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Editorial (&)

Caros Colegas

Quando em finais de Maio de 2005, assumi a responsabilidade do Departamento de Informacdo da Associacéo Portuguesa de
Cardiopneumologistas (APTEC), enquanto Vice-Presidente, e parte integrante da actual direccdo, para o triénio 2005-2008,
tinhamos como programa, a intencéo de prosseguir o trabalho de todos os que nos antecederam — desde logo, a equipa que
imediatamente nos procedeu da qual alguns de nés jd integrdvamos — dando continuidade a projectos em curso ou apenas
iniciados ou, mesmo simplesmente rascunhados. Alguns deles que fodos nés jG ouviamos e discutiamos hd alguns anos, sem
todavia excluir obviamente o acrescento de algo de novo, acima de tudo, uma nova estratégia, para atingir os objectivos a que
nos propunhamos. Sempre tive consciéncia, das dificuldades que iria sentir no terreno, para instituir as diversas mudangas que
desejava encetar em prol da APTEC, da Cardiopneumologia e dos Cardiopneumologistas. A mudanca é sempre dificil de instituir,
e de aceitar...

Enquanto responsével pelo Departamento de Informacéo, tinha assumido como primeiro grande objectivo uma mudanca radical,
que era necessaria na imagem da APTEC. O logétipo que nos identificava encontrava-se desajustado da realidade, talvez um
pouco “gasto” ao olhar dos Cardiopneumologistas, e até por parte da sociedade em geral, com todo o respeito por quem o
idealizou, contudo teve seu ciclo, o qual foi vital. Havia que adequar o logétipo da APTEC, a uma nova associagéo, jovem, mas
madura, vigorosa, responsdvel, actual, com vida, onde o cariz cientifico transmitisse qualidade, rigor, transparéncia, fosse referéncia,
para a populacdo em geral, e acima de tudo, onde os Cardiopneumologistas se pudessem rever, e esta por seu lado os pudesse
espelhar. Onde a mensagem seria sempre a de exteriorizagéo e abertura para a populacdo, onde a APTEC apoia os profissionais
que representa, mas ndo esquece as pessoas que serve — os utentes —.

A imagem da Associacéo junto do pUblico — no sentido lato de sécios individuais, colectivos e profissionais de sadde em geral,
associacdes congéneres, entidades oficiais da satde e sociedade civil - foi entéo objecto de particular atencéo, na qual trabalhdmos,
estudédmos, propomos, fomos criticados, visando sempre melhorias qualitativas e quantitativas da visibilidade da Cardiopneumologia,
que muitas vezes, nos derrubou, outras nos motivou e finalmente a mudanga aconteceu. Ao fim do primeiro ano de mandato,
nascia a nova imagem da APTEC, que felizmente fizemos coincidir com a comemoracdo dos 20 anos. Apds aprovacdo em
Assembleia Geral, estava dado o primeiro passo para uma série de mudancas/re-estruturagdes, que tinha idealizado a quando
aceitei o convite efectuado pelo colega e actual Presidente da APTEC Luis Quintdo Caldeira, para pertencer & sua lista entdo
candidata ao mandato para triénio 2005/2008.

Ao mesmo tempo que tinhamos desenvolvido e concertado estratégias para a nova imagem da APTEC, outros projectos andavam
em paralelo. Outro dos meus grandes objectivos, e como é evidente da direcgéo, seria a criacdo do tdo esperado site na internet,
contudo, ao tentar projectar o portal na internet, surgiam logo os primeiros obstdculos, auséncia de contetdos, auséncia de
documentos, que se consideram fundamentais na constituicdo de um site de uma Associacdo crescida e madura...

Havia agora que trabalhar os conteddos cientificos, aos quais apelei a quem de direito, aos responsaveis dos Nicleos de Estudos
da APTEC, aos peritos, enfim aos conhecedores das diversas temdticas a desenvolver no &mbito do site. Uns responderam, outros
ainda hoje esperamos pelos téo esperados conteddos. Isso fez com que a pdgina ainda hoje, comporte algumas lacunas, que
urgem suprir. Na tentativa de colmatar estes hiatos, agradeco todo trabalho desenvolvido pela Editora da Revista Cardiopulmonar
Sénia Ribeiro, na constituicdo de links para cerca de duas centenas de guidelines transversais as nossas dreas do saber que se
tentam manter o mais actualizadas possivel.

Outra das lacunas mais notérias na dindmica organizativa da APTEC foi também a auséncia dos Regulamentos Eleitoral e
Disciplinar, Cédigo de Etica e Deontologia, que se acentuou aquando da publicacio de todo o historial e estrutura administrativa
da APTEC no portal da infernet, tornando-se imperativo no enquadramento de toda a transicéo com a mudanca e rejuvenescimento
que se pretendia. Este foi um sector, dificil, drduo de alcancar, por um lado pelo peso que estes documentos representam dentro
de uma instituicdo, e por outro todo, o processo bprocré’rico para a sua concretizacGo. Em cerca de um ano conseguiu-se
esbocar, conceber, discutir e aprovar um Cédigo de Etica e Deontologia da Associagéo. Néo se trata de um documento estético,
mas sim de um documento dindmico, que terd de adaptar-se a novas realidades, impostas pelo desenvolvimento do conhecimento
e das transformacdes sociolégicas que emergem quase que diariamente da sociedade.

Surgiu igualmente o Regulamento Disciplinar e o Regulamento Eleitoral, tudo documentos, do qual emergia a sua necessidade
para comecar a dar corpo & tdo esperada pdgina na internet. Posso dizer que aqui o trabalho foi-me facilitado, na medida, em
que esta foi uma das tarefas da incumbéncia da restante direcgdo. Mas conseguimos concretizar estes trés documentos.
Tinhamos contetdos cientificos, Estatutos da Associacdo, Cédigo de Etica e Deontologia, Regulamento Eleitoral, Regulamento
Disciplinar, comecava a crescer o nosso site, uma vez que nasceu com a vontade de todos nds, enquanto elementos da direcgéo
e dos restantes sécios.

O ndmero de visitantes didrios, os contactos que temos estabelecido com diversos colegas a nivel nacional e internacional, as
duvidas que a populacdo em geral nos colocam diariamente, a nivel nacional e internacional, sGo motivo de orgulho da existéncia
do nosso site, prova inequivoca de que valeu a pena.
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(Q Editorial

Outros dos meus grandes objectivos, e se ndo aquele, ao qual nutro uma paixdo incontestdvel, foi a Revista Cardiopulmonar. Néo quero
recordar o que se dizia do imagem desta revista, certo que quem lhe deu corpo e alma tal como existia, muito trabalhou. A todos eles
o meu muito obrigado... Pois é gracas a vés, os quais seus nomes continuam e continuardo escritos nas pdginas dessas revistas que hoje
testemunham o nosso percurso de vida, a nossa histéria, constituindo a prova escrita do passado. Esta é sem duvida uma das suas mais
valias.

A Revista Cardiopulmonar, érgéo oficial da Associacdo representa uma das suas faces mais visiveis, foi, naturalmente, englobada nesta
mudanca. Néo se tratou, neste caso como nos restantes, apenas de uma mudanca de cardcter meramente estético. Ela incluiu uma
alteracéo profunda da estrutura da Revista, especialmente no que respeita ao seu regulamento, normas de publicacéo, aumento
considerdvel do numero de revisores, entre outras situacdes j@ publicadas em ndmeros anteriores da Revista, e com acesso no nosso
portal em www.aptec.pt e para o qual chamo a vossa atencéo.

Neste momento fodos os nimeros da Revista Cardiopulmonar se encontram em formato digital assim como os ndmeros referentes aos
diversos congressos que se tem realizado nestes Ultimos anos. Esta constitui mais uma inovacéo, onde conseguimos deixar um festemunho
escrito, daquilo que tem sido o nosso percurso em termos de formacdo continua, ou néo sejam os nossos congressos sede dessa
formacdo, constituindo a nossa reunido magna anual.

Com estas alteracées pretendeu-se dar & Revista uma estrutura rejuvenescida, mais moderna e mais dindmica, semelhante as de outras
revistas nacionais e internacionais congéneres, que lhe permita dar um salto qualitativo e quantitativo nos diversos panoramas.
Naturalmente, estas alteracées ndo implicam qualquer juizo de valor em relacéo ao trabalho da actual e anteriores direccdes da Revista.
Nesta nova fase, a Revista necessita de toda a nossa colaborac@o. Sinta a Revista como veiculo de transmiss@o de experiéncias,
e do conhecimento, pois ela pretende ser tudo isso, mas s6 o serd, se nds assim o desejarmos, mas certo estou, que se a Revista
se projectar neste sentido, é sinal também que nés estaremos no caminho certo, rumo ao sucesso e & construcdo de uma profissdo
que se pretende cada vez mais solidificada perante a comunidade cientifica e perante a sociedade em geral.

Pela primeira vez, o nosso congresso foi acreditado pelo European Board for Accreditation in Cardiology (EBAC), convergindo
missdes para o desenvolvimento, coordenacdo e promogéo da Formacdo/Educacao Continua (Continuing Medical Education =
CME) com o obijectivo de fomentar melhores cuidados de satde aos doentes e & populacdo em geral. Apds criteriosa avaliacdo
do programa e detalhes logisticos do evento, numa demonstracéo de credibilidade na qualidade e rigor cientifico do 14° Congresso
Portugués de Cardiopneumologia, a EBAC concedeu 12 unidade de crédito CME. Penso que esta é a demonstracdo inequivoca
da qualidade e rigor centifico que a APTEC tem vindo a impor aos nossos eventos.

Todo este trabalho, sé foi possivel gracas a uma série de colegas, que colaborando diariamente, possibilitaram a exequibilidade
de todo este projecto. Nao posso deixar de esquecer um agradecimento muito especial & colega Georgina Filipe, que embora, na
qualidade de Secretéria da Direccdo Nacional, e portanto fora do Pelouro do Departamento de Informacéo, teve um papel
fundamental, ndo sé pelo trabalho de que esta Direccéo se deve orgulhar, - a organizacéo da base de dados dos nossos sécios
-, bem como toda a colaboracéo e empenho que teve quase que diariamente na manutencéo do site.

Nao posso terminar estas palavras, sem deixar igualmente um agradecimento muito especial ao Presidente da APTEC Luis Quintéo
Caldeira, pelo voto de confianca que depositou em mim, possibilitando dessa forma a operacionalizacdo de todo este projecto.
Estes Gltimos anos poderdo entéo, representar para a APTEC o fechar de um ciclo e o inicio de outro, aliado a novas reformas,
novos processos e, sobretudo, a uma mudanca de comportamentos, mentalidades e formas de ser e de estar, que se pretende
impor a diversos niveis.

Também a actual direccéo fecha mais um ciclo, e na qualidade de Vice-Presidente para o Departamento de Informacéo, posso
dizer que valeu a pena reflectir sobre o que foi conseguido nestes ultimos trés anos e projectar o futuro, pois terminando o presente
mandato da Direccéo, outro ciclo se reiniciard. Relativamente as actividades desenvolvidas durante o mandato em andlise, o
factor de mudanca prevalece, aliado a uma expectativa da qual a estratégia a ser adoptada foi, sem divida, um caminho que nos
deixou orgulhosos e que nos designa desafios mais exigentes para o futuro. Caberd & préxima Direccdo, a eleger brevemente
pelos Associados, prosseguir e dar resposta aos desafios que se colocardo.

P Y S - ST

Paulo Batista

Vice-Presidente
Departamento de Informacdo da APTEC
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FUNCAO RESPIRATORIA EM BOMBEIROS
Consequéncias da Exposicdo a Fumos

Catarina Isabel Figueiredo Cravo

RESUMO

O fumo, além das chamas, foi sempre um grande inimigo
dos bombeiros. A constante exposicéo aos produtos resultantes
da combusté@o dos mais diversos materiais durante um incéndio,
provocam ndo sé tosse e olhos lacrimejantes como também
tornam o organismo mais sensivel a alteracées a nivel do trato
respiratorio.

O estudo em questdo tem como objectivo principal, avaliar
se os bombeiros de facto experienciam alteracées significativas
nos valores espirométricos, na SpO, e na concentragdo de CO
presente no ar expirado apds exposicdo a fumos resultantes de
um incéndio, tendo em conta os seus hdbitos tabdgicos e a
actividade ocupacional. Como objectivo secunddrio pretende-
se analisar se o uso ou ndo de proteccdes respiratérias provoca
variagdes significativas nesses mesmos pardmetros.

A recolha de dados foi efectuada através de um questiondrio
no acto da realizacdo dos exames supracitados, ocorrendo em
duas fases (Marco e Agosto/Setembro de 2006) para possibilitar
a avaliacdo dos parGmetros, antes e apds os incéndios. Assim,
ficdmos com uma amostra de 56 individuos com idades entre
os 15 e os 56 anos.

Este estudo permitiv demonstrar que, de facto é visivel a
diminuicdo de alguns parG@metros espirométricos como a CVF,
VEMS bem como da SpO, apds a exposicdo ao fumo de um
incéndio. Verificou-se também que o tempo de exposicdo ao
fumo néo faz variar a concentracdo de CO no ar expirado,
mas este apresenta-se elevado na maioria dos casos (83,9%)
apds o incéndio. Relativamente ao uso de protecgdes
respiratérias observaram-se maiores alteracées nos valores de
SpO, registados apds o incéndio, e pequenas oscilagdes nos
restantes parémetros, o que nos leva a questionar se a proteccéo
usada serd eficaz ou bem colocada.

PALAVRAS-CHAVE: Fumo; proteccdes respiratérias;
par@metros espirométricos; SpO,; CO; alteragdes; incéndio;
rescaldo.

ABSTRACT

The smoke, together with flames, has always been one of the
biggest enemies of firemen. The constant exposure of firemen to
products resulting from the combustion of very different materials
during a fire, make their organism more sensitive to changes in
the respiratory system.

The most important aim of this study is to determine whether
firemen really experience significant changes in the spirometric rates,
in SpO, and in the concentration of CO contained in the expired
air after exposure fo waste gases resulting from a fire, regarding
their smoking habits and occupational activities. Furthermore, we
intend o analyse whether the use or not of respiratory protection
causes significant variations in those same rates.

The data gathering was done by means of a questionnaire
made during the above-mentioned examination, in two different
phases (March and August/September 2006), in order to enable
the evaluation of the same parameters before and after the fire.
This way, it was possible to gather a sample of 56 individuals,
including men and women aged between 15 and 56.

This study allowed us to demonstrate that in fact it is visible
the decrease of spirometric parameters such as FVC, FEV1 as
well as SpO, affer exposure to fire smoke. However, we noticed
that the time of smoke exposure does not change the
concentration of CO in the expired air, although, in the majority
of the cases (83,9%), after the fire, this value increased. With
regard to the use of respiratory protection, there were more
changes related with the SpO,, rates after fire, but there were no
significant differences between those who wore them and those
who didn’t. This leads us to the question whether protection is
efficient and well placed or not.

KEY-WORDS: smoke; respiratory protfections; spirometric
parameters; SpO,; CO; changes; forest fire; damping-down
operations.

INTRODUCAO

Os incéndios quer acidentais, propositados ou de origem
pirbmana sdo uma constante ao longo dos tempos. No sentido
de proteger as populacées, a fauna e a flora, nasceram as
Corporacées de Bombeiros. E grande o seu sentimento altruista,
no entanto hd que ter sempre presente que para além da vida
dos outros, é também necessdrio preservar a prépria vida.

E do conhecimento geral que o fumo é um dos grandes
problemas nos fogos florestais, dificultando a visibilidade, a
respiracdo, as manobras de combate ao incéndio.V Existe um
conhecimento progressivo sobre os efeitos prejudiciais da
exposicdo a produtos resultantes da combustdo de materiais,
que condiciona o aparecimento de doencas a nivel respiratério,
cardiovascular e neopldsicas nestes profissionais.?

Grande parte das doengas obstrutivas tém como principal
causa o fumo. Mesmo quando se fala no fumo do tabaco,
podem-se verificar ligeiras alteracées como disfuncées isoladas
nas pequenas vias aéreas. Como o fumo do cigarro tem na sua
composicdo o mondxido de carbono, que é também um dos
muitos constituintes do fumo resultante dos incéndios, vai
promover a alteracdo dos cilios do sistema respiratério
comprometendo a sua capacidade protectora.

No entanto para além do fumo, temos também de contar
com todos os perigos colocados pelas chamas em si, bem como
o perigo resultante de quedas de drvores ou mesmo lesdes com
os préprios materiais, daf a necessidade de utilizacdo de
equipamento que sirva como barreira protectora relativamente
ao calor e outras lesdes fisicas.®

Trabalho realizado na Licenciatura em Cardiopneumologia do Departamento de Ciéncias Imagiolégicas e Bio-Sinais
da Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra, integrado, no émbito da unidade curricular de “Investigagdo Aplicada”.
A equipa de investigagdo é constituida, para além da investigadora principal supracitada, pelo coordenador da investigagao
e titular da unidade curricular Mestre Jorge Conde, pelos orientadores Mestre Jorge Conde e Professora Doutora Margarida Pocinho.
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E por isso importante instituir medidas preventivas no sentido
de tentar diminuir o risco de agress@o para o organismo. Entre
essas medidas devemos ter presentes a utilizacdo de proteccdes
respiratérias bem como dos fatos anteriormente referidos e fazer
pausas apds eventos mais criticos no sentido de diminuir o
impacto pelo stress.®

Assim, o grande objectivo desta investigac@o consiste em
avaliar se existem alteracdes funcionais respiratérias nos
bombeiros, resultantes da exposicéo ao fumo e tendo em conta
a utilizacdo ou néo de proteccdes respiratérias durante essas
situacoes.

