pro-
duz alteracdes graves e irreversiveis no aparelho respiratdrio, limitando a capacidade fisica e
psiquica do doente. Os PRR contribuem para quebrar o ciclo vicioso da inactividade, melhorar
a funcionalidade e a participacio social. Com este trabalho pretende-se verificar a implicagdo
que a duracio e intensidade de treino e 02, t€m na funcdo, funcionalidade e QV em utentes
com DPOG, sujeitos a um PRR.

Método: Foi reunida uma amostra de 15 utentes, divididos em dois grupos: O Grupo A com 8
utentes que realizou o PRR com uma duracdo de 6 semanas e infensidade de 40% da carga
mdxima e o Grupo B constituido por 7 utentes que realizou o programa com duracdo de 10
semanas, fornecimento de 02 e uma intensidade de 80% da carga maxima. A severidade si-
tuou-se para ambos os grupos entre “Moderado” e “Muito Grave”. A duragdo inicial de treino
foi de 20 com uma progresso até aos 60". Os instrumentos de avaliacto dos resultados fo-
ram as Provas de Func@o Respiratéria (PFR), a Prova de Exercicio Cardio-Respiratdrio, a Prova
de Marcha de 6 minutos, o St Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ), a Escala de Borg
Modificada e o indice Basal e de Transicdo de Mahler.

Resultados: Verificou-se que ndo exisfiram diferencas na fungdo pulmonar em ambos os gru-
pos antes e apds o programa. Na funcionalidade o Grupo B obteve uma melhoria significati-
va no nomero de metros percorridos (75 m) comparativamente ao Grupo A (+52 m). Em
termos absolutos fodos os resultados nos dominios da QV obtidos pelo SGRQ evoluiram mais
posifivamente no Grupo B.

Conclusdes: Estes resultados apontam no sentido de que os programas com maior duraco,
com cargas de exercicio mais elevadas e com ufilizacGo de 02 oferecem melhores resultados
na funcionalidade e QV dos utentes com DPOC.
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Actuagdo do Perfusionista no Controlo da Coagulugdo

Joana C. M. Silva, Jorge Conde, Hélder Santos, Margarida Pocinho, Antonio Ribeiro. Escola Su-
perior de Tecnologia da Sadde de Coimbra (ESTeSC).

Sdo amplamente conhecidas as vantagens que a Circulagdo Extracorporal oferece a Cirurgia
(ardiaca, sendo habitual encontrar estudos que o demonstram. De maior pertinéncia sdo In-
vestigacdes que decorram no senfido de melhorar e perceber plenamente os mecanismos, or-
gdnicos e mec@nicos, inerentes @ técnica.

Um dos maiores contratempos que a CEC ainda vive passa pela atenuacdo dos mecanismos de
coagulacdio que o organismo desencadeia quando em contacto com as superficies frombogé-
nicas dos constituintes do circuito.Torna-se assim essencial o controlo periédico do Tempo de
(oagulagdo Activada (ACT), considerado o teste da coagulacdio com as melhores caracteristi-
cas para o monitorizac@o da anficoagulacdo em ambiente cirdrgico.

Estdo de igual forma identificadas algumas situacBes que interferem com o valor de ACT co-
mo a hipotermia, a presenca de resisténcia o heparina ou a frombocitopenia. Toma-se infe-
ressanfe avaliar até que ponto estas varidveis alteram a validade do ACT, e qual a direccio
que este toma na presenca das mesmas. Este estudo tem por objectivo relevar a importdncia
do controlo de parGmetros homeostdticos peri-cirdrgicos na conducdo de uma cirurgia cardia-
ca, concrefamente do controlo da anticoagulagio pelo ACT. Torna-se importante para o Car-
diopneumologista saber com rigor os factores que podem levar  alteragdo das doses padrdo,
a fim de actuar convenientemente na regulacdo dos mecanismos de coagulagio.

Assim, para testar esta realidade, foram recolhidos dados referentes a 271 pacientes subme-
tidos a Cirurgia Cardiotordcica nos Hospitais da Universidade de Coimbra. O tipo de estudo en-
quadra-se no descritivo-correlacional nivel II, tipo ndo probabilistico, técnica de amostragem
por conveniéncia, e retrospectivo. Teve a duracGo de 2 anos, correspondentes aos anos lecti-
vos de 2006/2007 e 2007/2008. 0 periodo de recolha compreende os meses de Novembro
de 2006 a Fevereiro de 2007, retomado durante o més de Marco de 2008.

0s resultados obtidos apontam para uma relagdo entre 0 aumento do valor de ACT em presen-
ca de valores de protrombinémia baixos (inferiores a 50%), com p=0,002 ¢ Rho?-0,2, de-
monstrando relagdo significativa enfre as variveis, sendo no entanto baixa. De igual modo
apresentamos resultados estatisticamente comprovativos da diminuicdo do valor de ACT na
presenca de hipotermia (p=0,000 e p=0,002, em duas das quatro medices efectuadas).
Ndo foi possivel obfer relagdes entre o valor de ACT e a idade, peso, patologia ou influéncia
da medicagdo do paciente.

Posto isto, é possivel concluir, tal como era objectivo deste trabalho de investigacdo, que a ac-
¢do do Cardiopneumologista é moldada por estas condicionantes.

Terapia genética para doengas cardiovasculares

Jodo Correia

Introdugdo: Ao longo dos Glfimos 20 anos, a aguisicdo continua de novos conhecimentos na
drea da Biologia Celular e Molecular, simultaneamente com os constantes desenvolvimentos
dos mais variados aspectos na Engenharia Genéfica “abriram portas” para o aparecimento de
uma possivel nova forma de tratamento, a Terapia Génica.

Resumo: Tendo em conta que fodas as proteinas sdo codificadas por DNA, sendo muitas do-
encas resultantes da expressdo de uma ou mais proteinas de oncogenes e patogénios, ou ain-
da de uma forma ndo funcional destas, surge a teoria, de que estas doencas, poderiam, por-
tanto, ser tratadas através da expressto da proteina apropriada nas células afectadas.

Para fal, através da utilizagdo dos vectores de clonagem, quer sejam virais, ou ndo virais &
possivel a insercdo de material genético nos mesmos, para que depois, através da “constru-
¢do” de DNA recombinante seja possivel a introdugdo numa célula hospedeira.

Neste local, os vectores vector tm capacidade de se replicar autonomamente, em geral mui-
tas vezes, em paralelo com a replicagtio do genoma do hospedeiro, assim & medida que a cé-
lula hospedeira se vai dividindo, o vector recombinante também se divide e é transmitido ds
células filhas, formando-se assim um clone de células iguais

Relativamente @ sua aplicaciio nas Doengas Cardiovasculares, os principios de accio, sio ba-
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sicamente os mesmos, no entanto, surgem dificuldades, nomeadamente, a auséncia de vec-
tores e vias de abordagem eficientes, a baixa especificidade para o tecido alvo e possibilida-
de do vector reverfer para o seu estado integro e patoldgico no caso dos vectores virais.
Conclustio: A Terapia Génica com as suas fedricas aspiragdes, a par das respectivas contrarie-
dades surge assim como uma nova forma de tratamento para o futuro, que poderd, quem sa-
be, um dia, ser aplicdvel na prdtica clinica comum, ndo s6 para o tratamento das Doengas Car-
diovasculares mas também para doengas de outras dreas.

Representagdes sociais da Cardiopneumologia e dos Técnicos de Cardiopneumologia

Ana Silva, Raquel Marques, David Tavares, Virginia Fonseca, Jodo Lobato
Unidade Curricular de Investigacdo Aplicada em Cardiopneumologia, Escola Superior de Tec-
nologia da Sadde de Lishoa

Introdugdo: A implementagdo do Servico Nacional de Satde em 1976 conduziu & recomposi-
¢o de vdrios grupos sécio-profissionais entre os quais a Cardiopneumologia. Verificaram-se
processos e projectos de profissionalizatio com vista @ aquisiio de atributos imputados aos
grupos profissionais, sendo o reconhecimento social um desses atributos.

0 conhecimento acerca do grupo sdcio-profissional & um passo fundamental para o seu reco-
nhecimento, sendo o reconhecimento pela sociedade uma das formas pelo qual o poder dos
profissionais é, em parte, adquirido.

Com este estudo prefendeu-se descrever e analisar as representaces que profissionais da
drea da satde, utentes da consulta externa e populagto em geral tém da Cardiopneumolo-
gia e dos Técnicos de Cardiopneumologia.

Material ¢ Métodos: Este estudo quantitativo e descritivo incidiu sobre Diefistas (n=15), Fi-
sioterapeutas (n=15), Técnicos de Radiologia (n=15), Outros Profissionais de Satde — Mé-
dicos e Enfermeiros (n=15), Utentes das Consultas Externas (n=15) do Hospital de Santa
Maria e sobre a Populagdo em Geral (n=15), tendo sido utilizada a técnica de amostragem
aleatdria estratificada para a constituicio da amostra (1=90). 0 instrumento de recolha de
dados consistiu num inquérito que permitiu testar a opinido e o conhecimento, tendo decorri-
do a recolha de dados entre Julho e Agosto de 2008. Para andlise dos dados foram utilizadas
técnicas de estatistica descritiva univariada e bivariada.