MATERIAL E METODOS

A recolha da amostra teve lugar no Quartel dos Bombeiros
Voluntérios de Mangualde, mediante a colocacéo de um
questiondrio no acto da realizacdo provas de espirometria,
andlise do CO no ar expirado e oximetria de pulso. O estudo
dividiu-se em duas fases, sendo a primeira no més de Marco
de 2006 onde se iniciou o processo de recolha da amostra,
obtendo-se os valores de base ou de normalidade para os
bombeiros antes da época de incéndios. De seguida fez-se a
descricéo dos dados sécio-demogréficos e clinicos. A segunda
fase correspondeu a um segundo momento de recolha da
amostra, entre Agosto e Setembro de 2006, altura onde foram
recolhidos dados sobre os parGmetros respiratérios dos
bombeiros, apds exposicdo aos produtos resultantes durante
a combustdo de materiais num incéndio e apds o rescaldo,
através da execucdo dos mesmos exames anteriormente
realizados, incidindo na mesma populacéo abordada em
Marco.

A populacéo-alvo foi constituida por bombeiros que se
encontravam a exercer funcées no quartel durante o decurso
do estudo, no que respeita ao combate aos incéndios no
momento da segunda fase de recolha de dados para a
amostra. Dentro desse grupo de individuos foram ainda
estudados de acordo com a participacdo ou ndo em rescaldos.
O nado cumprimento destes critérios constituiu o critério de
exclus@o. Atendendo a estes critérios obtivemos uma amostra
de estudo de 56 bombeiros, sendo 48 do sexo masculino e 8
do sexo feminino.

No sentido de evitar enviesamentos durante o tratamento
de dados, foi necessaria uma andlise & populagdo-alvo no
que respeita & existéncia ou ndo de hdébitos tabdgicos bem
como informagéo acerca da sua actividade ocupacional, visto
o exercicio da actividade de bombeiro se realizar apenas em
momentos livres, podendo no entanto ocorrer também durante
o tempo de servico mediante dispensa da sua actividade
ocupacional.

Na primeira fase utilizémos uma estatistica descritiva simples
para a caracterizacéo geral da amostra tendo em conta as
varidveis sociodemogréficas e clinicas. J& numa segunda fase,
usémos uma estatistica mais correlacional no sentido de
analisar os nossos dados de modo a responder as hipéteses
de investigacdo. Recorremos para tal, aos seguintes testes
estatisticos para a andlise das hipéteses: Wilcoxon, Rho de
Spearman, o teste T de Student para amostras emparelhadas,
U de Mann-Whitney e o teste H Kruskal-Wallis. Relativamente
as correlacdes, usémos os valores da forca da relacdo segundo
Bryman e Cramer. Para a anélise de relacdes, usaram-se como
valores de referéncia: quando sig>0,05 néao existe relacéo e
quando sigd”0,05 existe relagdo.
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O estudo em questéo é, quanto ao desenho, descritivo-
correlacional (nivel Il) j& que o pretendido é descrever e explorar
as possiveis relacdes existentes entre varidveis, com o intuito de
descobrir factores ligados ao fenémeno em andlise. Quanto
ao Coorte, o estudo é de natureza prospectiva.

Assim propusemo-nos a estudar as seguintes hipdteses:

H1: Quanto maior o nimero de horas de exposicdo ao fumo dos
incéndios, maior o valor de concentracéo de CO no ar expirado.
H2: Apés o combate a um incéndio, os profissionais apresentam
alteracées nos pardmetros espirométricos e Sp0O,,

H3: A diminuicdo do VEMS estd relacionada com a frequéncia no
combate aos incéndios.

H4: Apés a fase de rescaldo s@o fambém observadas alteracées a
nivel dos DEMS 25 e 50, CVF e VEMS.

H5: O uso de madscaras faciais ou outros sistemas de proteccdo
respiratéria, durante o tempo de exposicdo ao fumo, diminui as
alteragées dos parGmetros ventilatérios, da SpO, e da concentragéo
de CO no ar expirado.

H6: Os fumadores #m uma maior diminuicdo dos valores dos
pardmetros espirométricos e um aumento da concentracéo de CO
no ar expirado apds os incéndios.

H7: O tempo de servico prestado enquanto bombeiro influencia a
capacidade pulmonar.

H8: Os bombeiros cuja sua actividade profissional é exercida em
ambientes potencialmente poluentes, apresentam alteracées na
sua capacidade pulmonar.

Toda e qualquer recolha e tratamento dos dados teve como
base critérios éticos garantindo o anonimato dos sujeitos que
partficiparam na nossa amostra, bem como a sua confidencialidade.

RESULTADOS

Apbs a andlise dos exames realizados, chegou-se & concluséo
que os bombeiros possuiom valores dentro dos padrées de
normalidade, optdmos por estudar a nossa amostra quanto a
oscilagdes possiveis a ocorrerem dentro dos valores registados,
apds a exposicdo ao fumo.

Procurdmos dar resposta ao nosso obijectivo através das hipdteses
experimentais. Assim pela andlise dos exames realizados
constatémos (ver tabela 1) que existem diferencas significativas de
concentracdo de CO antes e apds os incéndios. As concentracdes
sGo significativamente mais elevadas apés o incéndio, verificando-
se um aumento dos valores de CO em 83,9% (N-47) dos individuos.

Tabela 1: Andlise da concentragdo de CO antes e apds o incéndio

- N Média
N  Ordenacao Média A

Diminuigéo 2 5,50 0,200
Aumento 47 25,83 4,706
Concentragao de CO apés incéndio
Manutengdo 7

Total 56 5,607 -6,016 0,000

Tabela 2: Relacéo entre o nimero de horas de duragéo

dos incéndios e a concentracdo de CO no ar expirado

CO apés incéndio

Namero de horas de Riv® -0.014
combate ao P 0,919
incéndio N 58

Quanto a relacdo entre o nimero de horas de duracéo dos
incéndios e a concentracdo de CO no ar expirado constatou-
se (ver tabela 2) que ndo existe uma correlacdo estatisticamente

Q Associagdo
‘ ' Portuguesa de
Cardiopneumologistas

*

[T [T 1 ||



NN T 1]

significativa (p- 0,836), ou seja, os niveis de concentracéo de
CO identificados nos bombeiros séo independentes do nimero
de horas de exposicdo ao fumo. No entanto é possivel que se
relacione com a intensidade dos incéndios.

Quando a questdo se remete & manifestacéo de alteracoes
nos pardmetros espirométricos e na SpO, apds o incéndio,
verificémos (ver tabela 3) que existem diferencas
significativas de valores de CVF (p-0.032) e VEMS (p-0,012)
antes e apdés os incéndios, registando uma diminuicdo na

maioria dos individuos (N-37; 66,07%).

Tabela 3: Andlise da existéncia de alteracdes nos parémetros
espirométricos e SpO, apos o incéndio

®

Tabela 5: Andlise da existéncia de alteracées na CVF, DEM 25, DEM 50 e
VEMS apés um rescaldo.

2L N -] T Gl P
CVF 101,5789 38 13,47998 1,682 37 0,101

CVF apés rescaldo 100,0263 38 10,93095
DEM 25 94,474 38 22,2998 -0,928 37 0,359

DEM 25 apos rescaldo 96,395 38 18,4706
DEM 50 103,632 38 19,3075 -0,360 37 0,721

DEM 50 apds rescaldo 104,237 38 15,3525
VEMS 102,0789 38 12,49082 1320 37 0,195

VEMS aeés rescaldo 101,0684 38 10,78761

proteccoes respiratérias (N-36; 64,28%) durante o incéndio,
apresenta maiores alteragdes em relagdo ao valor de SpO,
registado apds o incéndio em comparacéo com o seu valor

N Ordenagio  Wedia de base (ver tabela 6), que serd tendencialmente significativo
média arEmética r4 P . N -
FETEN ;2565 (p- 0,055). Relativamente aos restantes parGmetros, ndo
CVF apos Aumento 16 2966 hd diferencas significativas entre quem usa proteccoes
incéndio . o , . A .
Menutengio 3 respiratérias face aos valores apds os incéndios.
Total 56 99,2661 2139 0,032
Diminuigao 37 28,92
VEMS apos Aumento 18 26,11 _ - L C A
incéndio Manutencéo 4 Tabela 6: Relacdo entre o uso de protecgdes respiratérias e a existéncia de
e 56 1003375 252 0012 alteragées dos parGmetros espirométicos, SpO, e CO no ar expirado.
Diminuicéo 30 26,85
IT apés incéndio Aumento 24 28,31 Uso de protecgbes respiratorias durante |\~ Or a Média u B
Manutencéo 2 0 incéndio Média aritmética
Total 56 84,908 0,542 0,587 CVF apés o 3 28,28 98,7194
Diminuicéo 27 30,07 incéndio Ts(‘nml gg %90 100.2500 552000 0,801
. al A A
DEM 25 ap6s Aumemo" 2 .08 i Nao 36 28,63 100,2194
EEhGltD Manutencao 0 MRS Sim 20 27.90 100,5500
Total 56 94,286 0,114 0,909 Total 56 348,000 0,837
Diminuig&o 29 29,09 IT apés Nao 36 29,53 85,206
DEM 50 ap6s Aumento 25 25,66 Incéndio Em 20 26,65 84,373
incéndio . Total 56 323000 0,527
REIHEREES 2 i Nao % 27.76 53172
— Total_ gg _— 101,916 0,870 0,384 Bl B S 20 20.83 96,290
iminuigao J Total 56 _ 333,500_0,650
DEM 75 apés Aumento 25 29,50 . N&o 36 27,65 101,211
incéndio Manutencéo ) iged sim 20 30,03 103,185
Total 56 99,077 0043 0966 = z i Ui
Diminuigdo 20 12,80 DEM 75 apés | ’
6 incéndio Sim 20 26,23 97,000
SpO2 apss QUESIO 4 11,00 Total 56 314500 0.436
incéndio Manutencao 32 - Neo K3 3153 55,000
¢ S s Sim 20 23.05 95.200
Total 56 5,607 3,300 0,001 Total 56 251,000 0,055
Neo 3 30,08 5,028
CO apés incéndio Sim 20 25,65 4,850
Total 56 303,000 0,325

Ao nivel da SpO, observa-se uma diminuicdo significativa
da SpO, apdés o incéndio (p-0,001) em 20 individuos
(35,71%). Os restantes parémetros (IT, DEM 25, DEM 50 e
DEM 75) ndo apresentaram alteracées significativas antes
e apds o evento. E visivel que determinados pardmetros
espirométricos como a CVF, VEMS e SpO, apresentam
alteracdées, neste caso uma diminuicdo quando em
comparacdo com os valores de base, aquando da exposicéo
o fumo de um incéndio.

No que se refere & diminuicdo do VEMS com o nimero de
incéndios combatidos, podemos constatar (ver tabela 4) que ndo
existe uma correlacéo estatisticamente significativa (p-0,836) entre
estes. A diminuicGo do VEMS ¢é independente do nimero de
incéndios combatidos. Nédo se observando também diferencas
significativas entre os valores relativos & CVF, VEMS, DEM 25,
DEM 50 apés os rescaldos.

Quanto ao uso de protecgdes respiratérias durante o
tempo de exposicdo ao fumo, é visivel que quem néo utilizou

Tabela 4: Relagdo do VEMS com o ndmero de incéndios combatidos

Namero de incéndios combatidos

rho -0,028
VEMS apés incéndio P 0,836
N 56
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Em relacdo aos hdbitos tabdgicos, observa-se que mais
de metade dos inquiridos (N- 30; 56,3%) afirmam nunca
ter fumado, como ex-fumadores temos 14,3% (N-8) e 18
individuos (32,1%) fumadores. Concluimos que séo os
fumadores (N-18) que apresentam maiores concentracoes
de CO no ar expirado apds o incéndio (10,167 ppm),
seguidos dos ex-fumadores (4,000 ppm) e por Ultimo dos
nado fumadores (3,300 ppm) (ver tabela 7). Observam-se

Tabela 7: Relacdo entre os valores dos parémetros espirométricos e o
CO apés o incéndio com os hébitos tabdgicos

Habitos tabagicos N e X al P
Fumador 16 96,1500
CVF apés incéndio exfumador s 101.3750
néo-fumador 30 1006733
Total 56 3062 2 0216
Fumador 16 98,3222
VEMS apés Incéndlo ©xfumador 8 101,7500
no-fumador 30 101,1700
Total 56 1,894 2 0388
Fumador (3 56,700
o ox-fumador 8 82563
URpSEetile néo-fumador 30 84,459
Total 56 3732 2 0155
Tomador [ EXH
- ox-fumador 8 89,875
DEM 25 apésincéndio o » a3070
Total 56 1,009 2 0604
fumador 18 101211
DEM 50 apés incéndio LT 8 101,750
nao-fumador 30 102,383
Total 5 0,080 2 061
fumador 18 100,656
DEM 75 ap6sincéndio  Sxfumador M 6,625
néo-fumador 30 98.250
Total 5 1497 2 0550
- fumador 18 10,167
€O apos incéndio e N 4000
néio-fumador 30 3300
Total 5 33344 2 0,000
Revista Cardiopulmonar 7



de facto valores médios mais baixos nos fumadores a nivel
da CVF, VEMS, DEM 50 e SpO,,. As diminuicdes verificadas,
sé se observaram do ponto de vista das suas médias
aritméticas, ndo sendo significativo do ponto de vista
estatistico, mas tendo algum interesse do ponto de vista
clinico, tendo sempre em atencé@o que os valores normais
se encontram abaixo de 5 ppm.

Quanto ao tempo de servico dos bombeiros concluimos
que o IT é o Unico parémetro onde se regista alguma relacéo
relativamente ao tempo de servico dos bombeiros e
alteracédes a nivel da capacidade pulmonar antes da
exposicdo aos incéndios (p-0,001). Assim é visivel que
quanto menor for o tempo ao servico dos bombeiros, maior
serd o valor do IT.

Apés a exposicdo ao fumo dos incéndios, observa-se que
o 1T e o DEM 25 séo os par@metros onde se regista alguma
relacdo com o tempo de servico & corporacdo de bombeiros
e alteragdes a nivel da capacidade pulmonar (p-0,003 e p-
0,005 respectivamente). E visivel assim, gue quanto menor
for o tempo ao servico dos bombeiros, maior serd o valor

do IT e DEM 25.

Tabela 8: Andlise dos pardmetros espirométricos antes da exposicéo
aos incéndios em relacdo ao tempo de servico aos bombeiros.

Tempo de servigo aos hombeiros

Rho 0,061

CVF P 0,654
N 56

Rho 0,035

VEMS P 0,799
N 56

Rho 0,443

IT P 0,001
N 56

Rho 0,162

DEM 25 ) 0,232
N 56

Rho 0,024

EENED P 0,859
N 56

Rho 0,016

DEM 75 P 0,904
N 56

Tabela 9: Andlise dos parémetros espirométricos apds a exposicéo
aos incéndios em relacdo ao tempo de servigo aos bombeiros.

Tempo de servigco aos bombeiros

rho -0,043

CVF apds incéndio p 0,750
N 56

tho -0,116

VEMS apés incéndio p 0,395
N 56

rho -0,393

IT apés incéndio p 0,003
N 56

rho -0,370

DEM 25 apds incéndio p 0,005
N 56

rho 0,035

DEM 50 apds incéndio p 0,797
N 56

rho -0,173

DEM 75 apds incéndio p 0,201
56
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Relativamente ao ambiente onde é desenvolvida a actividade
profissional dos bombeiros, constatémos que antes dos
incéndios ndo hd diferencas significativas independentemente
do ambiente potencialmente poluente (ver tabela 10). No
entanto quem estd sujeito a ambientes sem potencial poluente
(N-9), apresenta melhores valores relativos aos parédmetros
espirométricos obtidos, apesar de pouco significativos. Em
ambientes com potencial poluente, apresentam a nivel do DEM
75, VEMS e CVF valores mais elevados. Apés os incéndios,
também né&o se verificarem diferencas significativas entre os
dois ambientes (ver tabela 11), no entanto observa-se que
nos individuos né@o sujeitos a ambiente poluentes, os
par&metros apresentam na sua maioria, valores de ordenagéo
média mais elevados.

Tabela 10: Relacéo dos parémetros espirométricos antes da

exposicdo aos incéndios, em bombeiros sujeitos a ambientes
potencialmente poluentes e sem potencial poluente.

Ambiente potencialmente poluente N °“’°,"T"‘5° ar:':':“;iﬁca u P
Sem potencial poluente 31 2097 101,3587
CVE Com potencial poluente 9 18,89 102,6000
Total 40 125,000 0,656
Sem potencial poluente Bl 2113 701,9548
VEMS  Com potencial poluente 9 1833 103,3000
Total 40 120,000 0.545
Sem potencial poluente 3 21,05 55,294
T Com potencial poluente 9 18,61 84,365
Total 40 122,500 0.588
‘Sem potencial poluente 31 21,26 94,267
DEM25  Com potencial poluente 9 17,89 91,400
Total 40 116,000 0,463
‘Sem potencial poluente 3 2151 703,765
DEM50  Com potencial poluente 9 17,72 103,700
Total 40 114,500 0.425
‘Sem potencial poluente 3 2061 55,070
DEM75  Com potencial poluente 9 20,11 101,100
Total 40 136,000 0.924

Tabela 11: Relacéo dos parémetros espirométricos apés a
exposicdo aos incéndios, em bombeiros sujeitos a ambientes
potencialmente poluentes e sem potencial poluente.

Ambiente potencialmente poluente no CHEEED Lede u 3
Média aritmética
‘Sem potencial poluente 31 20,53 99,1935
CVF apés incéndio Compatencial 9 2039 99,6000
poluente
Total 40 138,500 0,975
Sem potencial poluente 31 20,69 100,2804
VEMS apés incéndio Com potencial
poluente 9 19,83 100,6000
Total 40 133,500 0.849
Sem potencial poluente 31 20,81 84,973
IT apés incéndio Com potencial
poluente 9 19,44 84,610
Total 40 130,000 0775
‘Sem potencial poluente 31 20,95 94,652
DEM 25 apés G .
L 2D E potencial
incéndio poluente 9 18,94 92,600
Total 40 125,500 0,656
Sem potencial poluente 31 21,95 102,904
DEM 50 apés .
e Com potencial
incéndio poluente 9 15,50 97,370
Total 40 94,500 0,147
) Sem potencial poluente 31 19,90 98,746
DEMT5.3pAS o potencial poluente  § 2256 100,600
Total 40 121.50 0.566

Como forma de analisar a existéncia de alteracées nos
pardmetros espirométricos apds os incéndios em bombeiros
com actividade profissional em ambientes com potencial
poluente, foi elaborada a tabela 12, onde podemos
observar, que os individuos cuja actividade profissional
decorre em ambientes potencialmente poluentes,
apresentam alteracées a nivel da CVF, que apesar de néo
serem significativas quanto & significdncia (p<0,05), como
estamos perante um universo de 9 individuos, podemos
considerar tendencialmente significativa a sua diminuicdo
apés o incéndio, por se ter verificado em 88,8% dos
individuos (N- 8)

Quanto aos restantes pardmetros analisados, ndo
apresentam uma relacdo estatisticamente significativa, no
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entanto atendendo s ordenacdes médias, a maioria sofreu
uma diminuicdo relativamente aos valores de base.

Para a andlise da existéncia de alteragdes nos parédmetros
espirométricos apos os incéndios em bombeiros com actividade
profissional em ambientes sem potencial poluente, foi elaborada
a seguinte tabela 13. Assim, verifica-se que os individuos que

Tabela 12: Andlise dos parédmetros espirométricos relativamente & existéncia

de variagdes antes/apds a exposicdo aos incéndios, em bombeiros sujeitos
a ambientes potencialmente poluentes.

Al potencialmente poluente N Ordenacédo Média Média aritmética F4 P

Diminuicéo
Aumento
Manutencéo
Total

4,65

CVF apés incéndio 8,00

97,7778 -1,750 0,080

5,00
5,00

Diminuigéo
Aumento
Manutencéo
Total

VEMS apés incéndio

98,4444 -1,509 0,131

Diminuicio
Aumento
Manutencéo
Total

4,00
IT apés incéndio 533

84411 -0281 0778

Diminuicéo
Aumento
Manutencgéo
Total

525

DEM 25 apés incéndio 4.80

90,667 -0178 0,858

Diminuigéo
Aumento

4,86
DEM 50 apés incéndi 850
apos incendio
J Manutengéo

Total 97,078 -1,367 0172

4,80
525

Diminuicao
N Aumento
DEM 75 apés incéndio
Manutencéo

Total

© o a oo o v~foo an]o s vofjo o vNfoo 2@

101,000 -0,178 0,859

ndo se encontram em ambientes potencialmente s(N- 21;
67,74%) e do VEMS (N- 23; 74,19%).

Apresentam uma diminuicéo dos valores dos pardmetros
espirométricos em relacéo & base em quase todos os
pardmetros excepto no DEM 50.

Tabela 13: Andlise dos pardmetros espirométricos relativamente & existéncia
de variagdes antes/apés a exposicdo aos incéndios, em bombeiros sujeitos a
ambientes sem potencial poluente.

q 0 = A Média
Ambiente sem potencial poluente N Ordenacao Média A z P
CVF ap6s incéndio Diminuigao 21 16,14
Aumento 9 14,00
Manutencéo 1
Total 31 98,2548 -2194 0,028
VEMS apés incéndio Diminuicéo 23 16,33
Aumento 7 12,79
Manutengéo 1
Total 31 99,0290 -2,950 0,003
IT apés incéndio Diminuicao 19 16,13
Aumento 12 15,79
Manutencéo 0
Total 31 84,321 -1,147 0,252
DEM 25 apés incéndio Diminuicao 16 18,22
Aumento 15 13,63
Manutencéo 0
Total 31 94,006 -0,854 0,393
DEM 50 apos incéndio Diminuicéo 15 20,80
Aumento 16 11,50
Manutengéo 0
Total 31 105,052 -1,255 0,210
DEM 75 apos incéndio Diminuicao 17 15,50
Aumento 13 15,50
Manutencéo 1
Total 31 99,461 -0,638 0,523

Desta forma, vamos aceitar parcialmente a nossa hipétese
experimental, por apenas se ter verificado em alguns parGmetros
descritos na hipétese proposta.

DISCUSSAO

Através deste estudo pudemos reafirmar a preocupacéo de
Sommers relativamente & exposicao prejudicial dos bombeiros
ao CO, ao se verificar um aumento dos valores de CO no ar
expirado ap6és o incéndio em 83,9% dos bombeiros estudados,
apesar desse aumento ser independente do nimero de horas
de combate ao incéndio. E de facto preocupante, pois abrange
quase a totalidade dos infervenientes.
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Relativamente & manifestacdo de alteracdes nos parédmetros
espirométricos e SpO, apds o combate ao incéndio, estudos
efectuados por Adele et al. observaram uma diminuicdo do
DEM 25-75% e do VEMS mantendo-se os outros pardmetros
sem variacdes significativas, facto esse também verificado na
nossa andlise, sendo essa diminuicdo independente do nimero
de incé&ndios combatidos.? No entanto poderdo depender da
intensidade dos incéndios. VerificGmos também a existéncia de
diminuigdes significativas a nivel da CVF, VEMS e SpO,, tal
como refere Befchley et al. nos seus estudos relativamente ao
declinio nos valores da CVE®

Relativamente ao rescaldo néo se observaram alteracdes a
nivel dos parGmetros estudados, ndo estando de acordo com
bibliografia descrita segundo Sommers. Parece-nos assim que
uma das razdes para este resultado poderd residir no facto da
nossa amostra para rescaldos ser de apenas 38 individuos.©

E do conhecimento geral a importancia e a necessidade de
utilizacdo de proteccdes respiratérias, assim foi visivel que os
36 bombeiros que ndo as usaram manifestaram uma
diminuicdo tendencialmente significativa em relacdo ao valor
de SpO, apds o incéndio. Este resultado leva a crer, que os
bombeiros poderdo néo estar a usar os métodos de proteccdo
mais adequados ou poderdo estar a fazer um uso errado dos
mesmos.

Quanto aos hdbitos tabégicos, de facto os fumadores
apresentaram valores médios mais baixos a nivel da CVF, VEMS,
DEM 50 e SpO,, diminuigdes verificadas sé a nivel das suas
médias aritméticas. No entanto relativamente & concentracéo
de CO no ar expirado, os seus valores eram superiores apds
um incéndio em individuos fumadores, seguidos dos ex-
fumadores e por fim dos néo fumadores. Estudos realizados
por Winck et al orientavam para a existéncia de diferencas
mais significativas, no entanto foi possivel verificar que de facto
os hdbitos tabdgicos recentes ou nédo, tém a capacidade de
influenciar a funcéo respiratéria, nomeadamente em relacdo
ao CO. ¥

Visto ser uma actividade que permite o seu ingresso desde
idade jovem (14 anos), e estendendo-se ao longo de toda a
vida, verificdmos que o tempo de servico aos bombeiros poderd
promover uma diminuicdo a nivel do IT e DEM 25.

Por serem bombeiros j& t&m por si sé uma exposicdo muito
marcada aos fumos, quando associada & sua actividade
laboral, vemos os riscos de doencas, entre elas respiratérias
muito aumentadas.® Assim, relativamente & influéncia da
actividade profissional na funcao respiratéria nos 40 bombeiros
activos (71,4%), verificdmos que apesar de ndo haverem
diferencas significativas na capacidade pulmonar dos bombeiros
“antes-apds” os incéndios, independentemente de exercerem a
sua actividade profissional num ambiente com ou sem potencial
poluente, ao analisar as médias aritméticas, todos os parGmetros
apresentam uma diminuicdo no que respeita & exposicéo a
ambientes com potencial poluente, antes dos incéndios. Estes
ambientes apds o incéndio também provocam diminuicdes
tendencialmente significativas do VEMS em 88,8% dos
individuos.

Em contrapartida, quem estd em ambientes sem potencial
poluente, apresenta diminuicdo a nivel da CVF e do VEMS.
Esta andlise é extremamente importante visto a exposigdo
ocupacional a determinadas substancias ter sido indiciada como
causadora de doencas respiratérias crénicas, principalmente
pneumoconioses.” S@o patologias resultantes da acumulacao
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de poeiras nos pulmdes e reacgéo tecidular a sua presenca,
sendo tipicamente uma doenca ocupacional.'® E de concluir
assim, que o uso de proteccdes respiratérias durante todo o
processo de combate ao inc&ndio em todas a suas fases, o
combate ao tabagismo e ao sedentarismo, séo atitudes que
sem dovida poderdo melhorar a funcéo respiratéria e
consequentemente a qualidade de vida.("

No final deste estudo podemos referir como um obstaculo, o
numero reduzido de bombeiros inquiridos. Poderfamos também
ter obtido outros resultados se houvesse um controlo quanto &
intensidade dos incéndios e o uso de proteccdes respiratérias
nos bombeiros cuja actividade profissional decorre em ambientes
com potencial poluente. Apesar de, em algumas situacdes as
diminuicdes dos parémetros analisados ndo serem muito
significativas, reflectem no entanto o risco a que estdo expostos
os bombeiros sempre que se disponibilizam para ajudar a
comunidade.

Desta forma compete-nos a nés enquanto sociedade, e
profissionais de satde em particular, demonstrar de facto a
necessidade existente em proteger estes pulmées, em criar um
programa de satde capaz de verificar os maleficios e doencas
provocadas pela exposicéo ao fumo dos incéndios.
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ESTUDO COMPARATIVO DA FUNCAO RESPIRATORIA
EM CARPINTEIROS E PADEIROS

Juliana Goncalves, Jorge Conde, Margarida Pocinho

RESUMO

O obijectivo principal desta investigacdo é avaliar a funcéo
respiratéria dos carpinteiros e padeiros a fim de compreender se
existem alteragdes do seu padrdo ventilatério. Para tal, realizou-
se um estudo do tipo transversal, descritivo-correlacional,
recolhendo-se para o efeito uma amostra composta por 62
individuos, 31 carpinteiros e 31 padeiros, do concelho de Vila
Nova de Foz Céa, Paredes e Pacos de Ferreira. A recolha de
dados realizou-se durante o més de Dezembro de 2005 e Outubro
de 2006, consistiu na aplicacdo de um questiondrio e de provas
de funcao ventilatéria por espirometria (manobra de expiragéo
forcada). Numa primeira fase, procedeu-se & caracterizacdo
sécio-demogréfica e clinica da amostra. Os dados foram, tratados
através do programa estatistico SPSS versdo 13.0inc, utilizando
uma estatistica descritiva simples. Numa segunda fase procedeu-
se a andlise estatistica dos dados (estatistica descritivo-
correlacional), para tentar testar as hipéteses de investigacéo
formuladas. Verificou-se que néo existem diferencas significativas
relativas aos hdbitos tabdgicos e & actividade profissional de
padeiro, contudo o mesmo ndo se verificou com os carpinteiros
que apresentaram diferengas significativas, ou seja, o facto de
fumarem tem o efeito sinérgico no risco de desenvolver alteracées
ventilatérias. No estudo funcional respiratério nos padeiros, 84%
apresentavam parémetros dentro da normalidade, 16% padréo
ventilatério alterado e nenhum utilizava mdscara respiratéria. No
estudo funcional respiratério dos carpinteiros, 81% apresentaram
parémetros dentro da normalidade e 19% padréo ventilatério
alterado. A variével que apresentou maior relagéo com a presenca
de alteracées ventilatérias foi o tempo de servico. De um modo
geral demonstrou-se néo existir relacdo estatistica entre a
actividade profissional desenvolvida e a presenca de determinado
sindrome ventilatério, pelo que ndo se deverd & partida atribuir
as alteragées encontradas em alguns individuos, a factores de
etiologia ocupacional.

PALAVRAS-CHAVE: Estudo funcional Respiratério;
Carpinteiro; Padeiro; Patologia Pulmonar Ocupacional

ABSTRACT

The principal aim of this investigation is to evaluate the
respiratory functions of carpenters and bakers, in order to
understand if there exists a modification in their ventilatory pattern.
Therefore a transversal, correlacional descriptive study took
place, compiling for this effect a sample of 62 people, 31
carpenters and (21 of male sex and 10 of female sex) 31 bakers
(21 of male sex and 10 of female sex), from the council of Vila
Nova de Foz Céa, Paredes and Pacos de Ferreira. The gathering
of data took place during December of 2005 and October of
2006, and consisted of the application of a questionnaire and
a ventilatory functional tests through spirometry.

In the first phase, a social-demographical and clinical
characterisation of the sample was conducted. The data was
processed through a statistical programme SPSS version 13.0inc
using simple descriptive statistics. In a second phase, a statistical
analysis of the data was performed (descriptive-correlacional
statistic) in order to test the hypothesis of the investigation. It was
verified that there does not exist any significant differences related
to tabagism habits and to the professional activity of a baker.
However this was not confirmed with the carpenters, who presented
significant differences. The fact that they smoke has a synergetic
effect on the risk of developing ventilatory changes. In the functional
respiratory study in bakers, 84% presented normal parameters,
16% changes in the ventilatory pattern and no one used a
respiratory mask. In the functional respiratory study in carpenters,
81% presented normal parameters and 19% changes in the
ventilatory pattern. The variable, which presented a major relation
with the presence of ventilatory changes, was the service time.

Generally speaking, a statistical relationship between the
developed professional activity and the presence of a certain
ventilatory syndrome was not confirmed. Therefore we should not
atftribute the changes found in some individuals to etiologic
occupational factors.

KEY-WORDS: Respiratory functional study; Carpenter; Baker;
Occupational Pulmonary Pathology

INTRODUCAO

O papel da actividade profissional do individuo como factor
de risco de desenvolvimento de patologias pulmonares é
reconhecido desde longa data. Em 1711, Ramazzini, o “pai da
medicina industrial”, descreveu pela primeira vez o quadro
clinico da asma dos padeiros. "

Ambiente de risco é o local onde existem determinadas
substancias capazes de provocar um dado efeito biolégico,
dependendo do tipo de substancia, da sua concentracéo e das
caracteristicas individuais de quem lhe estd exposto. As doencas
do pulméao cuja ocorréncia tem relacao directa com o ambiente
de trabalho sdo designadas de patologias pulmonares
ocupacionais. @

O aparelho respiratério pela sua grande acessibilidade aos
aeroalergens, é um dos mais afectados pelas doencas
ocupacionais.

Os carpinteiros est@o expostos regularmente ao p6é da madeira
e produtos quimicos utilizados na indUstria do mobilidrio (colas,
os vapores dos vernizes que contém formaldeido) e os padeiros
a farinha. @

A funcéo respiratéria tem sido documentada como afectada
em carpinteiros e padeiros em que surge asma ocupacional,
obstruc@do das vias aéreas e bronquite. Alguns estudos
mostraram que a asma ocupacional, funcéo respiratéria e
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aparecimento ou aumento de sinfomas respiratérios, foram
encontrados ndo sb nos operdrios que trabalhavam com
madeiras mas também nos que trabalhavam com produtos
quimicos.®

Estima-se que 4 a 8% das neoplasias malignas estejam
relacionadas com a actividade profissional, embora haja
variagdes muito grandes nas percentagens referidas por
diferentes autores.©®

Tendo em conta o que se referiu, é objectivo principal desta
investigacdo, avaliar a funcdo pulmonar de uma populacéo
fabril do mobilidrio e da panificacéo, com o intuito de perceber
se existem algumas alteracées do padréo ventilatério, comum
entre estes individuos.