Resultados: Verifica-se que o conhecimento sobre a Cardiopneumologia e os seus profissionais
é superior nos grupos de profissionais pertencentes s Tecnologias da Sadde relativamente aos
restantes, e que os profissionais de satde tendem a responder de acordo com as caracteristi-
cas do seu grupo sécio-profissional e da sua prdtica profissional. Ja nos Utentes e na Popula-
¢o em Geral as respostas tém como referéncia a Enfermagem e a Medicina, pois sio esfas as
profissaes que melhor conhecem, localizando os Técnicos de Cardiopneumologia mais préximo
da Medicina (a drea & muitas vezes considerada uma especializagto do curso de Medicina).
Conclusdo: Sendo o reconhecimento social uma das etapas importantes no processo de profis-
sionalizagdo, existe ainda um importante caminho a percorrer no sentido de uma maior visi-
bilidade do grupo sdcio-profissional, no qual a Associacio Profissional, as instituicdes de en-
sino e os proprios profissionais assumem um papel importante.

Implementagdo de Melhores Prdticas na Gestdo Sangufnea:
Multimodalidade e Multidisciplinaridade em Cirurgia Cardiaca

Ricardo Rosado, Pedro Lucas, Duarte Furtado, Inés Figueira, Paulo Franco, José Fragata
Servico de Cirurgia Cardiotordcica do Hospital de Santa Marta, E.PE.

Introdugdo: O sangue ndo se fabrica artificialmente & s6 o ser humano o pode doar. Assim, fa-
cilmente se percebe que o sangue & um bem raro. Por esta razdio, 0 sangue existente nos ser-
vicos hospifalares, nomeadamente nos servicos de cirurgia cardiaca, depende infeiramente dos
gestos de cada um, particularmente do perfusionista durante a intervencio cirrgica. Actual-
mente métodos e técnicas de poupanca de sangue sdo utilizados em centros de cirurgia car-
diaca com a preocupagdo de reduzir ou anular a transfusdo sanguinea.

Material e Métodos: O presente trabalho corresponde a uma descrico das téenicas utilizadas
pelo Departamento de Perfusdo Cardiovascular e Tecnologia Extracorporal do Hospital de San-
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ta Marta em doentes adulfos submetidos a cirurgia cardiaca sob circulag@o extracorporal, on-
de se pode incluir: autotransfusdo peri-operatoria, amostras de sangue reduzidas, priming au-
t6logo retrégrado, fromboelastografia, autotransfusio infra-operatria, ultrafiltragdo modifica-
da, uso de anti-fibrinoliticos e andlogos de lisina, hemodiluigdo normovolémica, hemostase
meticulosa, estratégias de optimizacio diuréticas, controlo de temperatura, o uso da desmo-
pressina e factor Vlla recombinante. Pretende-se igualmente partilhar as novas técnicas ao
dispor do perfusionista para optimizar a gestdo de hemoderivados em cirurgia cardiaca.
Resultados: Apds a implementacGo conjugada de algumas técnicas de reaproveitamento san-
guineo atingiu-se niveis de hemoconcentragio em doentes adultos submetidos a cirurgia car-
diaca com recurso a circulacio extracorporal de 2,1 g/dl de hemoglobina. Partindo destes re-
sultados e com a obtengdo progressiva de melhores outcomes no pés-operatério, confinuou a
procurar-se novas técnicas de gestdo sanguinea para anular o recurso ao uso de hemoderiva-
dos no peri-operatdrio. A conjugagto destas diferentes técnicas proporcionou a diminuicio do
consumo de concentrado eritrocitdrio em 60%.

Condlusdo: A crescente preocupagdo em tormo da transfusdo sanguinea e dos riscos que se lhe
encontram associados tem merecido a maxima atenciio dos diferentes profissionais, designa-
damente dos perfusionistas, atingindo actualmente o Servigo de Cirurgia Cardiotordcica do
Hospital de Santa Marta niveis transfusionais muito baixos, conseguindo-se inclusivamente,
segundo o protocolo de rotina em vigor, o envio exclusivo de uma unidade de concentrado eri-
trocitdrio por parte do Servico de Imuno-Hemoterapia por cada admissdo ao bloco operatério,
sendo esta na maior parte das vezes ndo utilizada.

SAOS: Sucesso da Ventilagdo Ndo Invasiva vs Cirurgio

Ana Ferreira; Elsa Matos; Teresa Calvo
Hospital de Vila Real - Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro

A Sindrome de Apneia do Sono (SAOS) resulta do estreitamento da faringe durante o sono,
quando ocorre um relaxamento dos tecidos. Varias medidas terapéuticas podem ser aborda-
das na SAOS, desde medidas higieno-dietéficas, @ insfituigdo de Ventilagio Ndo Invasiva, pas-
sando pela cirurgia. Estudos revelam que a eficacia da Uvulopalatofaringoplastia no tratamen-
to da SAOS é de menos de 50%. A localizacio do colapso tem um efeito marcado na possi-
bilidade de sucesso da UVPP. A correccio cirgica da cavidade nasal pode também ajudar a
melhorar a adaptagdo dos doentes ao tratamento com VNI.

0 objectivo deste trabalho é determinar a eficdcia da cirurgia como tratamento na SAQS, com-
parando a gravidade da Apneia do Sono, antes e apds a intervencio cirrgica, bem como a
necessidade de VNI durante todo o processo.

Este estudo é constituido por 14 individuos do sexo masculino, com idades compreendidas en-
tre 27 & 72 anos, que realizaram estudo cardio-respiratorio antes e apds cirurgia ORL. 0 es-
tudo foi realizado 3 meses depois da cirurgia, no minimo. As cirurgias realizadas foram Uvu-
lopalatofaringoplastia, Septoplastia, Turbinoplastia inferior bilateral, Palatoplastia, Amigda-
lectomia, Uvulectomia e microcirgia endonasal, variando estas entre os doentes. Todos os in-
dividuos cumpriram tratomento com Auto-CPAP. Os partimetros estudados foram o IAH antes
e apos cirurgia, Sa02min e média, indice de dessaturagdo, IAH posicional, pressdo média de
Auto-CPAP, adesdo a VNI.

Verificou-se que apenas 4 individuos deixaram de cumprir Auto-CPAP apés cirurgia, sendo que
em apenas dois foi registado um IAH menor que 5/h. A maioria dos doentes foi submetido a
Septoplastia e Uvulofaringoplastia. Nos individuos com menor IMC foi registada uma melho-
ria mais significativa do IAH. Verificou-se, no geral, uma adaptacdo boa a razodvel & VNI. A
maioria dos doentes utiliza mdscara nasal.

0 Auto-CPAP & o trafamento mais utilizado actualmente para a Apneia do Sono. A sua eficd-
cia & indiscutivel. No entanto, a cirurgia deve ser considerada, aps uma avaliagdo cvidada
pela parte do especialista de ORL, tendo em conta factores individuais como IMC, idade e lo-
calizagio da obstructo. As cirurgias mais utilizadas nos casos de SAQS sdo a UVulofaringo-
plastia e Septoplastia. A VNI deve ser prescrita como fratamento preventivo enquanto se ava-
lia a indicagio cirdrgica de cada doente.
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Blogueio auriculo-ventricular completo sem ritmo de escape ventricular
registado por electrocardiografia dindmica de holter: caso clinico

Susana Gongalves, Rogério Ventura, Eduardo Antunes, Isabel Carlos
Centro Hospitalar de Lishoa Central - Hospital de Santa Marta.

Introdugdo: O blogueio auriculo-ventricular (BAV) caracteriza-se pela modificacio da condu-
(o eléctrica das auriculas para os ventriculos. Ocorrem vdrios graus de blogueio auriculo-ven-
tricular sendo o BAV completo o mais grave pois representa a total auséncia de condudo au-
riculo-ventricular (AV). Neste tipo de blogueio a contracciio ventricular é assegurada por um
ritmo de escape juncional ou ventricular. Este trabalho tem como objectivo descrever o caso de
um doente internado com diagnastico de BAV de 2° grau, proposto para eventual colocagto
de pacemaker, que veio a falecer durante a monitorizagGo de Holter em BAV completo.

(aso Clinico: Doente do sexo masculino, 81 anos, com antecedentes pessoais de tabagismo e
bronquite cronica, infernado através de um Servigo de Urgéncia por quadro de tosse produti-
va e desconforto tordcico. O electrocardiograma (ECG) realizado revelou ritmo sinusal com BAV
2:1 e frequéncia cardiaca de 45/min e blogueio completo de ramo esquerdo (BCRE). Durante
0 internamento registou-se um aumento da enzima creatinoguinase (CK) e foi instituida tera-
péutica para enfarte do miocdrdio sem farmacos B-bloqueantes ou outros anti-arritmicos. No
mesmo dia de internamento colocou Holter e até & madrugada seguinte ndo apresentou quei-
xas. As 7:30 horas entrou em paragem cardio-respiratoria, tendo-se efectuado manobras de
reanimacgo.