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se & recolha dos dados necessdrios & realizacéo
deste estudo transversal (descritivo-correlacional) através da
aplicacéo de um questiondrio realizado aos carpinteiros e
padeiros, de algumas indUstrias de mobilidrio e da panificacdo
nos concelhos de Vila Nova de Foz Cba, Paredes e Pacos de
Ferreira. Para além do referido questiondrio, os operdrios foram
ainda submetidos a estudos funcionais respiratérios por
espirometria (Valores de normalidade: CV>80%; 1T>80%;
VEMS >80%; DEM25-50-75>65%). Para isso foi utilizado em
trabalho de campo um espirémetro Spiro Analyser ST-250
(FUKUDA SANGYO). Os dados da amostra foram recolhidos
durante o més de Dezembro de 2005 e Outubro de 2006.

A amostra ficou constituida por 62 individuos (31 padeiros e
31 carpinteiros), sendo 20 do sexo feminino e 42 do sexo
masculino, de todas as idades que tém a actividade profissional
de carpinteiro ou padeiro, nas fdbricas de mobilidrio e da
panificacdo onde foram recolhidos os dados da amostra. O
tipo de amostragem foi ndo-probabilistica. Quanto & técnica
de amostragem, esta foi acidental ou de conveniéncia. Foram
incluidos na amostra todos os individuos da populacéo fabril
do sexo feminino e masculino de todas as idades que aceitaram
participar no estudo, dando o seu consentimento explicito. Foram
excluidos da amostra os individuos que ndo apresentavam os
critérios de inclusdo ou que por razées de ordem clinica estava
contra-indicada a realizacéo da avaliagéo funcional respiratéria
por espirometria. Os dados recolhidos através da realizacdo
dos questiondrios, bem como os resultados dos estudos
funcionais respiratérios, serdo tratados através do programa
estatistico SPSS vers@o 13.0 inc. Para o tratamento estatistico
dos dados, numa primeira fase, foi utilizada uma estratégia
descritiva simples, fazendo-se uma caracterizacdo geral da
amostra, em relac@o as caracteristicas sécio-demogrdficas e
s caracteristicas clinicas. Para as varidveis quantitativas como
por exemplo a idade, o peso, a altura, os anos de servico,
foram determinados os seus valores mdximos e minimos e foram
realizados cdlculos das médias e respectivo desvio-padréo, entre
outros tratamentos estatisticos. Quanto as varidveis qualitativas
como o sexo, tipo de patologia pulmonar diagnosticada, ou
sindrome ventilatério actual, foi realizado o cdlculo das
frequéncias e respectivos valores percentuais. Ainda na primeira
fase, foram calculados, para as varidveis quantitativas, os valores
referentes & simetria (coeficiente de Skewness/erro padréo),
achatamento (coeficiente de Kurtosis/erro padréo) e distribuicéo
(Kolmogorov-Smirnov), com o objectivo de as classificar como
paramétricas ou nGo paramétricas, e de decidir o tipo de teste
estatistico a utilizar na andlise estatistica dos dados. Para a
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simetria e o achamento, os valores normais encontram-se entre
-2 e +2 e quanto & distribuicdo, a significancia (p) deve ser
superior a 0,05 para que se possa considerar normal. Numa
segunda fase procedeu-se & andlise estatistica dos resultados
(estatistica descritivo-correlacional).

RESULTADOS

Apés a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo a
amostra ficou constituida por 62 individuos, 31 padeiros e 31
carpinteiros. Visto a amostra ser emparelhada, dos 31 individuos
de cada profisséo que constituem a amostra, 10 séo mulheres
e os restantes 21 sdo homens. A faixa etdria que apresenta o
maior nUmero de individuos é a dos 40 aos 50, sendo constituida
por 12 individuos (38,7% da amostra). Pode constatar-se que a
faixa etdria mais baixa (d”20 anos) e a mais alta (> 70 anos)
sGo constituidas apenas por individuos do sexo masculino.

Quadro 1 : Relacéo entre anos de servico como carpinteiro e
manifestacdo de sintomatologia respiratéria

ORDENAGEO . DESVIO
S SINTOMATOLOGIA N . MEDIA I
SERVICO COMO Nao 5 16,40 22,20 12,518
CARPINTEIRO Sim 26 15,92 22,73 15,830
Total 31 22,65 15,158

U=63,000 Z=-0,110 p=0,912

Analisando o resultado (Quadro 1), verifica-se que os anos
de servico como carpinteiro ndo determinam diferencas
estatisticamente significativas entre ter ou ndo sintomatologia
respiratéria (p=0,212> 0,05). O mesmo acontece com os
padeiros (p= 0,639> 0,05).

Existe uma correlacdo estatisticamente significativa (p=0,006
<0,05) entre o nimero de anos de servico como carpinteiro
com o padréo de alteracées funcionais respiratérias. Contudo
ndo existe associacdo estatisticamente significativa entre a
presenca de alteracéo funcional respiratério em funcéo do tempo
de exposicao & farinha, (Quadro 2) visto o valor da significancia
ser superior a 0,05 (p=0,357).

Quadro 2 Relagdo entre anos de servico como padeiro
e o fipo de padréo ventilatério

Fapria

RHO 0,171
BANOS DE SERVIGO ZoMC PADEIRG

3 0,357

u 31

No entanto, podemos verificar que a maioria dos carpinteiros
84% apresentam sintomas respiratérios e que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre a presenca de
alteracées funcionais respiratérias e a presenca de sintomas
respiratérios em padeiros (p=0,905> 0,05).

Afim de verificar a associacdo entre a presenca de alteracées
funcionais respiratérias e a presenca de sinfomas respiratérios
em carpinteiros, concluiu-se que ndo existe associacdo
estatisticamente significativa (p=0,892> 0,05).

Existe associacdo estatisticamente significativa entre o uso da
mdscara respiratéria durante o horério laboral nos carpinteiros,
com a reducdo do aparecimento de alteracées funcionais
respiratérias (p=0,028 <0,05). Contudo, é de realcar que
apenas um carpinteiro usa mdscara respiratéria como medida
de prevencdo (Quadro 3).
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Quadro 3: Relacdo entre uso de mdscara respiratéria nos carpinteiros e a
presenca de alteracdo funcional respiratéria

Uso DE MASCARR EM ORDENAGAD SOMATORIO DAS
BLTERAGEO CRRPINTEIROS " MEDIA ORDENAGSES
FUNCIONAL Nao 30 15,55 466,50
RESPIRATORIR Sim 1 29, 50 29, 50
Total 31
U=1,500 7=-2,193 p=0,028

Em relacdo aos padeiros nenhum utiliza a mdscara respiratéria
como medida de proteccédo, pelo que o teste estatistico que
verificaria a hipétese ndo pode ser calculado.

Pode-se constatar que néo existe associagdo estatisticamente
significativa entre a indUstria do mobilidrio e alteragdes da funcdo
respiratéria (p=0,740> 0,05), sendo a prevaléncia relativa de
alteracdes ventilatérias, de apenas 1,26 vezes maior nos
carpinteiros que nos padeiros.

Néo existem diferencas estatisticamente significativas entre o facto
de os padeiros que apresentam alteracées ventilatérias fumarem
(p=0,605> 0,05), porém os carpinteiros apresentam diferencas
estatisticamente significativas entre os individuos que fumam e os
que apresentam alteracdes ventilatérias (p=0,000 <0,005).

Fazendo uma andlise mais profunda, podemos observar que
a prevaléncia de alteracées ventilatérias em carpinteiros
fumadores é 11,4 vezes superior aos carpinteiros ndo fumadores,
ou seja, o facto de fumarem tem o efeito sinérgico no risco de
desenvolver alteracdes ventilatérias. Em relacéo aos padeiros
observa-se que a prevaléncia de alteracées ventilatérias nos
padeiros fumadores é de apenas 1,78 vezes superior aos
padeiros ndo fumadores.

DISCUSSAO

O ambiente de trabalho, pode estabelecer ndo s6 um factor
condicionador da qualidade de vida das populacées, como
também uma importante contribuicéo para a satde publica.

Na indUstria do mobilidrio, ndo sé o pé da madeira, mas os
produtos quimicos (formaldeido, isocianetos, etc) e
microorganismos (bactérias e fungos), tal como na indUstria da
panificacdo, a farinha, séo referenciados como factores que
podem despoletar patologias pulmonares. Tendo isto em conta,
foi objectivo principal desta investigacdo, descrever e explorar
a relacéo entre o desenvolvimento de Doencas Pulmonares
Ocupacionais, com a actividade profissional de carpinteiro e
padeiro, afim de compreender se existem algumas alteracées
do padréo ventilatério, comuns entre estes individuos.

A relacdo entre os anos de servico como carpinteiro néo
determinam diferencas estatisticamente significativas entre ter
ou néo sintomatologia respiratéria. No entanto, apesar de néo
existirem diferencas estatisticamente significativas é de assinalar
a elevada prevaléncia de sintomas respiratérios nesta populacéo,
26 em 31 dos carpinteiros apresentam sintomatologia
respiratéria. O que ndo é de conformidade com o estudo de
Areak at al,® em que os carpinteiros apresentavam sintomas
respiratérios nos primeiros anos de servico, sugerindo que os
carpinteiros podiam desenvolver tolerGncia aos agentes
patogénicos. Os anos de servico como padeiro ndo determinam
diferencas estatisticamente significativas entre ter ou néo
sinftomatologia respiratéria, pois apenas um padeiro apresenta
sinftomatologia respiratéria e este labora como padeiro & 22
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anos, este resultado embora seja sé de um individuo, é de
acordo com estudos de Brisman at al”’e de Torgeir at al® em
que ambos os estudos concluiram que os padeiros apresentavam
rinorreia, sendo este um dos sinftomas apresentado pelo padeiro
da amostra.

A relacdo entre o tempo de actividade profissional de
carpinteiro e o padréo dos parGmetros ventilatérios avaliados
demonstra uma associacéo moderada entre estas duas varidveis.
Sendo este resultado oposto ao de Borm at al,”) que revelou
ndo existir associac@o entre os anos de servico como carpinteiro
e a existéncia de alteracdes dos parémetros ventilatérios
avaliados nos homens, pois nas mulheres essa associacéo
existia. Na relac@o entre a presenca de alteracéo funcional
respiratério em funcé@o dos anos de servico como padeiro, ndo
existe associacdo. Esta relacéo entre um menor grau de
alteracées ventilatérias pode ser influenciada pela idade com
que os individuos comecaram a laboral, isto é, os carpinteiros
apresentam uma média de 22, 65 anos de servico enquanto
que os padeiros apresentam uma média 2,42 anos de servico
o que pode explicar a razéo da relacdo nos carpinteiros ser
moderada e nos padeiros ndo existir.

Conclui-se ainda, que néo existe associacdo entre a presenca
de alteracées funcionais respiratérias e a presenca de sintomas
respiratérios nos carpinteiros. De acordo com Alwis, K'Y, existe
uma correlac@o entre o decréscimo da funcéo pulmonar e a
existéncia de sinfomas respiratérios, mas isso ndo se verifica no
nosso estudo pois, a maioria dos carpinteiros tem padrdo
ventilatério dentro da normalidade e apresentam sinfomas
respiratérios (84%). De igual modo, nos padeiros também nédo
se verifica associac@o entre a presenca de alteracdes funcionais
respiratérias e a presenca de sinftomas respiratérios, mas neste
caso deve-se ao facto de somente um padeiro apresentar
sinfomas respiratérios e o seu padrdo ventilatério estar dentro
da normalidade.

Do cruzamento entre a varidvel, uso da mdscara respiratéria
durante o horério laboral nos carpinteiros, com a reducéo do
aparecimento de alteracées funcionais respiratérias, obteve-se
uma associacdo estatisticamente significativa. Contudo, é de
realcar que apenas um carpinteiro usa mdscara respiratéria
como medida de prevencdo e este carpinteiro apresenta
alteracdo ventilatéria mista, o que nos faz pensar que s6
comecou a utilizar a méscara quando sentiu alteracées a nivel
respiratério. Nenhum dos padeiros utiliza a mdscara respiratéria
como medida de proteccéo, pelo que o teste estatistico que
verificaria a associacéo ndo pode ser calculado.

A relacdo entre a indUstria do mobilidrio e alteracées da funcéo
respiratéria ndo existe, todavia a prevaléncia relativa de alteracées
ventilatérias é somente 1,26 vezes maior nos carpinteiros em
relacdo aos padeiros. Isto pode dever-se ao facto que na indUstria
do mobilidrio néo sé o pé da madeira, mas os produtos quimicos
(formaldeido, isocianetos) e microorganismos séo referenciados
por Arbak at al® como factores que podem desenvolver patologias
pulmonares, enquanto que na indUstria da panificacdo séo o péd
da farinha e os microorganismos como as leveduras.

Relativamente a Gltima hipétese ndo existem diferencas
significativas entre o facto de os padeiros que apresentam
alteragdes ventilatérias fumarem, porém os carpinteiros
apresentam diferencas significativas entre os individuos que fumam
e os que apresentam alteracdes ventilatérias. A prevaléncia de
alteracdes ventilatérias em carpinteiros fumadores é 11,4 vezes
superior aos carpinteiros ndo fumadores, ou seja, o facto de
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fumarem tem o efeito sinérgico no risco de desenvolver alteracées
ventilatérias. Em relacdo aos padeiros observa-se que a
prevaléncia de alteracdes ventilatérias nos padeiros fumadores é
de apenas 1,78 vezes superior aos padeiros ndo fumadores.

Apesar de néo terem sido encontrados alguns resultados que
validassem as principais hipéteses desta investigacao cientffica,
ndo deve ser afastada a possibilidade de se realizarem outros
estudos e investigacdes de cardcter cientifico em profissionais
da indUstria do mobiliario e da panificacéo, uma vez que como
referiu Correia, a satde ocupacional dos individuos, e a
qualidade do ar interior nos seus locais laborais deve ser
preocupacdo primordial das entidades de satde publica.

O reduzido tamanho da amostra é talvez uma das Unicas
limitacées do estudo, uma vez que todo o processo de
investigacdo decorreu como previamente havia sido delineado.
Mas se tivéssemos conseguido que os individuos realizassem
uma pletismografia, seria de mais valia para o nosso estudo
pois conseguiamos diferenciar o tipo de alteracdes ventilatérias
mistas que surgem no estudo. Deverfamos ter perguntado no
questiondrio & quanto tempo os individuos utilizavam a mdéscara
respiratéria. Propde-se a medicdo do VEMS antes e apds as 8
horas de laboracéo didria ou antes e depois das férias. E por
Ultimo uma parceria com o curso de Sadde Ambiental, em que
fosse possivel medir os niveis de poeira nas diferentes indUstrias
avaliadas, a fim de se poder concluir se sdo as indUstrias com
niveis de empoeiramento elevado as que apresentam
trabalhadores com alteracdes ventilatérias.
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EXPERIENCIA DO PRIMEIRO ANO E MEIO DE
FUNCIONAMENTO DO LABORATORIO DE
PATOLOGIA DO SONO DO CENTRO HOSPITALAR
TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO

Cétia Eliana Carvalho Barreiros*, Elsa Margarida Fernandes Matos*,
Maria Teresa Campos Calvo**, Abel Santos Afonso***

RESUMO

O reconhecimento das patologias relacionadas com o sono tem
sido cada vez maior, principalmente a Sindrome de Apneia
Obstrutiva do Sono (SAOS). Por esta razéio, fornou-se necessdrio
criar maior nimero de laboratérios de estudo da patologia do
sono, para conseguir dar resposta aos pedidos de exame de
diagnéstico.

O presente estudo tem como obijectivo retratar as caracteristicas
dos doentes que realizaram polissonografia laboratorial e/ou registo
cardio-respiratério domicilidrio no Centro Hospitalar de Trés-os-
Montes e Alto Douro (CHTMAD) no primeiro ano e meio de
funcionamento do laboratério de estudos do sono.

Para a recolha da amostra foram consultados os processos de
todos os doentes que realizaram exame laboratorial e/ou
domicilidrio entre Janeiro de 2004 e Julho de 2005. De um tofal
de 274 individuos, foram incluidos na amostra todos aqueles cujo
processo apresentava os dados necessdrios & realizacdo do estudo.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no programa
de estatistica SPSS 11.5. Os resultados foram considerados
estatisticamente significativos para valores de p<0,05.

Dos 192 individuos que constitufram a amostra, 108 realizaram
exame cardio-respiratério, 53 polissonografia laboratorial e 31
realizaram ambos. Foi diagnosticada SAOS a 80,2% dos individuos.
Verificou-se que existe maior prevaléncia de SAOS no sexo
masculino, com uma idade média de 54,5 anos e que as mulheres
apresentam em média maior escala de Epworth.