Resultados: A andlise do Holter revelou ritmo sinusal de base, padrdo de BCRE e BAV 2:1 al-
ternando com 3:1. No final do registo observou-se BAV complefo sem ritmo de escape, situa-
¢do que se manteve apesar das manobras de reanimaggo, registando-se apenas actividade
eléctrica auricular até @ desmonitorizacgo do Holter.

Conclusdes:

1. A paragem cardiaca em assistolia ventricular esteve relacionada com blogueio auriculo-ven-
tricular completo.

2. 0 registo de Holter foi Gtil na caracterizagdo da disritmia e na deferminagdo da efiologia
da paragem cardio-respiratdria.

Caso clinico de endocardite infecciosa em portador de pacemaker definitivo

(ristiana Correia, Sandra Paiva, Adilia Rebelo, Alda Correia, Mdrcia Torres, Sérgia Rocha, An-
tonio Costeira, Adelino Correia.

Hospital de Sao Marcos, Braga; Servigo de Cardiologia; Laboratério de Pacing e Laboratdrio de
Ecocardiografia.

Introdugdo: A ocorréncia de casos de endocardite infecciosa em individuos portadores de pa-
cemaker definitivo tem sido documentada de forma esporddica.

0 objectivo deste trabalho foi analisar os factores predisponentes, agentes etioldgicos, tera-
péutica utilizada (clinica e ou cirdrgica) e o resultado, num caso clinico de um portador de pa-
cemaker definifivo com um sindrome febril persistente, cujos achados clinicos, ecocardiogrfi-
cos &/ou cirbrgicos foram compativeis com endocardite infecciosa (El).

(aso Clinico: Paciente de 69 anos, causaciano, portador de pacemaker definitivo DDDR im-
plantado em 1996 por disfungdo do nd sinusal, com substituico de gerador por exaustdo da
bateria em 2003 que decorreu sem complicaces. Antecedentes de doenca cerebrovascular e
quadro demencial.

Em Qutubro de 2007 foi internado no HSM por febre prolongada (1 més). Durante o inferna-
mento ndo se confirmou febre. Do restante estudo efectuado, nomeadamente ecocardiografia
transesofdgica (ETE) ndo revelou alteracdes, pelo que feve alta mantendo vigilincia em am-
bulatrio.

Posteriormente, recorreu por vdrias vezes ao SU deste hospital, novamente por febre, que foi
interprefada no confexto de infeccdo respiratdria iniciando antibioterapia (ATB).
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Em Janeiro de 2008, recorreu mais uma vez ao SU por manutencio de febre acompanhada
de sintomas gerais (emagrecimento, astenia e anorexia marcada) apés ter terminado ATB,
tendo sido internado novamente para estudo.

Na admissto recolheu hemoculturas e uroculturas negativas, pesquisando-se também micro-
organismos de crescimento lento. Foram também realizadas TAC e broncofibroscopia sem al-
teracdes patoldgicas. Isolado MRSA no lavado bronquico pelo que manteve isolamento de con-
tacto. Realizou Ecocardiograma transtordcico (ETT) com .. .espessamento localizado de cer-
ca de 10 mm, imediatamente acima da valvula fricdspide, ndo se podendo excluir a possibi-
lidade de se tratar de uma vegetacGo. ..” pelo que iniciou ATB. Repetindo ao 14° dia ETT re-
velou “.... imagem ecodensa com cerca de 11 a 8 mm fazendo corpo com a sonda podendo
corresponder a uma vegetagdo, confudo a ser confirmado por ETE. ..”, o ETE evidenciou ”. ..
vdrias vegefacdes, algumas de grande tamanho (13/11 mm) apensas a ambas as sondas,
dentro da auricula direita. . .".

Doente transferido em Fevereiro 2008 para o Servico de Cirurgia Cardiofordcica do Hospital de
Sdo Jodo - Porto para remogdo cirdrgica de sondas endocdrdicas e implantagdo de novo siste-
ma epicdrdico no hipocondrio direito, decorrendo sem complicacdes. Manteve a ATB num to-
tal de 6 semanas.

Pacing no contexto de Enfarte Agudo do MiocGrdio

(ristiana Correia; Sandra Paivo; Adilia Rebelo, Marco Oliveira; Adelino Correia.
Hospital de Sdo Marcos, Braga; Servico de Cardiologia; Laboratdrio de Pacing.

0 pacemaker tempordrio 6 por vezes necessdrio no contexto de Enfarte Agudo do Miocdrdio
(EAM). Porém, apenas uma pequena proporcdo destes necessitard de pacemaker definifivo.
0 objectivo é explanar quais as indicagdes para pacing tempordrio e posteriormente definiti-
vo, em pacientes com enfarte agudo do miocdrdio, e as suas eventuais complicacdes. Para tal,
¢ efectuada uma revisdo bibliogrdfica acerca do assunto referido, enquadrada na experiéncia
pessoal do Servico de Cardiologia deste Hospital.

Pacemaker na Prevengtio de AVC

(ristiana Correia; Sandra Paivo; Adilia Rebelo, Marco Oliveira; Adelino Correia.
Hospital de Sdo Marcos, Braga; Servico de Cardiologia; Laboratdrio de Pacing.

0 Pacemaker definitivo (PM) é um dispositivo electronico sofisticado implantado em paci-
entes (P) com disritmias de etiologia diversa.

A Fibrilagdo auricular (FA), persistente ou paroxistica, ¢ um factor de risco bem documen-
tado e modificivel de Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico. Associa-se a um au-
mento de risco de AVC de 3 a 4 vezes, apds ajuste dos outros factores de risco cardiovas-
clares.

Estudos realizados em P com doenca do nd sinusal, tém demonstrado que a estimulacdo
auricular comparada com a ventricular resulta num aumento da sobrevida, reducdo da in-
suficiéncia cardiaca, diminuicdo de episodios de FA e das complicacdes tromboembolicas.
A FA paroxistica, inicialmente era fida como contra-indicacio para a colocagdo de PM de
dupla cémara. Actualmente, surge como indicacdio para este fipo de sistemas, desde que
estejam equipados com algoritmos com capacidade de prevenir o seu inicio através sobres-
timulado auricular.

Os PM permitem o registo de electrogramas intracavitdrios, contadores e histogramas que
possibilitam diagnosticar os episddios de FA (sintomdticos &/ou assintomticos)

A detecctio precoce deste fipo de arritmias permite o fratamento farmacolégico mais ade-
quado a cada paciente, e assim, diminuir o risco de AVC.

Por outro lado e como forma de avaliar a eficdcia da deteccdo e tratamento dos episodi-
os de FA em portadores de PM, tém sido realizados diversos estudos multicéntricos, alguns
ainda em curso, dos quais aguardamos os resultados com expectativa . ..
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Desportista portador de PMD
Como programar?

Rafael Bernardo, Susana Antunes, Nuno Morujo, Francisco Madeira, Carlos Morais
Hospital Fernando Fonseca, Servico de Cardiologia; Unidade de Pacing e Arritmias

Os objectivos da consulta de sequimento de portadores de pacemaker sdo: avaliar o funciona-
mento do sistema e defectar eventuais disfuncdes, programar atempadamente a substituicio
do gerador em “end-of-life” e optimizar a sua programaco de acordo com as caracterisficas
do ritmo e necessidades fisiologicas individuais.

Descrevemos o caso de uma paciente de 26 anos, sexo feminino, raga caucasiana, porfadora
de Pacemaker definifivo (PMD) VDDR, implantado desde 2003 por bloqueio auriculo-ventri-
cular completo congénito.

Apresenta-se na consulta de seguimento de PMD com uma periodicidade de 6 meses, sem
queixas desde a implantagdo até Outubro de 2008. Iniciou actividade fisica regular no gind-
sio & recenfemente referiu sensacto de falta de ar, tonturas e cansago exiremo surgindo de for-
ma stbita e inesperada condicionando o continuar do exercicio.

Foi realizada a avaliagdo dos parGmetros de pacing que ndo apresentavam alteracdes quer no
sensing quer no pacing. Os contadores da variabilidade da frequéncia cardiaca demonstravam
curvas normais ndo sendo sensiveis a descriminacdo de quedas bruscas da frequéncia.

Foi enttio realizado registo de Holter 24 horas combinado com a doente para ir ao gindsio nes-
se periodo realizando actividade fisica (cardiofitness) que precipitava habitualmente os sinto-
mas descritos. Durante a actividade fisica foram referidas as queixas relacionadas com queda
da frequéncia cardiaca de 155bpm (pacing sincrono) para 100 bpm (ritmo intrinseco) e peri-
odos de undersensing auricular.

Foi efectuada prova de esforco com confirmacgo dos achados no registo de Holter e evidéncia
de bloqueio 2:1 por atingimento do Mdximo “Tracking Rate Limit”.

Foi ainda possivel registar estes achados durante o esforo com registo dos sinais intracavitd-
rios de sensing e pacing por monitorizado com o programador.

A situagdo for corrigida com a modificagdo de periodos refractdrios e infervalos permitindo o
aumento da frequéncia méxima de estimulacGo sem originar blogueio de condugdo.