Devido & selecc@o prévia que tradicionalmente se faz, a maior
parte dos diagnésticos de SAOS foi feita através da andlise do
registo obtido no exame cardio-respiratério.

Apesar de existirem algumas diferencas significativas, ndo houve
correlacdo entre as variaveis indice de Apneia/Hipopneia (IAH) e
a Escala de Epworth e entre o IAH e a Idade.

Como se esperava, obteve-se uma correlagéo elevada entre o
indice de dessaturacdo e o IAH. )

Da totalidade da amostra, apenas 8 individuos apresentam Indice
de Massa Corporal (IMC) normal, verificando-se uma clara relacdo
entre o grau de obesidade e o IAH.

PALAVRAS-CHAVE: SAOS; Polissonografia; CHTMAD

ABSTRACT

Diseases acknowledge related with sleep had been
improving, especially the Obstructive Sleep Apnea
Syndrome (OSAS). For this reason the creation of new
sleep studies laboratories became necessary.

The objective of this study is to make Centro Hospitalar
de Trds-os-Montes e Alto Douro patients characteristics
description, in the fist year and half of function of this
hospital sleep studies laboratory.

This sample was composed by consulting patient
processes whose have done polissomnografy or a
screening study between January of 2004 and July of
2005. From a total of 274 patients, 192 were included
in the sample (the ones who had all the necessary
information to the study).

The statistic treatment was made in the statistic program
SPSS, 11.5 version. The results were considered
statistically significant to p <0,05.

From the 192 patients that composed the sample, 108
have done screening study, 53 have done polissomnografy
at hospital and 31 have done both the exams. OSAS was
diagnosed in 80,2% of patients and is more prevalent in
male sex, with a mean age of 54,5 years old, although,
women obtained higher Epworth Scale Score.

As we usually do a previous selection based in clinical
information to choose the type of study that patient should
do, most of OSAS diagnoses were made, only using the
screening analysis.

We found some significant differences, but there was
no correlation between AH Index and Epworth Scale and
Age.

As we hoped, we obtained a high correlation between
dessaturation index and AH index.

From the whole sample, 8 patients only presented
normal Body Mass index. We confirmed a clear relation
between obesity degree and AH index.

KEY WORDS: OSAS; Polissomnography; CHTMAD

* Cardiopneumologista no Servico de Pneumologia do CHTMAD, ** Médica Pneumologista no Servico de Pneumologigia do CHTMAD,
*** Director de Servico e Médico Pneumologista no Servico de Pneumologia do CHTMAD
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INTRODUCAO

A patologia respiratéria do sono, particularmente a SAOS,
constitui a patologia do sono clinicamente mais relevante, néo
s6 pela elevada prevaléncia, mas também pelas repercussées
cardiovasculares e a sua tipica hipersonoléncia diurna®. A SAOS
é uma sindrome clinica, que se caracteriza pelo aparecimento
durante o sono de episédios recorrentes de obstrucéo total ou
parcial da via aérea superior essencialmente a nivel da faringe,
que se acompanham de dessaturagdo de O, e alteragdes da
frequéncia cardiaca durante a noite. 127)

Devido ao reconhecimento crescente das patologias
relacionadas com o sono (principalmente a SAQS), tem sido cada
vez maior o ndmero de doentes encaminhados para a consulta
de sono. Sendo os estudos polissonogrdficos laboratoriais e
registos cardio-respiratérios domicilidrios os principais meios de
diagnéstico desta patologia, tem sido necessdrio aumentar o
numero de laboratérios do sono, de forma a dar uma resposta
eficaz.

O interesse na realizacéo deste estudo surgiu com o inicio do
funcionamento do Laboratério de Estudos da Patologia do Sono
do CHTMAD e tem como principal objectivo verificar quais as
principais caracteristicas dos doentes que realizaram estudo
polissonogréfico laboratorial e/ou registo cardio-respiratério
domiciliério no primeiro ano e meio de funcionamento deste
laboratério.

MATERIAL E METODOS

Este é um estudo retrospectivo, do tipo descritivo-correlacional,
sendo a amostra ndo probabilistica acidental e a técnica de
amostragem de conveniéncia.

Uma vez concedida autorizac@o para a realizacdo deste estudo
no Laboratério de Estudos de Patologia do Sono do CHTMAD.,
a populacéo foi seleccionada recolhendo-se os dados dos doentes
que realizaram polissonografia laboratorial e estudo cardio-
respiratério domicilidrio entre Janeiro de 2004 e Julho de 2005.

Foram incluidos na amostra todos os individuos cujo processo
apresentava os dados necessdrios & realizacdo do estudo. O
ndo cumprimento do critério de inclusdo foi considerado critério
de exclusdo.

Para a realizacéo das polissonografias laboratoriais e estudos
cardio-respiratérios foram utilizados os equipamentos: Alice 4,
Stardust | e Embletta. Todos os exames foram realizados e
analisados pela mesma Cardiopneumologista.

A seleccéo do tipo de exame a realizar (polissonografia ou
cardio-respiratério) foi feita pelo Médico na Consulta do Sono,
de acordo com a clinica apresentada pelo doente. Nos pedidos
de exame provenientes de outras especialidades, foi realizado
exame laboratorial. O método para avaliar subjectivamente a
sonoléncia diurna foi a escala de Epworth .© Considerou-se haver
sonoléncia patolégica quando o score é superior a 10 e existe
uma sonoléncia significativa quando o score é superior a 14.4

Foi considerado diagnéstico de SAOS no exame laboratorial
IAH>5/h (critérios diagnésticos da SAOS segundo a AASM).@
Para o exame domicilidrio foi considerado diagnéstico de SAOS
IAH> 15/h associado a manifestacdes clinicas. Nos casos em
que o exame domicilidrio néo foi conclusivo para o diagnéstico
de SAQS, procedeu-se & realizacdo de polissonografia
laboratorial para confirmar ou excluir o diagnéstico desta
patologia (nos casos em que o doente realizou os dois exames,
para efeitos estatisticos, utilizou-se o IAH obtido no exame
laboratorial).
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O grau de obesidade foi obtido através do cdlculo do indice de
massa corporal e classificado de acordo com os valores adoptados
pela OMS.®

Este estudo teve inicio com a pesquisa e registo dos dados dos
doentes que cumpriam o critério de inclusdo referido anteriormente.
Seguidamente, foi criada uma base de dados e foi feita a revisGo
da literatura com os principais aspectos que permitem enquadrar
teoricamente este estudo.

O tratamento estatistico dos dados foi feito através do programa
de estatistica SPSS versdo 11.5 inc.

De forma a definir qual o tipo de estatistica a usar (Paramétrica
ou Nao Paramétrica) realizou-se a andlise exploratéria das varidveis.
Numa segunda fase, procedeu-se & caracterizacdo geral da
amostra e & andlise estatistica das varidveis. Por fim, foram
interpretados os resultados obtidos, foi feita a discuss@o e retiradas
as conclusées.

As hipéteses propostas para a realizacéo deste estudo foram as
seguintes:

H1 — Existe maior prevaléncia de SAOS no sexo masculino

H2 — Existe uma relacdo directa entre o indice de Apneia/
Hipopneia (IAH) e a escala de Epworth

H3 — Existe uma relacéo directa entre o indice de dessaturacdo
e o |AH

H4 — Existe uma relacéo directa entre o grau de obesidade
e o |AH

Para a caracterizacéo geral da amostra, calculou-se o valor
minimo, méximo e médio e respectivos desvios padrdo para as
varidveis quantitativas e frequéncias, contingéncias e
percentagens para as qualitativas.

Para testar as hipéteses deste estudo foram realizados os
seguintes festes estatisticos: Rho de Spearman, U de Mann-
Whitney e Kruskall-Wallis, de acordo com a natureza das
varidveis.

O coeficiente de correlacéo foi interpretado com base em
Byrman e Cramer e os resultados foram considerados
estatisticamente significativos para valores de p<0,05.

Os dados clinicos recolhidos através da consulta dos exames
dos individuos da amostra, tiveram como Unico objectivo a
realizacéo de um trabalho de investigacéo, e como tal foram
respeitados os direitos e anonimato de todos os envolvidos,
bem como cumpridas todas as regras éticas e deontolégicas.

De um total de 274 individuos apenas 192, que cumpriam o
critério de incluséo, fazem parte da amostra.

RESULTADOS
Composicdo da Amostra:

Tabela 1: Género vs Idade e ESE

GENERO n (%) IDADE MEDIA SCORE MEDIO NA ESE®
Feminino 44 (22) 5491+9 16,23 £ 5,6 (p=0,006)
Masculino | 148 (77,1) | 54,51 +10,6 13,45 £ 5,8 (p=0,006)

Na tabela 1 pode verificar-se que da totalidade dos individuos,
148 s@o do sexo masculino (77,1%) com idade média de 54,5
anos, sendo 44 do sexo feminino (22%) com idade média de
54,9 anos. A ESE apresentou um score médio de 16,2 nas
mulheres e de 13,4 no sexo masculino.
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Gréfico 1: Grupo etério da populacéo da amostra

30% % 8%

B<20 anos

®21a40 anos
O041a60 anos
B61a80 anos

61%

Pela andlise do gréfico anterior, constata-se que a maior parte
da amostra (61%) se encontra entre os 41 e os 60 anos; 30%
encontra-se entre os 61 e 80 anos; 8% tem entre 21 e 40 anos
e apenas 1% dos individuos t&m idade inferior a 20 anos.

Tabela 2: Distribuicdo da amostra de acordo com o IMC .

INDICE DE MASSA CORPORAL n (%)

Peso Normal 8(4,2)
Excesso de peso 53 (27,6)
Obesidade Grau | 74 (38,5)
Obesidade Grau Il 38 (19,8)
Obesidade Mérbida 19(9,9)

Através da andlise da tabela 2, pode verificar-se que do total da
amostra, apenas 8 individuos (4,2%) apresentam um IMC normal;
53 (27,6%) tém excesso de peso e 131 (68,2%) sdo obesos.

Tabela 3: Percentagens dos tipos de exame realizados

TIPO DE EXAME n (%)
Cardio-Respiratorio 108 (56,3%)
Polissonografia 53 (27,6%)

Card.Resp. + Polissonografia 31 (16,1%)

Como ¢ visivel na tabela anterior, 108 (56,3%) individuos
realizaram estudo cardio-respiratério, 53 (27,6%) realizaram
polissonografia e 31 (16,1%) tiveram que realizar ambos os
exames.

Pela andlise do grdfico anterior, verifica-se que da totalidade
da amostra, 80,2% dos individuos apresentam SAOS.

Gréfico 2: Diagnéstico de SAOS na amostra

19,80%

80,20%
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Quadro 1: Presenca de SAOS vs Género,
Tipo de exame realizado, Idade, ESE.

Presenca de SAOS
Sim Nao
Masculino 83,8% (124) 16,2% (24)
Género (Res.Aj.: 2,3) (Res.Aj.: -2,3)
(p=0,023; C=0,162) Feminino 68,2% (30) 31,8% (14)
(Res. Aj.: -2,3) (Res.Aj.: 2,3)
Card. Resp. + Polissonografia 6,5% (10) 55,3% (21)
(Res.Aj: -7.3) (Res.Aj: 7.3)
Exame Realizado Cardio-Respiratério 68.8% (106) 5,3% (2)
(p=0,000; C=0,515) (Res.Aj.: 7.1) (Res.Aj.: -7.1)
Polissonografia 24,7% (38) 39,5% (15)
(Res.Aj.: -1.8) (Res.Aj.: 1.8)
Idade (média) 55,949.4 491+11,6
(p=0,000; eta=0,267; eta’ = 7,1%)
ESE (score médio) 142146 13,6154
(p=0,574; eta=0,041; eta®=0,17%)

Através da andlise do quadro 1 pode verificar-se a presenca
SAOS em 83,8% dos individuos do sexo masculino e em 68,2%
do sexo feminino.

Constatou-se ainda, que 68,8% dos diagnésticos realizados
foram feitos através do estudo cardio-respiratério e 31,2%
(6,5%+24,7%) através da polissonografia convencional.

Os individuos com SAQOS t&m como média de idade 55,9
anos e os que ndo apresentam SAOS t&m cerca de 49,1 anos
(p=0,000), tendo contribuido a idade para 7,1% dos
diagnésticos (eta?). A ESE tem um score médio de 14,21 nos
individuos com SAOS e um score de 13,61 naqueles em que
ndo se confirmou esta patologia, néo se tendo verificado assim
diferencas significativas (p=0,574).

Quadro 2: Correlagdo entre IAH do exame laboratorial e Indice de Dessaturacéo
no exame laboratorial/ Correlagéo entre IAH do exame domiciliério e
indice de Dessaturacdo no exame domicilidrio

indice de Dessat. indice de
na Dessat. no
Polissonografia Card.-Resp.
1AH Poli /IAH rho 0.851 0890
c a:’d'f;‘;;). Significancia 0,000 0,000
n 74 138

Pela andlise do quadro 2, verifica-se uma correlacéo elevada,
directamente proporcional e muito significativa entre o IAH e o
indice de Dessaturacdo na polissonografia. O coeficiente de
determinagdo ¢ de 72,4% (0,851°x100). A correlagéio que existe
entre o |AH e o Indice de Dessaturacdo no exame cardio-respiratério
étambém elevada, directamente proporcional e muito significativa,
sendo o coeficiente de determinacdo de 79,2 % (0,890%x100).

Quadro 3: IAH vs IMC, Género e ESE

Variavel ‘ ‘ N Orde’na'géo ‘ Significancia
média
Normal 8 40,94
Excesso de peso 53 75,38
Obesidade grau 1 74 100,05
IMC Obesidade grau2 38 126,78 0,000 (X*°27,626; gl=
IAH Obesidade mérbida 19 104,42 4)
Género Masculino 148 102,3 0,008
Femini 44 76,99
ESE 192 0,03 (rho=0,136)
Idade 192 0,03 (rho=0,136)
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Através do quadro 4 verifica-se que existem diferencas
significativas entre o IAH e o IMC, pois a significéncia é
0,000, ou seja, as ordenacdes médias com maior valor
correspondem a excesso de peso, obesidade grau 1, grau 2
e obesidade mérbida, enquanto que a ordenacéo média com
menor valor corresponde a um IMC normal. Relativamente
ao género, também existem diferencas significativas (sig. =
0,008), correspondendo a maior ordenacédo média ao género
masculino. Verificou-se ainda a auséncia de correlacéo entre
o |AH e a ESE e entre o IAH e a Idade (rho=0,136), contudo,
existem algumas diferencas significativas pois o nivel de
significancia é 0,03.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Através dos resultados obtidos constatou-se que a
maioria dos individuos que fazem parte da amostra séo
do sexo masculino com uma idade média de 54, 51 anos
(=10,6).

De todos os doentes que integram este estudo 80,2%
apresentam diagnéstico de SAOS, verificando-se uma
maior prevaléncia no sexo masculino, uma vez que 83,8%
dos homens apresentam o diagnéstico enquanto que nas
mulheres a percentagem é de 68,2%. Como tal, a hipétese
1 foi confirmada, o que estd de acordo com Pimentel T. e
Rente P e com Bdrbara C. que referem que a SAOS tem
uma maior prevaléncia no género masculino.!”) Para além
disso, através dos resultados obtidos foi possivel ainda
constatar que os homens apresentam um |AH mais elevado.

Verificou-se ainda que a idade média dos doentes com
SAOS é de 56 anos. Resultados estes que também estdo
de acordo com Pimentel T. e Rente P que referem maior
ocorréncia de SAOS na faixa etdria dos 40-60 anos!" o
que coincide ainda com o grupo etdrio mais prevalente
na amostra (61% apresentam uma idade compreendida
entre os 41 e os 60 anos).

Relativamente & ESE, constatou-se que esta é em média
superior nas mulheres, o que nd@o corresponde com os
resultados obtidos relativos & prevaléncia e & gravidade da
SAQS que é maior no género masculino como 4 foi referido.

Devido & seleccéo prévia com base na clinica que se
costuma fazer, a maior parte dos diagnésticos de SAOS foi
feita através do exame cardio-respiratério (68,8% dos
diagnésticos).

A segunda hipétese ndo se confirmou, pois apesar de
existirem algumas diferencas significativas (p=0,03), néo
houve correlacéo entre as varidveis IAH e ESE (rho=0,136).
A conclus@o semelhante chegou Boari et al.'9 Verificou-se
ainda que os individuos com SAOS apresentam em média
uma ESE de 14,21 (+6), pouco diferente dos individuos
sem SAOS que tém em média uma ESE de 13,61 (= 5,4).

A terceira hipétese confirmou-se como seria de esperar,
uma vez que se obteve uma correlacdo elevada,
directamente proporcional e muito significativa entre o indice
de Dessaturacédo e o IAH em ambos os exames
(polissonografia e cardio-respiratério), com associacdes de
72,4% e 79,2% respectivamente.

A quarta hipétese também foi confirmada, uma vez que,
da totalidade da amostra, apenas 8 individuos apresentam
IMC normal, verificando-se uma clara relacéo entre o grau

de obesidade e o IAH.
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AVALIACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA EM
DOENTES COM SINDROMA DE APNEIA DO SONO

lolanda Menino, Paulo Caseiro, Isabel Goncalves, Margarida Pocinho, Jorge Conde

RESUMO

A Sindrome da Apneia do Sono (SAS) é uma das patologias
do sono mais frequente na populacdo actualmente e uma
situac@o clinica subdiagnosticada. Atendendo a elevada
mortalidade e morbilidade da doenca o seu diagnéstico é
fundamental. O estudo funcional respiratério pode ser ¢til na
obtencao de dados que podem indiciar a presenca da SAS.

O obijectivo desta investigacdo é avaliar as principais
alteragées ventilatérias em individuos com SAS, analisando se
essas alteracées sdo proporcionais & gravidade da SAS.

Realizou-se um estudo descritivo - correlacional (nivel Il) e o
coorte é transversal numa populacéo de doentes com SAS, que
fizeram estudos poligraficos do sono e provas funcionais
respiratérias, respectivamente no Laboratério de Estudos do
Sono e no Laboratério de Fisiopatologia Respiratéria do Servico
de Pneumologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
no periodo compreendido entre Fevereiro de 2005 a Fevereiro
de 2006. A amostra foi ndo probabilistica e a técnica de
amostragem de conveniéncia.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no programa
SPSS versdo 13.0 e os resultados foram considerados
estatisticamente significativos para valores de p<0,05. Foi feita
a exploracdo das varidveis quantitativas, de forma a verificar
qual o tipo de estatistica a utilizar, nomeadamente paramétrica
ou ndo paramétrica. Para as varidveis qualitativas foram os
elaborados os cdlculos das frequéncias.

A amostra é constituida por 62 individuos dos quais, 55 séo do
género masculino e 7 do género feminino, a media de idades é de
55 anos. Em relacéio aos dados obtidos verificou-se que 93,5% (58
individuos) da totalidade da amostra apresenta SAS moderada e
grave. Verificdmos que, 46 individuos (74,2%) apresentam provas
funcionais respiratérias (PFR) normais e 16 individuos (25,8%)
possuem patologia respiratéria. A alteracdo Obstrucéo das pequenas
vias aéreas é a mais representativa com 11 elemenfos.

Verificou-se a diminuicéo da capacidade vital nos individuos
com SAS grave; e ainda que as saturagdes de O, média e minima
parecem ser o melhor indicador na avaliacéo diferencial entre
individuos com e sem alteracdes ventilatérias, por se
apresentarem mais baixas nos individuos com alteracées.

A coeréncia obtida nos resultados comparativamente a
alguns estudos, sendo significativa, sustenta a ideia de que
ocorrem poucas alteracdes nas provas funcionais respiratérias
nestes doentes, ndo existindo relacéo entre a gravidade da SAS
e a presenca de alteracées nas PFR.

PALAVRAS-CHAVE: SAS; Alteracées Ventilatérias; Estudo
Poligrafico do Sono; PFR; Sono NREM Superficial; Sono NREM
Profundo; Sono REM; IAH; SaO, média, minima e inferior a
90%; CVF; tempo de laténcia; IMC.

INTRODUCAO

A Sindrome de Apneia do Sono (SAS) é uma das patologias
do sono mais frequente na populacdo actualmente. A SAS
representa uma complexa alteracdo das vias aéreas superiores,
cujo evento principal é o seu colapso inspiratério durante o
sono. As obstrucées das VAS condicionam o aparecimento de
uma apneia, hipoapneia ou simplesmente um aumento das
resisténcias das vias aéreas. A SAS é devida a uma incapacidade
para manter a permeabilidade da VAS durante o sono.!"

Considerando que o principal factor fisiopatolégico da
sindrome de apneia do sono é a obstrucdo variavel da faringe,
as PFR devem ser encaradas como um elemento fundamental
para o diagndstico e estratificacdo da gravidade da doenca,
quer pelas alteracées detectadas por Espirometria e Mecénica
Ventilatéria, quer pelas alteracdes a nivel de gasometria arterial !

A sindrome ventilatéria obstrutiva é caracterizada por
diminuicdo do VEMS e do indice de Tiffeneau, com normalidade
da CVF. A causa da reducéo do VEMS reside numa obstrucéo a
qualquer nivel da &rvore traqueobrénquica.?

Nos casos mais graves de SAS estd descrita uma alteracéo
caracteristica nas curvas de débito-volume, principalmente na
curva inspiratéria, que é uma vibracéo em forma de dentes de
serra.®

Os dados de um estudo de funcéo respiratéria sugestivo de
SAS s@o os seguintes: presenca de uma disparidade entre o
grau de obstrucdo brénquica-bronquiolar e o grau de
insuficiéncia respiratéria, sendo esta mais acentuada do que a
alteracéo ventilatéria obstrutiva deixaria antever; Presenca de
uma mecénica ventilatéria normal associada & presenca de
hipoxémia e/ou hipercapnia nédo explicadas por outras causas
e Presenca de uma alteracéo ventilatéria restritiva, associada
ou ndo a insuficiéncia respiratéria.®

A importancia das provas funcionais na deteccdo de doentes
com SAS ¢ referida de forma diferente em diversos estudos,
surgindo a didvida: O estudo funcional respiratério pode ser
til na obtenc@o de dados que podem indiciar a presenca de
SAS.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo transversal analisaram-se todos os processos
clinicos (PFR e estudos polissonogrdficos) dos 62 individuos.
Todos os estudos do sono foram obtidos através de um aparelho
Alice 4 Respironics, garantindo assim a mesma metodologia
da investigacdo do sono.

No que diz respeito a questées éticas inerentes a esta
investigacdo, é de salientar que os dados recolhidos tiveram
como Unico objectivo a realizagdo de um trabalho cientifico,
sendo mantido o anonimato relativamente a todos os individuos,
ndo existindo quaisquer inferesses comerciais.

Unidade de Investigagdo Aplicada da Licenciatura em Cardiopneumologia
Departamento de Ciéncias Imagiolégicas e Bio-Sinais da Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra.
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As hipoteses propostas para a realizacdo deste estudo foram
as seguintes:

Hipétese 1: Ha relacéo entre a gravidade da SAS e a presenca
de alteracées ventilatérias (sindrome respiratéria).

Hipodtese 2: Quanto maior for a gravidade da SAS menor é a
Capacidade Vital Forcada. Hipétese 3: H4 relacdo entre as
dessaturacdes nocturnas e a presenca de alteracdes ventilatérias
(sindrome respiratéria).

Hipétese 4: Ha relacdo entre o tempo de laténcia e a presenca
de alteracoes ventilatérias. Hipdtese 5: Ha relacdo entre o IMC
e a presenca de alteracdes ventilatérias (sindrome respiratéria).
Hipotese 6: A pressdo de CPAP varia em fungdo do fipo de
alteracdes ventilatérias (sindrome respiratéria).

Hipotese 7: Hé& diferencas entre a presenca de alteracées
ventilatérias e o aumento da percentagem sono NREM 1+2 e
a diminuicéo da percentagem sono REM e NREM 3+4.

Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos para valores de p<0,05. A inferpretacéo das
correlacdes/associacdes entre as diferentes varidveis analisadas
seguiu o seguinte critério: inferior a 0,20 é uma relacdo muito
baixa; de 0,20 a 0,39 é baixa; 0,40 a 0,69 é moderada; 0,70
a 0,89 é alta; 0,90 até 1 é muito alta.

RESULTADOS

Na investigac@o empreendida, a amostra ficou constituida
por 62 individuos, em que a media etéria é de 55 anos,
variando as idades entre os 35 e os 77 anos. A amostra é
constituida predominantemente por individuos do género
masculino, 55 individuos que correspondem a 88,7% da
amostra (n=62). Do género feminino existem 7 individuos que
correspondem a 11,3%.

A amostra, em 74,2% dos casos (46 individuos), é
constituida por individuos com excesso de peso e individuos
obesos do tipo 1. Relativamente a SAS, 93,5% da amostra
(58 individuos) é constituida por individuos com SAS moderada
e grave. Verificdmos que, 46 individuos (74,2%) apresentam
provas funcionais respiratérias normais e 16 individuos (25,8%)
possuem patologia respiratéria. A alteracéo obstrucdo das
pequenas vias aéreas é a mais representativa com 11
elementos.

Ao relacionar-se a gravidade da SAS e a presenca de
alteracées ventilatérias constata-se que ndo existem diferencas
significativas (p=0,272), tabela 1.

Tabela 1: Relagéo entre Sindromes respiratérias e a Gravidade da SAS

Gravidade da SAS
: Total

PP SAS
SAS ligeira eeEEda SAS grave
n 4 18 24 46
Normal T
‘ % 6,5 29,0 38,7
. n 0 0 1 1
Obst. &
Sindromes ‘ iieicun B 0,0 0,0 1,6
respiratd =
e Obstrugdo n 0 7 4 11
‘ sy % 0,0 11,3 6,5
n 0 0 4 4
Restricdo
J % 0,0 0,0 6,5
n 4 25 33 62
Total
| 6,5 40,3 53,2 100,0
p=0,272 gl=6 X2=7,559

A relacéo entre a gravidade da SAS e a Capacidade Vital
Forcada (CVF) demonstrou ter correlag@o estatisticamente
significativa (p=0,001), negativa e moderada.
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Tabela 2: Relacéo entre Capacidade Vital Forcada e a Gravidade da SAS

Capacidade vital

Gravidade forcada por
da sas cee 19
classes
Rho 1,000 -0,401
Gravidade da
e D 0,001
n 62 62
Rho Spearman
q Rh -0,401 1,000
Capacidade © ! !
vital P 0,001
forgada
n 62 62

Na relagéo entre as dessaturacdes nocturnas e a presenga
de alteracées ventilatérias verificam-se diferencas significativas
entre a saturagdo de O, média (p=0,028) e no tempo com a
saturagGo de O, inferior a 90% (p=0,030) e as alteragdes
ventilatérias. E ndo existem diferencas significativas entre a
saturagéo de O, minima (p=0,136) e as alteracdes ventilatorias.

Tabela 3: Relagdo entre sindromes respiratérias e saturagdo de O,
media, saturagéo de O, minima e saturagéo de O, inferior a 90%

Sindromes .
Ordenagdes | Somatério
Respiratérias n i P U W
Médias Ordenagdes
Reclassificada
Normal 46 34,42 1583,50
Saturagdo
de 0, média Sindrome 16 23,09 369,50 0,028 | 233,500 369,500
(%)
Total 62
Saturacdo Normal 46 33,51 1541,50
de O,
Sindrome 16 25,72 411,50 0,136 | 275,500 411,500
minima
(%) Total 62
Saturagdo Normal 46 28,58 1314,50
de O,
| i Sindrome 16 39,91 638,50 0,030 | 233,500 1314,500
inferior a
90% (min.) Total 62

Ao avaliar a relagéo entre o tempo de laténcia e a presenca de
alteragées ventilatérias constatou-se que ndo existem diferencas
significativas (p=0,921).

A relacdo entre o IMC e a presenca de alteragdes ventilatérias
demonstrou que ndo existe associac@o significativa (p=0,256).
Na relacéo entre a pressdo de CPAP variar em funcéo do tipo de
alteracées ventilatérias verifica-se ndo existirem diferencas
significativas (p=0,493).

A relacao entre a presenca de alteragdes ventilatérias e o aumento
da percentagem de sono NREM 1+2. e a diminuicdo da
percentfagem de sono NREM 3+4 e sono REM demonstrou néo
existirem diferencas significativas entre a percentagem de sono
NREM 142, percentagem de sono NREM 3+4 e percentagem
de sono REM por presenca de alteracdes ventilatérias.

Tabela 4: Relacéo entre sindromes respiratérias e a Percentagem de sono
NREM 1+2, NREM 3+4 e de sono REM

Sindromes —
i - Ordenagdes | Somatorio
Respiratérias | n o D U W
Meédias Ordenagdes
Reclassificada
Normal 46 30,29 1393,50
Percentagem
de sono Sindrome 16 34,97 559,50 | 0,372 | 312,500 | 1393,500
NREM 1+2
Total 62
Normal 46 31,17 1434, 00
Percentagem
de sono Sindrome 16 32,44 519,00 | 0,809 | 353,000 | 1434,000
NREM 3+4
Total 62
e Normal 46 33,20 1527,00 | 0,209 | 290,000 | 426,000
de sono REM
Sindrome 16 26,63 426,00
Total 62
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

A nossa amostra é composta maioritariamente por individuos
do género masculino, baixa prevaléncia de alteracées da fungéo
respiratéria que, ao existirem, séo maioritariamente ligeiras.

O nosso trabalho mostrou que na relacéo entre a gravidade
da SAS e a presenca de alteracées ventilatérias ndo existem
diferencas significativas (p=0,272). Embora a maioria da
amostra seja composta por individuos sem sindromes
respiratérias (46 individuos), salienta-se que, todos aqueles com
sindromes respiratérias (16 individuos) apresentaram SAS
moderada ou SAS grave, sendo a sindrome respiratéria mais
frequente a obstrucdo de pequenas vias (11 individuos). Os
resultados estdo de acordo ao descrito por Stauffer et al (1990),@
por Campbell et al (2000),9 por Victor Hoffstein (2003)“ e por
Alexandre Pereira (2004).

Verificou-se que existe correlacdo estatisticamente
significativa (p =0,001), negativa e moderada, entre a gravidade
da SAS e a CVF, reportando o pressuposto de que, quanto maior
a gravidade da SAS menor é a capacidade vital forcada. Tal
facto é sustentado com conclusées dos estudos de Bérbara &
Pinto (2001)," em que referem que um estudo funcional
respiratério é geralmente normal ou pode revelar um padréo
restritivo com diminuicdo da CVF, devido & obesidade, que por
consequéncia aumenta o grau de gravidade da SAS.

Relativamente & relacéo entre as dessaturacdes nocturnas e
a presenca de alteracdes ventilatérias, verificaram-se diferencas
significativas da saturaggo de O, média (p=0,028) e no tempo
com apenas a saturagdo de O, inferior a 90% (p=0,030) e as
alteracées ventilatérias. Constatdmos assim que, os individuos
sem patologia apresentaram valores de saturagdo de O, média
e minima superiores aos individuos com patologia. Verificdmos
também que, os individuos com patologia respiratéria passaram
mais tempo com saturagdes de O, inferiores a 90%.

Constatou-se que na relagdo entre o tempo de laténcia e a
presenca de alteracdes ventilatérias ndo existem diferencas
significativas (p=0,921). A maioria da amostra é constituida
por individuos que apresentam tempo de laténcia normal, quer
seja com alteracées ventilatérias ou sem.

Arelacdo entre o IMC e a presenca de alteracoes ventilatérias
demonstrou ndo existir associacdo significativa (p=0,256), a
amostra é constituida maioritariamente por individuos com
excesso de peso, mas sem alteracdes ventilatérias. Os resultados
estdo de acordo ao descrito por Bdrbara & Pinto.

Na relacéo entre a pressdo de CPAP variar em funcéo do tipo
de alteracées ventilatérias verifica-se néo existirem diferencas
significativas (p=0,493). Apesar de os individuos com alteragdes
ventilatérias apresentarem um valor médio de pressdo de CPAP
maior em relacdo aos individuos sem alteracées ventilatérias,
mas no enfanto ndo é um aumento estatistico significativo.

Relativamente & relacdo entre a presenca de alteracées
ventilatérias e o aumento da percentagem de sono NREM 1+2,
e a diminuicGo da percentagem de sono NREM 3+4 e sono
REM, verificou-se que ndo existem diferencas significativas. O
facto dos individuos da amostra apresentarem maioritariamente
alteracées da funcdo respiratéria ligeiras pode ter influenciado
o resultado.

Realca-se a diminuicdo da capacidade vital nos individuos
com SAS grave, bem como a saturagdo de O, média, minima e
inferior a 90%, que nos parecem ser o melhor indicador na
diferenciacéo entre os individuos com e sem alteracées da
funcéo respiratéria.
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O tempo limitado para o periodo de estudo condicionou o
reduzido ndmero de doentes, sendo esta uma das principais
limitaces. E outra limitagdo neste estudo é o facto dos relatérios
das PFR nem sempre estavam acompanhados da gasometria
arterial do doente, existindo desta forma, muitos doentes que
tiveram de ser excluidos por falta de dados.

O facto de neste estudo néo ter sido possivel aceder as
curvas espirométricas de cada doente é também uma limitacéo,
uma vez que impossibilitou detectar a existéncia de um padréo
de oscilacdes em dentes de serra (“sawtooth”) caracteristicas
dos doentes com SAS.