Em individuos jovens e particularmente desportistas a avaliagdo dos pardmetros de pacing de-
ve ser acompanhada de outros meios de diagnostico para uma 6ptima adequacdo da progra-
mago as necessidades especificas destes pacientes.

A importdncia da prova de esforco cardio-respiratéria na elaboracio
de um programa de reabilitaciio cardiaca

Eunice Oliveira, Sofia Silva, Sandra Alves, Teresa Alves, Susana Gongalves, Ana Abreu, Rui Ferreira.

Introduc@o: A Prova de esforco cardio-respiratdria (PECR) ¢ um meio de diagndstico crucial pa-
ra uma boa orientag@o na prescricdo de exercicio fisico. A avaliacio do estado cardiaco em do-
enfes que vdo iniciar o programa de RC é feito apds a realizacdo de vdrios exames cardioldgi-
cos: ECG, andlises, Ecocardiograma, Holter 24 horas, PECR e alterndncia da onda-T.

0 objectivo deste trabalho é realcar a importdncia dos pardmetros obtidos na PECR para o
prescricdo de exercicio.

Metodologia: Todos os que desejam integrar um programa de treino devem realizar PECR, li-
mitada por sinfomas ou prova de esforco maxima, considerando o LANA. A determinacdo da
FCinicial, FC maxima, FC LANA, VO2max., Classe de Weber, stio fundamentais para fazer a
prescrigdo de exercicio mais adequada para cada individuo e evitar a entrada em limiar ana-
erébio durante o treino. As PECR no nosso laboratério de ergometria sio realizadas em tape-
te rolante com protocolo de Bruce Modificado, uma vez que os doentes tiveram enfarte do mi-
ocdrdio ou tém insuficiéncia cardiaca. Comparamos posteriormente os dados da primeira PECR,
antes programa de RC, e de PECR Pds RC, ajudando a avaliar resultados do programa treino
para as fases subsequentes e como factor de motivagto para os doentes. A informagdo reco-
Ihida pelo diagndstico da PECR, detalha as limitagdes para a realizacdo do treino, nomeada-
mente os sinfomas de sobrecarga durante o exercicio concomitantes com o LANA. A Identifica-
¢do de sinais de dificuldade ou sobrecarga do doente, corresponde a: angina, dispneia, exaus-
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o excessiva ou exaustdo durante exercicios de baixo impacto, alteragdes do ritmo cardiaco
(frequéncia, arritmias), fonturas, respostas orfosimpdticas (sudorese excessiva), problemas
vasculares.

Através da PECR é possivel estratificar os niveis de capacidade funcional: Nivel Alto — capa-
cidade funcional superior a 7Mets; Nivel Médio — 5 a 7 Mets; Nivel baixo — inferior a 5 Mets,
dlassificacdio de Weber, o LANA e respectivo progndstico.

Conclusdo: As PECR permite avaliar os efeitos do programa de RC, avaliar a melhoria da ca-
pacidade aerdbia e objectivos multifactoriais introduzidos no programa de RC.

Reabilitagdo Cardiaca em doentes com Insuficiéncia Cardiaca

Sofia Silva, Sandra Alves, Susana Gongalves, Eunice Oliveira, Teresa Alves, Ana Abreu, Rui So-
ares, Rui Ferreira.

Introdugdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) é actualmente um problema fulcral de sadde publica
em fodo o mundo. Define-se como a incapacidade do coracdo responder ds necessidades me-
tablicas ¢, uma das primeiras manifestaces é a infolerdncia ao esforco.

Objectivo: O objectivo deste trabalho consiste a nossa experiéncia e o resultado do primeiro
programa de Reabilitacgo Cardiaca (RC) em doentes com I1C no Servigo de Cardiologia do Hos-
pital de Santa Marta, realizado por técnicos de cardiopneumologia, com experiéncia em fisio-
logia de exercicio.

Metodologia: Inicidmos o nosso programa em Setembro de 2008 com 5 doentes, Fej < 50%.
Estes realizaram RC durante 12 semanas no Laboratério de Ergometria do Servigo de Cardio-
logia no Hospital de Santa Marta. Todos os doentes iniciaram exercicio estruturado, composto
por uma componente aerdbia e por forca muscular dindmica. Foram realizados a cada doen-
te 0s sequintes exames de diagndstico, antes e apds os programas de RC: PECR sob protocolo
de Bruce Modificado, Ecocardiograma, Estudo de Alternéincia da Onda T e Biolmpedancia.
Resultados:

PESO ECO PECR

VO2 méx. Duragéo
KG FEj (%) (ml/Kg/min) Variagdo VO2 méx. min Variacéo min

Doente Idade Género|Pré Pés Pré Poés Pré Pés Pre  Pos
1 48 F 825 78 32 54 175 178 0,3 9:23 12:08 325
2 5 M 63 62 45 36 262 302 4 13:00 17:16 416
3 35 M 78 78 37 34 305 3B 7,5 17:00 23:00 6:00
4 61 M 86 86 40 41 194 197 0,3 15:00 16:22 1:22
5 67 M 84 83 56 56 187 2 53 10:37 13:.00 237

Condlusdo: Nesta amostra preliminar de doentes com IC (fraccdo de ejeccio < 50%) subme-
tidos a programa de RC, verificou-se uma melhoria da capacidade aerébia com aumento do
V02 max., aumento da capacidade funcional e melhoria subjectiva da qualidade de vida.

Modulagto da Contractilidade Cardiaca: Novos horizontes
no fratamento da Insuficiéncia Cardfaca

Angela (unha, Bruno Mendes, Daniel Almeida, Telmo Pereira
Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra

Introdugdo: A Insuficiéncia Cardiaca consitui um problema de sadde pblica com uma preva-
[éncia substancial a nivel mundial. O desenvolvimento de terapias visando a melhoria da fun-
¢do ventricular esquerda, o alivio sintomdtico com melhoria da qualidade de vida, a redugto
dos internamentos por recidivas e a melhoria da sobrevida tém constituido uma prioridade na
medicina cardiovascular.

Desenvolvimento: Estratégias farmacoldgicas disponiveis tém sido recentemente complemen-
tadas com novas terapéuticas eléctricas, incluindo o Cardiodesfibrilhador Implantdvel e a Te-
rapia de Ressincronizagto Cardiaca. Esta Gltima modalidade fem-se revelado particularmente
otil em doentes com perturbacdes da condugdo intra-ventricular, enfre outras caracteristicas re-
levantes. No entanto, cerca de 30% dos pacientes sujeitos & terapia de TRC s@o considerados
de “nonresponders”. Dessa forma, da ampla gama de alternativas terapéuticas para o trata-
mento da Insuficiéncia Cardiaca disponiveis, facilmente se percebe a complexidade e as difi-
culdades clinicas que revestem esta patologia.
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Surge, recentemente, uma nova altenativa terapéutica, visando a infervengdo eléctrica em in-
suficientes cardiacos sem perturbacdo da conduco intra-ventricular, denominada Modulagdo
da Contractilidade Cardiaca. Esta consiste na modulacio das correntes inicas de Cdlcio medi-
ada pela aplicagdio de um chogue eléctrico ndo-excitatdrio de elevada amplitude, administra-
do durante a fase 2 (plateau — Periodo Refractdrio Absoluto) do potencial de acgdo transmem-
branar, permitindo que os canais de cdlcio estejam aberfos durante mais tempo, aumentando
assim a entrada de cdlcio para a célula e, por consequéncia, a forca de contracgdo cardiaca.
Demonstrou-se, assim, uma melhoria substancial na fungdo sistolica do ventriculo esquerdo,
quer em modelos animais, quer em pessoas com ICC.

Conclusdo: Os dados preliminares de alguns estudos, que visaram estudar eventuais benefici-
0s & a seguranca desta técnica, tém veiculado resultados bastante encorajadores, revelando
uma boa eficdcia do ponto de vista da melhoria da fungdo ventricular, da foleréincia ao esfor-
¢0 & da qualidade de vida, aliado a uma boa seguranca, sem efeitos pro-arrtmicos. Registou-
se ainda uma diminuic@io nos infernamentos e na mortalidade, bem como a auséncia de efei-
tos secunddrios. Dado o considerdvel potencial futuro desta técnica como complemento para o
tratamento da ICC severa, torna-se imperativa a sua discussao e divulgacio pelos meandros
cientificos e profissionais que a curto ou médio prazo lidarGo directamente com os procedimen-
tos que esta envolve.

Enfarte Agudo do Miocdrdio — Importéncia do sistema
de aspiraco de trombos. A propédsito de um caso clinico.

Ana Santana, Sénia Coito, Eunice Oliveira, Lino Patricio, Rui Ferreira.
(HLC -Hospital Santa Marta, S. Cardiologia

Infrodugdo: O enfarte do miocdrdio em fase aguda, ocorre quando se forma um trombo numa das
artérias corondrias, impedindo o fluxo de sangue ao coracGo. Recentemente foram publicado estu-
dos sobre o valor da aspiracdo de trombos neste confexto

Objectivo: Pretende-se com este caso dlinico, fazer uma abordagem d técnica de aspiragdo de trom-
bos, fazendo referéncia ds indicagdes, contra-indicagdes e a todos os procedimentos relacionados
com a téenica e demonstrar que por vezes a ufilizacio do cateter de aspiracdo de frombos infraco-
rondrios & suficiente para restabelecer o fluxo na artéria corondria que se encontrava ocluida.