Sugere-se que, em estudos futuros, seja realizado uma
investigacdo mais abrangente, que realizem as curvas
espirométricas de débito-volume. Sugere-se também a
reavaliacéo por PSG e provas funcionais respiratérias apds o
tratamento com CPAP, bem como averiguar hdbitos tabdgicos,
e outros, e a forma como inferferem na funcéo respiratéria.
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ALTERACOES DA REPOLARIZ,AQAO VENTRICULAR EM
INSUFICIENTES RENAIS CRONICOS EM PROGRAMA
REGULAR DE HEMODIALISE

Sara Carina dos Reis Clemente*, Mestre Margarida Pocinho; Dr. Telmo Pereira, Mestre Jorge Conde

RESUMO

Os Insuficientes Renais Crénicos em programa regular de
Hemodidlise, apresentam morbilidade e mortalidade elevadas,
devido & degradacdo do aparelho cardiovascular, com
alteracées a nivel estrutural, hemodindmico e eléctrico. As
medidas de repolarizacdo ventricular traduzem o estado da
repolarizacéo e as suas variagdes séo preditivas da ocorréncia
de arritmias ventriculares malignas. O principal objectivo deste
estudo é estabelecer a relacéo entre os niveis electroliticos e as
medidas de repolarizagdo ventricular, e ainda verificar quais as
principais alteracdes electrocardiogréficas em doentes
hemodialisados.

O tipo de estudo é descritivo-correlacional (nivel l), coorte
retrospectivo, com a durac@o de 2 anos lectivos (2003/2004 e
2004/2005); o perfodo de estudo é de Fevereiro de 2004 a
Fevereiro de 2005; o tipo de amostra é néo probabilistica e a
técnica de amostragem é por conveniéncia, sendo constituida
por 49 utentes da Clinica de Hemodidlise de Sédo Martinho do
Bispo, 44,9% mulheres e 55,1% homens, com média de idades
de 65,69 anos.

No periodo de 1 ano faleceram 5 individuos (10,2%); ndo hé
correlacdo entre as medidas de repolarizacéo ventricular e a
concentracéo de electrdlitos; a relacéo entre a presenca de
arritmias cardiacas e as medidas de repolarizacdo néo se
confirma; a presenca de sinais de isquémia é significativa nesta
amostra (p <0,05); a Fibrilhagdo estd presente em 12,2% dos
individuos, sem diferencas estatisticamente significativas (p>
0,05); 5,1% apresentam simultaneamente Hipertenséo Arterial
e Hipertrofia Ventricular Esquerda, mas néo existem diferencas
significativas. Concluindo, o controlo efectivo dos niveis de
electrélitos ndo permite retfirar conclusées acerca da influéncia
na repolarizacéo e o electrocardiograma limita o registo de
eventos arritmicos, ndo sendo possivel estabelecer relacdo destes
com a repolarizacéo ventricular.

PALAVRAS - CHAVE: Insuficiéncia Renal Crénica,
Hemodidlise, Medidas de Repolarizacdo Ventricular, Arritmias
Cardfacas, Distdrbios  Electroliticos, Alteracoes
Electrocardiogrdficas.

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) é uma doenca sistémica,
em que se verifica perda da funcéo renal, afectando 11% da
populacdéo americana, existindo um elevado n.° de individuos
com risco aumentado de a desenvolver, nomeadamente
subgrupos com Hipertensdo Arterial (HTA), Diabetes Mellitus
e com mais de 60 anos.!” quando a IRC atinge um ponto
incompativel com a vida, o doente é obrigado a realizar
tratamento de Hemodidlise (HD) ou Didlise Peritoneal, ou entéo
realizar Transplante Renal.”

A populacdo com IRC em programa regular de Hemodidlise
apresenta morbilidade e mortalidade elevadas, devido &
degradacéo do sistema cardiovascular.? O coracéo estd
sujeito a uma sobrecarga de volume e pressdo, estando a
HTA presente em 80% dos insuficientes renais, sendo a
Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) uma alteracédo frequente.
A disfuncéo diastélica do ventriculo esquerdo é indicadora de
degradacéo da funcéo cardiaca, podendo levar & Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva.® também se verifica uma aterosclerose
acelerada, estando a cardiopatia isquémica presente em muitos
casos.

A nivel eléctrico, o intervalo QT traduz a repolarizacéo
ventricular, cujas variacées representam a sua heterogeneidade,
expressa pela dispersdo do intervalo QT (QTd). A QTd aumenta
o risco de ocorréncia de arritmias malignas. Estudos realizados
com electrocardiograma (ECG) de Holter, confirmaram um
aumento da QTd durante e imediatamente apés a HD, com
aumento de extrassistoles ventriculares.®

O intervalo T peak-end representa a dispersdo transmural
da repolarizacdo, sendo um periodo vulnerdvel para o
aparecimento de arritmias por reentrada.®

Os disturbios electroliticos provocam alteracées a nivel do
potencial de accdo transmembranar (PAT), nomeadamente as
variacdes de potéssio e cdlcio, alterando a repolarizacéo
ventricular.”)

O objectivo deste estudo consiste em avaliar a relacéo entre
as alteracées electroliticas e as medidas eléctricas de
repolarizacéo, e ainda verificar quais as alteracées
electrocardiograficas mais frequentes nestes individuos.

Licenciada em Cardiopneumologia pela Escola Superior de Tecnologia de Satde de Coimbra, na unidade curricular de “Investigacdo Aplicada”. Neste
admbito, a equipa de investigacdo é constituida pelo investigador principal supracitado, pelo coordenador de investigacéo e titular da disciplina, Mestre Jorge
Conde e pelos orientadores, Mestre Margarida Pocinho e Dr. Telmo Pereira.
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MATERIAL E METODOS

Para atingir os objectivos propostos, realizou-se um
estudo do tipo descritivo-correlacional (nivel Il) e coorte
retrospectivo, cuja amostra, ndo probabilistica e por
conveniéncia, foi recolhida na Clinica de Hemodidlise de
S@o Martinho do Bispo, relativa a um periodo de estudo
de Fevereiro de 2004 a Fevereiro de 2005. A amostra é
constituida por 49 individuos, de ambos os sexos e sem
limite de idades, que realizam HD 3-4 vezes por semana.
Foram excluidos os individuos que realizam HD
esporadicamente naquela clinica, por falta de informacéao
e ainda os individuos nos quais nédo foi possivel medir os
parGmetros de repolarizacéo — Fibrilhacdo Auricular (FA)
e pacemaker implantado.

O estudo tem duracdo de 2 anos lectivos, em que a 1°
fase, referente ao ano lectivo 2003/2004, serviu para a
caracterizacdo socio-demogréfica e clinica da amostra; a
2°fase, correspondente a 2004/2005, em que se testaram
as hipoéteses de investigacéo propostas. Nesta 2% fase,
fez-se uma recolha de dados laboratoriais e parGmetros
de repolarizacéo ventricular de 81 de electrocardiogramas
realizados nestes individuos.

Fez-se uma medicdo manual dos seguintes parémetros
electrocardiogréficos: dispersdo do intervalo QT, intervalo
T peak — end e intervalo QT, sendo este corrigido com a
frequéncia cardiaca através da férmula de Bazett (QTc=
QT/”RR); em seguida colocaram-se numa grelha de dados.
Posteriormente, estes dados foram inseridos na base de
dados do programa de estatistica SPSS, versdo 11.5.

Ao longo de todo o estudo foi realizada uma pesquisa
bibliografica, procurando fundamentos para tentar
justificar os possiveis resultados e para um enquadramento
tedrico, recorrendo a bibliotecas e & Internet.

No que diz respeito a questdes éticas inerentes a esta
investigacdo, é de salientar que os dados recolhidos
tiveram como Unico objectivo a realizacdo de um trabalho
cientifico, sendo mantido o anonimato relativamente a
todos os individuos, ndo existindo quaisquer interesses
comerciais.

RESULTADOS

Através da andlise das varidveis género e idade, fez-se uma
caracterizacdo socio-demogrdfica da amostra. No grdfico 1,
estd caracterizada a amostra quanto ao género.

Gréficol: Distribuico da amostra por género.

44,90%
55,10%

Pela andlise do grdfico, verifica-se que a amostra apresenta
22 mulheres e 27 homens.

Caracterizando a amostra quanto & idade, observou-se que
a média de idades é de 65,69 anos, com idade minima de 24
anos e méxima de 101 anos. No grdfico 2, estd apresentada a
distribuicdo da idade em vérias faixas etdrias.
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Gréfico2: Distribuico da amostra em faixas etdrias.
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A faixa etdria entre os 60 e os 80 anos é onde se encontra a
maior parte da amostra (63,3%), enquanto que nas faixas etdrias
de extremo, ou seja, entre 20 e 40 anos e a partir dos 80 anos, o
n.° de individuos é o mesmo, 5. Esta amostra é predominantemente
idosa, sendo a média de idades de 65,69 anos, com idade minima
de 24 anos e idade méxima de 101 anos.

Analisando a amostra quanto & mortalidade obtiveram-se os
seguintes resultados expostos na tabela 4.

Tabela 1: Mortalidade em insuficientes renais no periodo de 1 ano

Mortalidade N %

Nio 44 89,8
Sim 5 10,2
Total 49 100

No periodo de 1 ano verificou-se que faleceram 5 individuos
(10,2% da amostra), afectando-a consideravelmente.

A concentracéo dos vérios electrélitos influencia o Potencial
de Accéo Transmembranar, provocando alteracées a nivel
electrocardiografico, nomeadamente na repolarizagéao
ventricular. No seguinte quadro, estd apresentada a relagéo
entre os electrélitos e as medidas eléctricas de repolarizagéo
ventricular, utilizando o teste estatistico Rho de Spearman.

Quadro 1: Relacdo entre a Concentracéo de Electrélitos e as

Medidas de Repolarizacdo Ventricular

Dispersao do  Intervalo QTc  Intervalo T

intervalo OT peak-end

cc 0,154 0,047 0,171

Potéssio P 0,183 0,674 0,127
N 76 81 81

cc 0,094 0,071 -0,001

Sodio P 0,418 0,531 0,994
N 76 81 81

cc 0,205 0,228 0,083

Cloro P 0,075 0,041 0,463
N 76 81 81

cc 0,066 -0,049 0,202

Calcio p 0,573 0,661 0,070
N 76 81 81

cc -0,082 0,071 0,092

Fosforo p 0,484 0,531 0,416
N 76 81 81

Legenda: CC- Coeficiente de Contingéncia

Pela andlise do quadro, verifica-se que existe relacéo entre a
concentracdo de cloro e o intervalo QTc (p<0,05), sendo uma
correlacéo fraca (C=0,228), de acordo com Byrman e Cramer
(0,2-0,39). Assim, quando a concentracdo de cloro aumenta o
intervalo QTc também aumenta. No entanto, nédo se verifica
relacdo entre a concentracdo dos restantes elecirdlitos e as
medidas de repolarizacéo ventricular (p> 0,05).
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As alteracdes da repolarizagéo ventricular podem originar um
substracto arritmogénico favordvel & ocorréncia de arritmias
ventriculares malignas. A relag@o entre a presenca de arritmias
cardiacas e as medidas de repolarizacdo ventricular foi testada
pelo teste U de Mann Whitney, apresentado no quadro 2.

Quadro 2: Relagdo entre a presenca de Arritmias Cardiacas
e as Medidas de Repolarizagéo Ventricular

Presenca de

Arritmias Cardiacas n Ordenagdes Médias
Nio 73 (96,06%) 38,66
Dispersao do Sim 3 (3.94%) 34,50 U=97,500
Intervalo QT Total 76 (100%) p=0,715
Presenca de
Arritmias Cardiacas n Ordenagoes Médias
Nio 77 (95,06%) 41,21
Intervalo T peak-end  Sim 4 (4,94%) 36,88 U= 137,500
Total 81 (100%) p=0,699
Presenca de
Arritmias Cardiacas n Ordenagoes Médias
Nio 77 (95,06%) 40,61 U=124,000
Intervalo QTe Sim 4 (4,94%) 48,50 p=0,513
Total 81 (100%)

Pode-se verificar através da andlise deste quadro, que néo
existem diferencas significativas entre a presenca de arritmias
cardiacas e as medidas de repolarizacéo ventricular, dado que
p> 0,05.

A presenca de arritmias cardiacas em individuos
hemodialisados é frequente, pelo que se procurou saber se a
Fibrilhacdo Auricular é a arritmia crénica mais comum nestes
individuos, estando os resultados expressos na tabela 2.

Tabela 2: Arritmias cardiacas presentes em Insuficientes
Renais Crénico

Arritmias Cardiacas Observado  Esperado  Residuos

Fibrilhag¢ao Auricular 6 (12,25%) 4,7 1,3

Extrassistolia Ventricular 6 (12,25%) 4,7 1,3

Extrassistolia Supraventricular 2 (4,1%) 4,7 =27

Total 14 (28,6%) - -
X°= 2,286 gl=2 p= 0,319

Pela andlise da tabela verifica-se que os individuos s@o
igualmente afectados por Fibrilhag@o Auricular e Extrassistolia
Ventricular, pelo que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (p> 0,05).

Séo vdrios os factores que contribuem para a isquémia
miocdrdica, sendo uma alteracdo electrocardiogréfica comum
na populagdo de individuos hemodialisados, como se opde
averiguar na tabela 3.

Tabela 3: Alteracdes da Repolarizagéo em Insuficientes
Renais Crénicos

Alteragées da Observado Esperado Residuos
Repolarizagio

Sinais de isquémia 12 (24,5%) 45 7.5
QT longo 3(6,1%) 4.5 -1.5
Ondas T ponteagudas 2 (4,1%) 4,5 -2,5
Alteragdes inespecificas 1(2%) 4,5 -3,5

da regolarizacio

Total

18 (36,7%)

Xe=A7,111 g=3 p=0,001

Da andlise dos resultados obtidos, verifica-se que existem
diferencas significativas entre os tipos de alteracdes de
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repolarizacdo (p<0,05). O valor de X? critico com um erro de
0,05 é 7,82, ou seja, é menor que o X? Observado (17,111),
existindo diferencas significativas relativamente & presenca de
sinais de isquémia comparando com os outros tipos de
alteracdes da repolarizacéo.

Em insuficientes renais crénicos com hipertenséo arterial, a
principal alterac@o electrocardiogrdfica é a hipertrofia ventricular
esquerda. Esta relacdo foi testada pelo teste Qui-Quadrado da
Independéncia e estd apresentada no seguinte quadro.

Quadro 3: Relagao entre Hipertrofia Ventricular Esquerda e
Hipertensdo Arterial em Insuficientes Renais Crénicos

Presenga de Hipertensdao

Arterial
Nao Sim Total
n 20 (40,8%) 19 (38.,8%) 39
Nao
Critérios de Esperado 19,1 19.9 39,0
Hipertrofia Residuos
Ventricular ajustados 0,6 -0,6 -
Esquerda n 4 (8,2%) 6 (12,2%) 10
Sim Esperado 49 5,1 10,0
Residuos
ajustados -0,6 0,6 -
Total n 24 25 49
Esperado 24,0 25,0 49,0
X* = 0,405 gl=1 p=0,524

Através do valor da significéncia (p> 0,05), verifica-se que
ndo existe relacdo entre a presenca de HVE e HTA.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Esta investigagéo foi realizada com o objectivo primordial de
observar a relacdo existente entre a concentracdo de electrélitos
e as medidas de repolarizacéo ventricular.

Verificou-se que 10,2% da amostra faleceu, podendo-se
concluir que a mortalidade afecta consideravelmente os
individuos com IRC em programa regular de hemodidlise.