(aso Clinico: Os autores apresentam um caso clinico e um doente do sexo masculino, de 42 anos,
com histéria de angioplastia prévia e enfarte agudo do miocdrdio em evolugio que foi encaminha-
do ao nosso senvico, via INEM, para a realizactio de cateferismo cardiaco de emergéncia. Apds re-
alizagio do exame verificou-se odlusiio total da artéria descendente anterior proximal com grande
carga trombatica intrastent. Optou-se pelo método de aspiragio de trombos com Export®, Apds
aspiracio do material embolico restabeleceu-se o fluxo sanguineo na artéria ndo sendo necessario
a colocagdo de um novo stent.

Discussto: O Export® consiste num cateter com orificio dista que aspira o frombo sob efeito do vd-
o efectuado por uma seringa proximalmente. Apds ser introduzido através do cateter guia na ar-
téria a ser tratada, sdo feitas vdrias passagens na zona trombdtica aspirando para a seringa o ma-
terial frombo-embdlico.

Conclusdio: Neste caso clinico, verificou-se que a técnica de aspiragio de tromhos foi suficiente e efi-
caz para restabelecer o fluxo sanguingo na artéria corondria em contexto de enfarte agudo do mio-
cdrdio sendo um procedimento rdpido e simples sem necessidade de colocagdo de novos stents.

Autonomia e SatisfagGo no Trabalho do Cardiopneumologista

Maria La Salete Veloso, Marlene Lucas, Susana Gradiz, Ernesto Pereira, Ana Cristina Neves
Escola Superior de Satde Egas Moniz
Unidade de Cardiologia de Intervencdo do Hospital Garcia de Orta

IntroducGo: A Cardiopneumologia ¢ uma profissdo recente na drea das Tecnologias da Sadde,
integrada na carreira dos Técnicos de Diagndstico e Terapéutica. Tendo em conta que o bem-
estar dos profissionais de satde se traduz na qualidade dos cuidados de sadde prestados, es-
te estudo prefende ser um contributo para a avaliagio da percepgio que estes profissionais
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tém da sua actividade profissional, e teve como objectivo principal avaliar a relacio en-
tre Autonomia e Satisfacio Profissional.

Material e Métodos: A amostra foi constituida por 44 Cardiopneumologistas, 32 do se-
xo feminino e 12 do sexo masculino que exercem a sua actividade profissional em Ins-
fituicdes de sadde da regido de Lishoa e Vale do Tejo nas dreas de Ecografia, Circula-
(o Extracorporal e Provas de Fundo Respiratdria, com idades compreendidas entre os
23 e os 44 anos. Foi utilizado um instrumento de auto-preenchimento composto por:
i) versdo original do “Questiondrio de SatisfacGo com a Prdtica Profissional” de Pais-
Ribeiro e Maia (2002); ii) questiondrio de avaliagdo da “Satisfacdo Profissional” de
Graca (2000); e iii) caracterizacio das varidveis demograficas.

Resultados: Realizada uma andlise de correlagdo, os resultados sugerem que a Satis-
facio Profissional (nomeadamente, o Reconhecimento pelos Outros do Trabalho Reali-
zado) estd correlacionada positivamente com a Autonomia (nas dimensdes: Autonomia
e Poder, Realizaciio Pessoal e Profissional e Desempenho Organizacional, Relagdes de
Trabalho e Suporte Social e Status e Prestigio).

Conclusdo: Este estudo permitiu estabelecer correlacdes entre as dimensdes da Satisfa-
¢Go e as dimensdes da Autonomia, hem como sugere ainda que, os Cardiopneumolo-
gistas sentem maior Satisfacdo nas dimensdes Relacdo com os colegas e Reconheci-
mento pelos Outros do Trabalho Realizado e reconhecem o Status e Prestigio inerente
a profissdo.

Um insucesso de desfibrilhacdo por CDI resolvido de forma pouco comum

Nuno Morujo, Susana Antunes, Candida Amaral, Rafael Bernardo, Francisco Madeira, Carlos
Morais
Hospital Fernando da Fonseca, E.P.E., Servico de Cardiologia, Unidade de Pacing e Aritmias

Introducdo: Um Cardioversor Desfibrilhador Implantdvel (CDI) destina-se a detectar arrit-
mias ventriculares potencialmente fatais e a termind-las, por estimulacdo ventricular rd-
pida ou através de uma descarga eléctrica. Actualmente, é uma terapia aceite na preven-
¢do primdria e secunddria da morte stbita cardiaca. A configuracio tipica de um (DI é de
um eléctrodo de “sensing” e de desfibrilhacGo no ventriculo direito com 2 “coils” (um dis-
tal, no ventriculo e outro proximal, na juncdo da veia cava superior com a auricula direi-
ta) que juntamente com o gerador, forma a designada “triade ventricular”. Esta configu-
racio embora seja eficaz na maior parte dos doentes, ndo & a mais eficiente do ponto de
vista eléctrico pois o vector de choque encontra-se deslocado anteriormente em relago o
maior parte do ventriculo esquerdo.

Caso Clinico: Descreve-se o caso clinico de um homem de raca negra, 34 anos de idade,
com miocardiopatia dilatada idiopdtica. Com md fungdo sistdlica global, antecedentes de
histéria familiar de morte stbita e faquicardia ventricular monomérfica ndo mantida, foi
submetido a implantacdo de um (DI de cimara dnica Medtronic Virtuoso® capaz de en-
tregar um choque de 35J. No teste de desfibrilhacio efectuado durante o implante, veri-
ficou-se que o dispositivo era ineficaz na desfibrilhacdo com a configuracdo convencional.
Vrios factores estdo associados a limiares de desfibrilhacio elevados incluindo um ven-
triculo esquerdo muito dilatado, md fungdo sistdlica e cardiopatia ndo isquémica, como
era o caso. Apds tentar as vdrias estratégias imediatas para solucionar este problema,
sem sucesso, decidiu-se implantar por via transvenosa numa segunda infervencdo, um
eléctrocateter de choque adicional no seio corondrio. O procedimento decorreu sem com-
plicacdes. Realizou-se novo teste de desfibrilhagdo com sucesso a 25J com um choque de
polaridade inverfida

Conclusdo: Aos 3 meses de sequimento, o doente encontra-se bem e ambos os electroca-
teferes permanecem estdveis e com pardmetros normais. Discutem-se a base tedrica e as
indicacdes desta “desfibrilhacdo biventricular”.
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Utilizag@o pouco comum de um Pacemaker “Definitivo”

Nuno Morujo, Rafuel Bernardo, Cindida Amaral, Susana Antunes, Francisco Madeira, Carlos Morais
Hospital Fernando da Fonseca, E.PE., Servico de Cardiologia, Unidade de Pacing e Arritmias

Infroducgio: O processo associado a infeccdo de loca de Cardioversor Desfibrilhador Implantdvel (CDI)
ou de pacemaker definitivo (PMD) é uma complicagdo pouco frequente mas com elevada morbilida-
de e mortalidade. O seu fratamento exige, em regra, a extracgdo de fodo o material protésico e fera-
péutica anfibictica prolongada. Em doentes dependentes de estimulagio arfificial, o necessidade adi-
cional de electrocatéter para pacing provistrio durante um periodo de fempo prolongado é mais um
factor que pode complicar a evolugdo dlinica.

(aso Clinico: Os autores descrevem o caso de uma doente do sexo feminino, 80 anos de idade, por-
tadora prévia de PMD modo DDDR, com fibrilhagGo auricular recorrente com difcil controlo farmaco-
l6gico da resposta ventricular, disfungio ventricular sistélica grave e faquicardia ventricular mantida
sincopal. Foi submetida a implantagdo de sistema de ressincronizagdo ventricular e (DI (Medtronic
(oncerto) e ablagdo do nddulo AV, com abandono do electrocatéter de pacing ventricular pré-existen-
te. Cerca de duas semanas apds a implantagdo do sistema consfatou-se infeccdo da loca (com iso-
lamento de Staphylococcus aureus em hemoculturas). Foi efectuada explantagio de todo o material
protésico com extractor mectnico e drenagem da loca, sob terapéutica antibidtica dirigida. Simulta-
neamente foi colocado electrocatéter provisorio (ECP) por veia femural direifa.

A evolugdo foi complicada ocorrendo dois episodios de deslocamento do ECP, pelo que optamos por
colocagio de electrocatéter de pacing convencional de fixagdo activa (St Jude Tendril ST) introduzido
pela veia jugular direita, conectado a gerador de pacing definitivo programado em modo W1 e po-
sicionado externamente. Ndo se registaram novos episodios de bradianitmia durante o més sequin-
te, apds o que se colocou novo sistema de (DI dupla cimara (Medtronic Virtuoso DR) em loca ante-
peitoral direita com acesso vascular por veia cefdlica direita. Refirou-se sem complicades o electro-
catéter de pacing convencional colocado anteriormente.

Conclusdo: Na opinido dos autores, a opgio terapéutica descrifa deve ser considerada em casos de
dependéncia prolongada de pacing provisdrio, consfituindo uma altemativa segura, eficaz e fecnica-
mente simples e de fcil execugdo.

UtilizagGo da reserva de fluxo fraccionada (medida do FFR) como guia du estratégia
de revascularizagdo corondria. A propdsito de um caso clinico.

Eunice Oliveira, Ana Santana, Sénia Coito, Carlos Silva, Lino Patricio, Rui Ferreira. CHLC -Hos-
pital Santa Marta, S. Cardiologia

Introdugio: Recentemente saitam alguns estudos que vieram salientar  importindia da reserva de fluo
fraccionada (FFR), na deisdo para angioplastia na doenga mulfivaso.

Objectivo: Com este caso clinico prefende-se abordar a técnica de Guia de pressio,suas indicagdes, contra-
indicagdes e todos os procedimentos relacionados com esfa écnica, demonstrando a imporangia do FFR,
na dedisio da abordagem a uma lestio corondria.

(aso linico: Os autores apresentam um caso dlinico, de um doente de sexo masculino, 49 anos, com
Sindrome corondrio agudo (SCA) em que se realizou angioplastia da “culprit lesion” da artéria coro-
ndria direita. Verificou-se também lesGio na artéria corondria descendente anterior proximal, cujo sig-
nificado angiogrdfico, ndo foi conclusivo & em que néo foi possivel efectuar Guia de Pressio por ava-
ria do aparetho, pelo que foi pedida cintigrafia de perfusdo miocardica. Esta ndo apresentou isquémia
importante no ferritorio da descendente anterior, mas face ao doente se manter sinfomdtico, decidiu-
se novo cateferismo para avaliar restenose e a lestio da descendente anterior com FFR, para confirma-
o do significado da lesio. O valor do FFR obtido foi de 0,64, tendo sido decidido, colocagdo de stent,
tendo o doente ficado assinfomdtico.

Discussdo: A determinagdo do FFR, consiste na passagem afravés da lestio de uma guia com um frans-
dutor de pressio na ponta, para avaliar a pressdo apds e antes da lesdo com e sem vasodilatagio com
Adenosina. Vialores de FFR»0,8 ndo tem indicagio para intervengio corondria, FFR <0,70, é sinal de is-
quémia miocardica, tendo indicagdo para realizagio de intervengio percutiinea. Neste caso admifiu-se
um falso negativo na cintigrafia e a determinagdo do FFR consolidou a decisdo na Intervengto
CONCLUSAO: A angiografia corondria pode por vezes suscitar dévidas relativamente @ severi-
dade das lesdes corondrias, sendo necessario a ufilizacio de outro método funcional (FFR), ca-
paz de orientar o trafamento destas lesdes corondrias.
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Dispositivos de Assisténcia Circulatdria
Inés Silva, Jodo Correia, Teresa Riso

Introdugto: Ao longo dos dltimos 15 anos os Dispositivos de Assisténcia Circulatéria (DAC) evoluitam,
ultrapassando iteriosas fuses de invesfigagdo para estarem actualmente na vanguarda da tecnologia
no fratamento da Insuficiéncia Cardiaca Terminal podendo ser utilizados como ponte para decistio, pon-
te para recuperagio, ponte para transplante e terapia de destino.

Resumo: Rapidamente se ampliaram os indicades para o seu uso, revelando desde entiio um enorme pofen-
dal quer a curto, médio ou longo prazo, ultrapassando em alguns casos os objectivos inicialmente propostos.
0s diversos modos de acgdo, desde a Contrapulsado, as Bombas Pulsdteis, as Bombas Centrifugas, as
Bombas Axiais ¢ ainda os Coragdes Arfficiais permitem uma larga variedade de opgdes consoante a gra-
vidode e o objectivo da assisténcia.

Existem complicacdes inerentes a sua aplicagdio, no enfanto, a constante diminuicdo do tamanho dos
dispositivos, a optimizagdo dos modos de acgio e o aparecimento de novas tecnologias permitem ide-
alizar um futuro risonho.

E sem dévida o futuro nos dias de hoje, no entanto, muito hd a descobrir e desenvolver para afingir o
denominado por muitos como “Santo Graal”da drea, ou seja o dispositivo perfeito que substitua o co-
ragtio nativo por tempo ilimitado.

Conclusdo: Em 7 anos surgiram dezenas de novos dispositivos, de novos projectos e de novas fecnolo-
gias, proporcionando informag@o de um modo geral bastante valiosa em relagio as potendialidades dos
Dispositivos de Assisténdia Girculatdria.

Novos materiais, novas fontes de energia e melhores dispositivos viio com certeza num futuro proximo
levar a diminuigdo do nimero de complicagdes e d evolugio dos Dispositivos de Assisténdia Circulatdri.
Palavras-Chave: Complicacdes; Gitérios de Aplicabilidade; Dispositivos de Assisténcia Girculatoria; Evolu-
to; Modos de Acgio; Perspectivas Futuras

Controlo de flutter auricular por ablagdo do NAV refractdrio
a ferapeutica farmacoldgica

Susana Antunes, Rafael Bemardo, Nuno Morujo, Maura Nédio, Frandisco Madeira, Carlos Morais
Hospital Femando Fonseca, Sewvico de Cardiologia; Unidade de Pacing e Aritmias

Existem dois tipos de estratégia terapéutica no flutter auricular: controlo da respos-
ta ventricular (RV) ou controlo do ritmo.

Com o controlo da RV por si s6, a ariitmia ndo é terminada e o fratamento é direccionado ao controlo
da RV e as complicacdes embdlicas. Por outro lado, afravés do controlo do ritmo o tratamento visa res-
tabelecer e manter o ritmo sinusal.

Descrevemos o caso de um padiente do sexo masculino, de 79 anos de idade, raga caucasiana, tendo
como factores de risco cardiovasculares: tabagismo no passado (com doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca), Diabetes Mellitus fipo 2 e taquiariitmia sinfomdica.

No dia 12-6-2008 enquanto aguardava pela consulta de cardiologia e encontrando-se assinfomdtico,
efectua electrocardiograma (ECG) que revelou taquicardia regular de complexos largos aproximadamen-
te a 250 batimentos bpm. Foi internado na Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios (UCIC), passan-
do a RV de rapida a controlada espontaneamente, observando-se de base flutter auricular e bloqueio
completo de ramo esquerdo (BCRE). Ecocardiograma com disfungio sistdlica moderada a grave (fracgio
de ejecctio de 35%). Realizou cateferismo tendo-se efectuado angioplasfia da corondria direita média.
Apds a alta, ficou a aguardar chamada para realizagio de estudo electrofisiolgico (EEF), comegan-
do progressivamente com queixas de cansago fddil, dificuldade respiratdria e palpitages, pelo que
recorreu ao servico de cardiologia a 21-8-2008 onde realizou ECG que revelou flutter auricular com
condugto 1:1 ¢ BCRE. Ficou internado na UCIC efectuando posteriormente ecocardiograma franseso-
fdgico que o mostrou trombos infracavitdrios. Sob sedagdo efectou-se cardioversdo elécrica exter-
na com conversdo a ritmo juncional com 40-45 bpm, que manteve nos dez dias sequintes, apesar
da suspenstio de farmacos bradicardizantes, pelo que se decidiv implantar pacemaker definitivo
(PMD) a 1-9-2008 sem infercorréncias.

A 4-11-2008 foi infernado para EEF. Constatou-se presenca de flutter auricular com conver-
so para bradicardia sinusal extrema através de overdrive pacing auricular. Procedeu-se a ab-
lacdo do nddulo auriculo-ventricular com sucesso imediato & sem complicacdes.

Em pacientes com faquianitmios de dificil controlo da RV através de farmacos anti-arritmicos,
a ablacgo do nodulo AV e a implantagio de PMD sio alternativas terapéuticas com bons re-
sultados a longo prazo, habitualmente com uma melhoria dos sinfomas cardiacos, e conse-
quentemente, melhoria da qualidade de vida.

Aos dois meses de sequimento o sistema estd normofuncionante e o doente assinfomdtico.
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0 Técnico de Cardiopneumologia na reabilitagdo cardiaca: prescrigdo de exercicio

Sandra Alves, Sofia Silva, Eunice Oliveira, Susana Gongalves, Ana Abreu, Helena Sta. Clara,
Rui Ferreira
Hospital Santa Marta E.PE.

Introduc@o: O técnico de CPL com formacgo em fisiologia do exercicio estd apto a fazer pres-
arito de exercicio.

No Senvico de Cardiologia do Hospital de Santa Marta os técnicos de CPL sto responsaveis pela
realizagdo do treino do programa de reabilitacio cardiaca a doentes com insuficiéncia cardiaca
sob a supervisto da Prof.” Helena Sta. Clara e Dr®. Ana Abreu. O nosso papel, para além da re-
alizagto de exames de avaliagdo pré e pos reabilitagdo ( PECR, TWA, Bioimpedancia) consiste na
elaboragdo e execucdo de um programa de exercicio estruturado € individual para cada doente.
Para tal, 6 necessdrio ter em confa a idade e o sexo, a patologia de base, outros partimetros (frac-
¢dio de ejeccto, FC, LANA, FCmdx., VO2 mdx.), co-morbilidades (doenga osteoarticular, vascular
periférica, diabetes) e inda o tipo de exercicio mais adequado para o doente tendo em conta a
sua motivagdo e as suas preferéncias.

A precricio ¢ feita com base nestes dados e nas guidelines do ACSM (American College of Sports
Medicine) e AACPR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation).
Método: O nosso programa consiste numa primeira parte de treino aerdbio, que é efectuado
num fapete rolante, seguida de 10 a 15 minutos de forca muscular dindmica e exercicios de
flexibilidade, adequados a uma populagdo com insuficiéncia cardiaca. O programa é finaliza-
do com 5 minutos de arrefecimento/relaxamento. F realizado sob monitorizagio continua do
electrocardiograma, e periédica da FC e TA.

Durante 8 a 12 semanas, fodas as sessdes sto supervisionadas e, a prescricto do treino & in-
dividualizada.

0 treino aerdbio é realizado com uma frequéncia de 3 Dias/semana, com duragdo de 10-40
min de exercicio continuo em Treadmill. A forca muscular dingmica depende da carga, n° de
repeficoes, n° de séries, duracdo do infervalo de repouso, velocidade de execugdo, tipo de car-
ga e alongamentos finais. A intensidade é calculada pela formula de Karvonen, que determi-
na a FCtreino de 40 a 70% da FC reserva ou do V02 de reserva, suficiente para aumentar
capacidade cardiorespiratdria. A progresso inicial, em regra é feita com o aumento da dura-
(o e s0 depois da intensidade, dependendo os aumentos e o limite superior da capacidade
funcional de cada doente.

0 objectivo final, ¢ melhorar a tolerGncia ao esforco, diminuir sinfomatologia, aumentar o V02
mdx. e aumentar o tempo para atingir o LANA, de modo a melhorar o prognéstico.
Conclusdio: A precrigdo de exercicio deve ter uma componente cientifica e muita arte.

A arte de prescrever pode ser melhorada com a presenca de fisiologistas do exercicio e técni-
cos de cardiopneumologia com a formagio adequada em fisiologia do exercicio.

Angioplastia Corondria Percuttnea com Sistema Rotablator®
— A propésito de um caso clinico.

Sénia Coito, Ana Santana, Eunice Oliveira, Vénia Santos, Lino Patricio, Rui Ferreira. CHLC -
Hospital Santa Marta, S. Cardiologia

Introduggo: Numa intervenciio corondria percutinea, em leses muito calcificadas e na impos-
sibilidade da realizacio de angioplastia de baldo, a técnica de Rotablator®, pode ser deter-
minante para o sucesso da mesma.

Objectivo Prefende-se com este caso clinico fazer uma abordagem  técnica de Rotablator®,
fazendo referéncia as indicacges, confra-indicacges e a todos os procedimentos relacionados
com a técnica e demonstrar que & uma mais valia na desobstrugdo de lesdes das artérias co-
rondrias calcificadas.

Caso Clinico: Os autores apresentam um caso dlinico, de um doente do sexo masculino, 71
anos, com historia de angina estdvel, que foi encaminhado ao nosso servico, para realizacio
de cateterismo cardiaco. Verificou-se que tinha uma lesio longa e caldificada da artéria coro-
ndria direita proximal e média. Apds tentativa de angioplastia de baldo e na impossibilidade
da realizagio da mesma, programou-se nova abordagem com a técnica de Rotablator®. Apds
cateferizada a corondria e colocado o guia distalmente d zona a intervencionar, fez-se progre-
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dir o cateter de Rotablator®. Ao atingir a porcdo a fratar, accionou-se o sistema de rotagto
da oliva, destruindo a placa de ateroma.

Discussdo: Esta técnica consiste na utlizaGo de um cateter, que distalmente contém uma oli-
va, de didmetro varidvel, que ao ser adaptado a uma consola de alfa rotagdo, faz accionar o
sistema de rotagdo da oliva, destruindo a placa de ateroma, desobstruindo assim a artéria,
preparando-a para intervengto corondria.

Iniciou-se a técnica de Rotablator®, com olivas de 1,5mm e 2mm, seguida de dilatagio com
baldo, implantacto de 2 stents e pds-dilatacdo com baldo ndo-compliance.

Condlusdio: Neste caso clinico, verificou-se que a técnica de Rotablator®, permitiu o tratamen-
to da artéria, que pelo método convencional de angioplastia transluminal percutinea ndo foi
possivel, promovendo uma boa aposiciio de stent e excelente resultado final.

Sincope em paciente com Fibrilhacto avricular “vagal”

Nuno Dinis, Francisco Madeira
Hospital Fernando Fonseca

Introdugdo A sincope é um sindrome caracterizado por uma perda momentanea da conscién-
cia, sendo responsdvel por 3% de recorréncia ao servico de urgéncia (SU) e 1% a 6% de in-
teramento nos Estados Unidos América. A sincope vasovagal é uma das enfidades mais fre-
quentes podendo ser desencadeada pela dor, emogdes fortes, ortostatismo prolongado ou
stress.

Em alguns pacientes, apds sincope, podem verificar-se episodios de fibrilhacdo auricular
(F.A) devido a uma diminuigdo abrupta da frequéncia cardiaca antes da sincope por esfimu-
lacdo do sistema vagal. Esta estimulagdo vagal aumenta a susceptibilidade do “miocdrdio”
auricular para o desenvolvimento de arritmias auriculares devido a uma reducdo da veloci-
dade de conduggo e do periodo refractdrio auricular.

Discussto/Conclusio Descrevemos o caso de um paciente do sexo masculino, de 26 anos, ra-
(a caucasiana, sem antecedentes pessoais/ familiares relevantes, negando hdbitos tabdgicos,
etandlicos ou ingesto de drogas. Admitido no dia 20/02/2008 por episédio sincopal em con-
texto de ortostatismo/ miccdo tendo resultado em traumatismo da face . Recorre ao servico de
urgéncia referindo apenas palpitacdes, apds realizacto de electrocardiograma 12 derivagdes
constatou-se presenca de F.A com resposta ventricular rdpida (RVR), extrassistolia ventricular
frequentes com morfologia de Bloqueio Completo Ramo Diteito com alguns pares. Do ponto de
vista laboratorial sem alteracdes dignas de registo. Realizou Ecocardiograma  que mostrou
ventriculo esquerdo ndo dilatado boa fracgto de ejeccdo, sem valvulopatia estrutural signifi-
cativa, ventriculo direito ndo dilatado . Iniciou-se terapéutica com amiodarona em perfuso
mantendo F.A com RVR decidindo-se entdo fazer cardioversdo externa, tendo revertido a Rit-
mo Sinusal que mantém até d data da alta( 24/02/2008). Doente foi entdo encaminhado pa-
ra a consulta de aritmologia. Realizou Holter que revelou permanéncia em R.S durante todo
o registo. Por suspeita de sincope vasovagal e F.A persistente “vagal” optou-se por realizar
Teste de Tilt. No Teste de Tilt em fase ndo farmacolégica aos 17 minutos de orfostatismo ve-
rifica-se assistolia de 8 segundos - resposta cardioinibitéria do tipo 2B com sincope, com rd-
pida recuperagdo apds posicio de Tredelenburg. Posteriormente entra em F.A, que reverte ex-
pontaneamente apds 20 minutos. Iniciou terapéutica oral com midodrina e foram recomen-
dadas medidas “gerais”. No seguimento, ao fim de 5 meses ndo houve recorréncia de episo-
dios sincopais ou de arritmias sinfomdticas.

Revelagdo de Sindrome Wolff-Parkinson-White

Susana Antunes, Rafael Bemardo, Nuno Morujo, Francisco Madeira, Carlos Morais
Hospital Fernando Fonseca, Servico de Cardiologia; Unidade de Pacing e Arritmias

0 padrdo electrocardiogrdfico de Wolff Parkinson White (WPW): intervalo PR curto, onda del-
ta, QRS muito alargado, deve-se a existéncia de uma ou mais vias acessorias miocdrdicas de
condugdo auriculo-ventricular. Fala-se de Sindrome de WPW quando existem taquidisritmias
associadas ao referido padrdo.

Descrevemos o caso de um paciente do sexo masculino, de 59 anos com antecedentes conhe-
cidos de Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensdo arterial, dislipidémia e histéria de gastrite ha
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cerca de 20 anos, sem sintomatologia recente, sendo medicado habitualmente com dinitrato
de isossorbido, diltiazem, ticlopidina, estatina, lercanidipina e omeprazol. A 14/08/2007 re-
corre ao servico de urgéncia geral do Hospital Fernando Fonseca por palpitagdes “rdpidas”, de
duragdo prolongada, ocorrendo nas horas subsequentes sensacio de pré-sincope. Na admis-
sdo realiza electrocardiograma onde se observa taquicardia de complexos largos (frequéncia
cardiaca aproximada de 280 batimentos por minuto), padrdo de blogueio completo de ramo
direito e eixo inferior. Foi iniciada ferapéutica com amiodarona, ndo se verificando alterato
das caracteristicas da disritmia, observando-se evolucio para hipotensdo grave (65/30
mmHg). Decidiu-se sedd-lo tendo sido efectuada cardioversdo eléctrica de 100 J, converten-
do a ritmo sinusal e observando-se posteriormente onda delta e intervalo PQ de 110-120 mi-
lisequndos. Em seguida foi encaminhado para a Unidade Cuidados Intensivos Corondrios. Du-
rante o internamento realizou ecocardiograma e cateterismo cardiaco, que ndo revelaram al-
teracdes significativas.

A 22/08/2007 foi submetido a estudo electrofisioldgico (EEF), tendo sido demonstrada a pre-
senca de via anomala de localizagto posterior esquerda, induzindo-se taquicardia orfodromi-
ca e antidromica, observando-se também um curto periodo de fibrilhagto auricular. Foi efec-
tuada ablacio com radiofrequéncia com sucesso.

Durante todo o internamento, o paciente manteve-se clinica e hemodindmicamente estdvel,
tendo tido alta referenciado para seguimento na consulta de arritmiologia.

A taquicardia ventricular € um acontecimento raro em pacientes com Sindrome WPW ocorren-
do, normalmente, associado a cardiopatia estrutural. Mais frequentemente uma taquicardia
antidromica, uma taguicardia ortodrémica com blogueio de ramo ou fibrilhacGo auricular com
pré-excitacio maxima, pode ser confundida com taguicardia venfricular.

Assim sendo, como se demonstra neste caso clinico, a andlise do ritmo cardiaco andmalo por
meio de EEF e posterior intervenc@io por ablagdo, revelou ser um procedimento eficaz no tra-
tamento desta patologia, reduzindo os riscos associados a morte stbita.

Mixoma na Auricula Esquerda — Caso Clinico

Janete Silva; Pedro Silva; Licia Gomes; Otilia Azevedo; Paulo Ferreira Silva
Unidade Funcional de Cardiologia de Famalicdo

0 mixoma é um tumor cardiaco primdrio ndo canceroso que surge na auricula, direifa ou es-
querda, com origem no no sepfo interauricular. O paciente em estudo, do sexo masculino com
62 anos de idade, apresentou-se assintomatico, sem antecedentes ou factores de risco conhe-
cidos. Realizou ecocardiograma transtordcico rotineiro em Dezembro de 2008, que revelou
massa ecogénica no inferior da auricula esquerda. Foi orientado para a Unidade Funcional de
(ardiologia de Famalicdo do Centro Hospitalar Médio Ave, onde foi realizado novo EcoTT, sen-
do posteriormente confirmado através de ecocardiograma transesofdgico, o diagndstico de mi-
xoma na auricula esquerda. Realizou cateterismo e foi orientado para cirurgia cardiaca, sen-
do submetido, em Fevereiro de 2009, a cirurgia de remocGo do tumor, com sucesso. £ de re-
alar a importdncia do ecocardiograma realizado de forma rotineira no diagndstico desta pa-
tologia ainda que sem anamnese ou exame fisico sugestivos.

Sindrome QT longo congénito

Diana Covas, Paula Oliveira
Querubim Ferreira — Clinica de Cardiologia, Lda; Consultario de Cardiologia Dr. Ribeiro Santos

Infroducdio: A Sindrome QT longo caracteriza-se, electrocardiograficamente, por um prolongamento do
infervalo QT, devido a um enlentecimento da repolarizacdo ventricular; alteracdes da onda Te U, al-
terndndia da onda T, aumento da disperso do intervalo QT e bradicardia sinusal. Esta pode ser clas-
sificada em congénita, devido a alteracdes genéicas nos canais de sodio ou potdssio, ou adquirida,
assocada a frmacos, distorbios eléctricos, metabdlicos, entre outros. £ responsdvel por episédios sin-
copais ¢/ou morte stbita cardiaca, devido a taquicardia ventricular polimdrfica do fipo “Torsades de
Pointes”.

Objectivo: Pretende-se apresentar uma breve descrigdo desta sindrome congénita, abordando suas cau-
sas & mecanismos fisiopatoldgicos.

Desenvolvimento: No electrocardiograma, a Sindrome QT longo congénito apresenta-se com valores

Q Associagédo
‘ ’ Portuguesa de
Cardiopneumologistas

®

de infervalo QTc superiores a 450 ms nos homens e 460 ms nas mulheres. Esta é mais comum no se-
%o feminino, sendo o risco de eventos cardiacos maior em homens na puberdade e em mulheres na
fase adulta.

Nesta sindrome jd foram identificadas mutagdes de 7 genes, que codificam os canais idnicos de sodio
¢ pofdssio, sendo eles KCNQ1T, KCNH2, SCNBA, KCNET, KCNE2, KCNJ2, CAV3. A transmisso genéfica
pode ser autossémica recessiva (Sindrome de Jervel e Lange-Neilsen) ou dominante (sindrome de Ro-
mano-Ward), sendo esta Gltima a mais frequente. A Sindrome de Romano-Ward pode ser dassifica-
da em 6 subfipos dlinicos: de Sindrome QT longo 1 a Sindrome QT longo 6, sendo a Sindrome QT lon-
go 1 2 as formas mais comuns, embora a Sindrome QT longo 3 seja o mais letal.

0s aspectos dinicos mais importantes desta sindrome congénita o a existéncia de sincopes, palpita-
¢0es e fonturas. Nos frés fipos mais comuns, anteriormente itados, estes sinfomas séo desencadeados
por situagdes distintas: Sindrome QT longo 1 sdo accionados pelo esforco fisico (como, por exemplo,
natagio); Sindrome QT longo 2 sio activados pelo estimulo auditivo (como, por exemplo, o focar de
um despertador); e Sindrome QT longo 3 sdo accionados pelo repouso (como, por exemplo, o sono).
Dado o sev elevado substracto anitmogénico, causado pela dispersio da refractariedade celular, é co-
mum surgir uma toquicardia ventricular polimérfica, Torsades de Pointes, que pode evoluir para fibri-
lhagto ventricular e culminar em morte subita.

(onclusiio: A Sindrome QT longo congénito ¢ uma entidade dinica complexa, associada a um eleva-
do risco de morte subita. Como tal, é necessrio efectuar-se um diagndstico atempado e confinuar a
apostar em novas investigaoes.

THORATEC como ponte para transplante

Ana Alves, José Maria Folgado, Patricia Coelho, Joana Lobo, Ricardo Rosado, Pedro Lucas, Du-
arte Furtado, Inés Figueira, Paulo Franco, José Fragata

Escola Superior de Sadde Dr. Lopes Dias
Servigo de Cirurgia Cardiotordcica do Hospital de Santa Marta

Introdugdo: Os métodos de Assisténcia Ventricular Mectnica (AVM) asseguram uma substitui-
¢do fotal ou parcial da fungto cardiaca dos pacientes através de devices mecGnicos paracor-
porais. Existem diversos AVM “s, entre os quais se destaca o Thoratec, que consiste num mé-
todo de AVM de longa duraciio, que estd indicado como ponte para transplante, ponto para
recuperagio ou mesmo ponte para uma decistio. £ longa a experiéncia na ufilizagio deste dis-
positivo, sendo elevado o nimero de doentes em que jd foi implantado. 0 tempo mdximo de
utilizagdo descrito foi de 577 dias.

Descrigto do caso: Este caso reporta a uma doente do sexo feminino, com doze anos, inferna-
da no Hospital de Santa Marta com sintomatologia de cansaco facil e dispneia. Na data de
internamento referiu ter tido amigdalite a quinze dias, tendo cumprido a antibioterapia pres-
arita. Realizou Ecocardiograma Transtordcico que evidenciou disfunciio biventricular grave. 0
diagnéstico final foi de miocardite vs miocardiopatia dilatada refractdria a terapéutica.

Ao 3° dia de internamento houve necessidade de ventilagdo mectnica e ao 5° dia por agra-
vamento da insuficiéncia cardiaca optou-se pela implantac@o de Baldo Intra-Adrtico, tendo si-
do removido ao 15° dia, pela evidéncia de faléncia ventricular esquerda sem resposta eficaz
ds accdes terapéuticas prévias. Procedeu-se entdo a implantagdo do Thoratec esquerdo, com
canulagtio no dpex ventricular esquerdo (inflow) e aorta ascendente (outflow). No dia seguin-
te, por faléncia ventricular direita foi implantado o Thoratec direito com canulagto na auricu-
la direita e artéria pulmonar.

Trinta & quatro dias apés a implantacGo da AVM Biventricular foi submetida a transplante car-
diaco sob Girurgia de Circulacio Extracorporal (CEC). Manteve-se internada mais dezassete di-
as, apos os quais teve alta hospitalar.

Conclusdo: 0 uso de AVM “s em idade pedidtrica tem aumentado bastante nos Gltimos anos,
nomeadamente como ponte para transplante. A grande maioria das criangas submefidas a es-
te suporte tempordrio até a data do transplante cardiaco, demonstrou uma resposta particu-
larmente eficaz, tal como a do caso refratado.
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