A relac@o entre a concentracéo de electrélitos nédo foi
confirmada, facto que se deve & normalidade dos niveis
electroliticos, ndo havendo variacées significativas nas medidas
de repolarizacéo ventricular. Apenas se verificou uma fraca
correlacdo entre o cloro e o intervalo QTc, variando na
proporcao directa, mas que n&o é valorizavel, dado os resultados
obtidos. Pode entdo concluir-se que a nivel electrolitico estes
individuos se encontram bem controlados e que eventuais
alteragdes a nivel do PAT se encontram camufladas
electrocardiograficamente por HVE, cardiopatia isquémica ou
ainda acgado de vérios electrélitos, uma vez que desta avaliagdo
apenas foram excluidos os individuos com FA e que tinham
implantado um pacemaker. )

A relacdo entre a presenca de arritmias cardiacas e as
medidas de repolarizacdo foi infirmada nesta amostra. Em
oposicdo a estes resultados, estudos realizados em individuos
monitorizados durante a HD, mostrando que as arritmias
ventriculares estavam presentes em cerca de 76% dos individuos
e que 36% apresentaram 2 ou mais crises de extrassistoles
ventriculares transitérias, a frequéncio destes eventos aumenta
& medida que aumenta o tempo de HD. ¢

Este resultado paradoxal pode ser explicado pelo facto de
os ECG, realizados durante a HD, apresentarem um ndmero
de arritmias muito reduzido, dado que correspondem apenas
a uns minutos da HD.
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Pela andlise estatistica ndo foi possivel confirmar que a
Fibrilhagéo Auricular é a arritmia crénica mais comum em
individuos hemodialisados. Porém, 6 individuos apresentam FA
(12,24%), resultados que estdo de acordo com os resultados
apresentados por Foley et al. (1995), confirmando a prevaléncia
de FA em 6% de 433 individuos hemodialisados, e por Abe et
al. (1996), com uma prevaléncia de 5,4% em 221 individuos
na mesma condicdo. ©

Os sinais de isquémia sdo as alteracées de repolarizacéo
mais frequenfes nesta amostra, estando presente em 12
individuos, havendo diferencas significativas quando
comparados com as restantes alteragdes de repolarizacéo.
A isquémia miocdrdica deve-se a varios factores que
condicionam o aumento das necessidades metabélicas do
miocérdio e ao mesmo tempo, diminuem a oferta de oxigénio,
incluindo a HD. ¥

Nesta amostra ndo foi possivel encontrar uma relacédo
estatisticamente significativa entre HTA e HVE, no entanto 6
individuos (5,1%) apresentam simultaneamente HVE e HTA.
A HVE é uma alteragdo precoce & elevac@o da pressdo
arterial, sendo que a incidéncia de HVE em individuos
hipertensos, como na IRC é cerca de 13-20%. ¥ Assim, nem
todos os individuos hipertensos apresentam HVE. Além disso,
podem ser falsos negativos e, dessa forma, uma avaliagdo
ecocardiogréfica poderia documentar melhor a sobrecarga
sistélica do VE, ou entdo, em estadios mais precoces a
disfuncéo diastélica do VE. Outra explicacdo, talvez a mais
plausivel, ¢ o controlo da HTA através de terapéutica anti-
hipertensora, nomeadamente inibidores da enzima
conversora da angiotensina, que provoca maior regress@o
da HVE do que com outros agentes terapéuticos. ¥

Conclui-se assim que nesta amostra, os individuos estéo
bem controlados a nivel electrolitico, ndo havendo portanto
variacdo das medidas de repolarizacdo. Devido as limitacoes
atrds referidas, a relacéo entre a presenca de arritmias e as
medidas de repolarizacdo ventricular é inconclusiva. Pode-
se também concluir que a mortalidade afecta
consideravelmente a populacdo de hemodialisados.

As principais limitacoées deste estudo devem-se ao facto
de a amostra ser reduzida e de o ECG registar apenas alguns
instantes do periodo de tratamento hemodialitico, limitando
o registo de eventos, que poderdo ser amplamente elevados
se se utilizar o ECG de Holter. Além disso, o controlo efectivo
da concentracéo dos electrélitos, sem grandes desvios em
relacdo & normalidade néo permite inferir quanto & influéncia
sobre as medidas de repolarizacéo.

Perspectivando a investigacdo em termos futuros, sugere-
se o estudo do perfil arritmico destes doentes e a sua relacéo
com a repolarizagéo ventricular, utilizando o ECG de Holter;
comparar as medidas de repolarizacdo ventricular num grupo
de individuos hemodialisados, num grupo sem doenca e um
grupo de doentes ndo controlados do ponto de vista
electrolitico, avaliando a sua relaco com as medidas de
repolarizagdo; avaliar a variabilidade da frequéncia cardiaca
em individuos hemodialisados, |G que a sua diminuigdo tem
um elevado poder preditivo de morte por causa cardiaca.
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ESTUDO DA VARIACAO CIRCADIANA DA PRESSAO
ARTERIAL EM TRABALHADORES POR TURNOS

Susana Faustino*, Natdlia Pires*, Jodo Franco**, Jodo Lobato**

RESUMO

Este estudo procura estabelecer uma relacdo entre o ritmo
circadiano da presséo arterial (PA) e o trabalho por turnos, de
forma a saber se existe uma diferenca significativa, quando
comparado o ritmo circadiano da PA do mesmo individuo num
dia de trabalho diurno/descanso nocturno, com um dia de
trabalho nocturno /descanso diurno. O método utilizado para a
recolha destes dados foi o da Monitorizacio Ambulatéria da
Press@o Arterial (MAPA). Os factores sexo, idade e profissdo foram
também tidos em conta, tentando determinar inter-correlacées.
A amostra apresentou um ligeiro predominio do sexo feminino,
assim como uma maior presenca de individuos com idades
inferiores a 40 anos. As profissdes pertencentes aos Técnicos de
Diagnéstico e Terapéutica foram os mais participativos.

Em termos de PA, registaram-se valores mais elevados no 1°
momento durante o dia e valores mais elevados no 2° momento
durante a noite, Quanto ao perfodo de descanso, observaram-
se valores da PA sistdlica e diastélicas ligeiramente superiores
quando o trabalhador dorme de dia, comparativamente com o
1° momento, em que dorme de noite. Estas variagcdes nunca
foram superiores aos 5 mmHg. Em termos da variacéo da PA em
relacéo aos diferentes profissionais, registaram-se diferencas mais
acentuadas nos Médicos, Administrativos e Policias. Os resultados
obtidos neste estudo convergem quer com a literatura consultada,
quer com os estudos realizados no émbito da Cronobiologia e
da Satdde Ocupacional.

PALAVRAS-CHAVE: Trabalho-turnos; Circadiana; PA, MAPA

INTRODUCAO

A necessidade de rentabilizar todas as horas do dia tem sido
uma constante ao longo da evolucdo do Homem. O nimero
de trabalhadores por turnos tem vindo a aumentar
exponencialmente nos Ultimos anos. Sé em Portugal, cerca de
29% da populacéo activa trabalha por turnos. Também na drea
da Satde, devido as suas necessidades Unicas e ao nivel de
responsabilidade requerido, o conceito de trabalho por turnos
adquire um cardcter certamente essencial, pois a disponibilidade
de prestacdo de tais servicos e assisténcia ndo pode ser outra
sendo a de 24 horas do dia.

Ciéncias como a Cronobiologia (que estuda os factores
determinantes da ritmicidade temporal dos fenémenos
fisiolégicos e bioquimicos ao longo do dia como é o caso da
Pressdo Arterial (PA), da Frequéncia Cardiaca (FC), dos niveis
hormonais e da temperatura corporal t&m vindo a publicar
diversos trabalhos sobre o assunto.!9

Trabalhos prévios associam alteragdes fisiolédgicas com o
trabalho por turnos que, ao provocar uma dessincronizacéo dos
ritmos biolégicos, conduz & existéncia de um risco aumentado
de doencas cardiovasculares nestes trabalhadores. -1

Aos factores externos que influenciam o controlo intrinseco
de natureza ritmica préprio do organismo, chamamos
sincronizadores ou zeitgebers e, para a maioria dos organismos,
o zeitgeber mais importante dos ritmos circadianos é o ciclo
claro/escuro.

Um dos ‘relégios’ no ser Humano de maior importéncia é o
nicleo supra-quiasmético e a glédndula pineal, regulados
maioritariamente pela luz solar. Na fase de escuriddo ambiental,
a glandula pineal produz melatonina (indutora de sono), por
transformacgdo da serotonina, que segundo o seu relégio
biolégico tem a sua secrecdo inibida quando hd presenca da
luz. No entanto, no caso do trabalho nocturno, a luz fluorescente,
presente nos locais de trabalho, parece ndo suprimir a secrecao
de melatonina.

Também a regulacdo da PA é feita maioritariamente no nicleo
supra-quiasmdtico, através do Sistema Nervoso Auténomo
(composto por o Sistema Nervoso Simpdtico, mediador da
libertagéo das catecolaminas adrenalina e Noradrenaling, e
pelo o Sistema Nervoso Parasimpético, mediador da libertacao
de Acetilcoling.(13101D

O ciclo circadiano da PA & bifésico, isto é, durante o perfodo
de vigilia os valores tensionais sdo mais elevados do que aqueles
obtidos durante o sono. Num individuo normotensivo o padréo
normal é o de uma elevag@o continua desde o periodo inicial
da manha até ao meio-dia. Durante o sono a PA (compreendida
pelos valores de PA sistélica —PAS — e PA diastélica —PAD-) e a
FC apresentam-se os valores mais baixos. Em funcdo dessas
variagdes, novos métodos surgiram para melhor avaliar o
comportamento da PA em periodos pré-determinados, dos quais
de destaca a MAPA (Monitorizacéio Ambulatéria da PA).

Denomina-se por fenémeno Dipper a normal diminuicdo de
valores tensionais durante a noite, quando esta corresponde a
pelo menos 10 % da média da PA nocturna em relagdo & média
da PA diurna.

A MAPA é um método de grande utilidade na prdtica clinica,
sendo mesmo reconhecida como a técnica de eleicdo na andlise
do perfil circadiano da PA. Entre os parGmetros obtidos pela
MAPA, os valores médios de pressao arterial séo os melhores
dados a serem analisados, por apresentarem maiores indices
de correlagéo com diagnéstico, leséo em érgdos-alvo e
prognéstico cardiovascular. Existem autores que tm vindo a
utilizar a PA média obtida pela MAPA, no entanto existem estudos

* Cardiopneumologistas
** Unidade de Investigacdo Aplicada em Cardiopneumologia da Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa
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que referem este parémetro como inadequado para o estudo
da variabilidade da PA, por nédo existem critérios de normalidade
para a sua interpretacdo. “27)

Com este estudo tenta-se estabelecer uma relacéo entre o
ritmo circadiano da PA e o trabalho por turnos e desta forma
compreender a dimenséo deste fenémeno como condicionante
de satde, agente perturbador de funcées fisioldgicas e
dessincronizador de ritmos biolégicos.

Por outro lado pretende-se saber se existe uma diferenca
significativa na variacdo do ritmo circadiano da PA quando o
trabalhador por turnos alterna entre um comportamento normal
(actividade diurna/descanso nocturno) e o comportamento
inverso. E se tal se verifica, se existem diferencas entre diferentes
grupos etdrios, sexo e diferentes grupos profissionais.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma andlise estatistica correlacional, numa amostra
do tipo ndo probabilistico por conveniéncia, por dificuldades do
ponto de vista burocrdtico e técnico e contempla um total de 24
trabalhadores das vérias profissées (Médicos, Enfermeiros,
Técnicos de Diagndstico e Terapéutica (que inclui: Andlises Clinicas
e Saude Publica, Cardiopneumologia e Radiologia), Auxiliares
de Accdo Médica, Administrativos e Policias), que desempenham
funcées no Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar de Lisboa
(CHL), zona central - H.S. José (H.S.).), em regime de hordrio por
turnos.

A amostra foi recolhida entre Marco e Setembro de 2005, no
qual cada individuo que participou na amostra, foi monitorizado
com um equipamento de MAPA do tipo oscilométrico, Spacelabs
90207, em dois momentos distintos: trabalho diurno/descanso
nocturno e trabalho nocturno/descanso diurno, sendo os
trabalhadores orientados para realizar as suas actividades
habituais no decurso da monitorizacéo e foi pedida a sua
colaboracéo no preenchimento de um didrio de registo de
actividades e sintomas. Os perfodos de sono e vigilia foram
determinados individualmente, de acordo com o registo do didrio
preenchido pelo trabalhador.

Os registos tiveram a duracéo de 24 horas, sendo apenas
aceites para o estudo aqueles em ocorreu taxa de sucesso superior
a 85%, presenca de fenémeno Dipper no primeiro momento,
que ndo apresentassem antecedentes de HTA diagnosticada, ou
que efectuassem medicacéo com efeitos, descritos na literatura,
sobre a variacéo circadiana da PA (b-bloqueantes, IECA’s,
Antidepressivos, Inibidores de recaptacdo de serotonina,
Antipsicéticos e Ansioliticos, antecedentes de Fibrilhacdo Auricular
persistente/crénica, extrasistolia muito frequente, ou runs de
taquicardia supraventricular anteriormente documentada,
auséncia de didrio correctamente preenchido, intoleréncia ao
aparelho (incémodo, ansiedade/instabilidade constante,
fragmentacdo do sono aquando da insuflagdo do equipamento)
ou recusa de participacdo no estudo. 457.10,17.1921,24)

Das varidveis utilizadas no estudo, foram identificadas PAS
diurna no primeiro momento como PASd1, PAS nocturna no
primeiro momento como PASn1, PAD diurna no primeiro
momento como PADd1, PAD nocturna no primeiro momento
como PADn1, PAS diurna no segundo momento como PASd2,
PAS nocturna no segundo momento como PASn2, PAD diurna
no segundo momento como PADd2 e PAD nocturna no segundo
momento como PADN2.

Dos valores médios da PAS e PAD obtidos através da andlise
estatistica descritiva, obtiveram-se valores médios mais altos
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durante a vigilia, quando comparados com o periodo de
descanso do trabalhador.

A base de dados, foi criada através do programa de estatistica:
Statistical Package Program of the Social Sciences (SPSS) version
12 SPSS inc, para tratamento informdtico das varidveis.

Para as varidveis quantitativas foi utilizada estatistica descritiva,
com cdlculo de médias, desvio padréo e frequéncias.

A idade foi transformada numa variavel qualitativa nominal e
dividida em dois grupos etdrios: individuos com menos de 40
anos definido por <40 e grupo o etdrio dos individuos com
mais de 40 anos definido por> 40, permitindo assim uma
avaliacd@o e correlacéo com outras varidveis.

Foi observada uma correlacéo forte entre as varidveis
(aproximadamente de 1, para d=0.01) e uma distribuicdo
normal (teste Shapiro-Wilk). Desta forma permitindo a utilizacdo
do teste paramétrico t-student para diferenca de valores médios
em duas amostras emparelhadas.

RESULTADOS

A amostra recolhida foi de 24 trabalhadores (13 mulheres,
11 homens), havendo uma maior adesdo dos Técnicos de
Diagnéstico e Terapéutica com 37,5% (n=9), seguindo-se os
Administrativos com 25% (n=6) e os Médicos com 20,83%
(n=5), enfermeiros e policias com 8,33% (n=2 para cada
grupo). Do grupo profissional dos Auxiliares de Accdo Médica
ndo houve qualquer adesao.

A amostra foi também dividida em dois grupos etdrios:
individuos com menos de 40 anos definido por <40 e grupo
etdrio dos individuos com mais de 40 anos definido por>
40, apresentando o grupo etdrio <40 uma percentagem de
62,5% (n=15) e o grupo etdrio> 40 anos uma percentagem
de 37,5% (n=9).

Dos valores médios da PAS e PAD, obtiveram-se valores médios
mais altos durante a vigilia, quando comparados com o perfodo
de descanso. Quanto ao periodo de descanso, observaram-se
valores ligeiramente superiores quando o trabalhador dorme
de dia, comparativamente com o primeiro momento em que
dorme de noite. Embora esta diferenca seja inferior a 5 mmHg,
quando comparados os dois momentos da avaliacdo. Um outro
aspecto observado é o facto de o trabalhador apresentar valores
tensionais durante a vigilia ligeiramente mais baixos no turno
da noite, quando comparado com o turno da manhé ou tarde

(Quadro |):

Quadro |: Valores Médios da PAS e PAD obtidos nos
dois momentos de avaliacdo

Valores Médios da PAS e PAD obtidos

1° Momento 2° Momento
Turno de Dia | Dormir de Noite | Turno da Noite | Dormir de Dia
PAS 125 108 123 111
PAD 78 63 76 67

Quando analisados individualmente na amostra a variavel
sexo, verifica-se que ambos os sexos seguem a mesma tendéncia
observada nos valores gerais.

O sexo masculino quando comparado com o sexo oposto,
ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas quando
comparadas as médias dos pares das varidveis (Gréficos 1 e
2). No entanto o sexo masculino apresenta médias individuais
para cada varidvel ligeiramente superiores as do sexo oposto.
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Valores do sexo masculino
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Fig. 1- Comparacéo dos valores de PADd1, PADd2, PASd1, PASd2, PADn1,
PADN2, PASn1 e PASn2 no 1° com os valores no

2° momento para o sexo masculino
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Fig. 2- Comparacéo dos valores de PADd1, PADd2, PASd1, PASd2,
PADn1, PADn2, PASn1 e PASn2 no 1° com os valores no

2° momento para o sexo feminino.

Quando correlacionados os grupos etdrios com os valores
tensionais observou-se uma tendéncia para os sujeitos que
apresentaram valores superiores as médias da PAS e PAD obtidas,
pertencerem na sua grande maioria ao grupo etério >40 anos

(Quadro Il e lll).

Quadro II: N° de sujeitos que apresentam PAS acima

da média por grupos etdrios

N° de sujeitos com PAS acima da média

PAS durante a vigilia PAS durante o descanso
1° Momento 2° Momento 1° Momento 2° Momento
(Média=125) (Média=123) (Média=108) (Média=111)
< > < > < > < >
40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos
n=3 n=11 n=2 n=7 n=3 n=6 n=2 n=8

Quadro lll: N° de sujeitos que apresentam PAD acima da

média por grupos etdrios

N° de sujeitos com PAD acima da média
PAD durante a vigilia PAD durante o descanso

1° Momento 2° Momento 1° Momento 2° Momento

(Média=78) (Média=63) (Média=76) (Média=67)

< > < < < > < >

40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos | 40anos

n=1 n=10 n=1 n=8 n=3 n=7 n=0 n=10

28 Revista Cardiopulmonar

Em termos da distribuico da amostra em relacéo ao
comportamento Dipper no 2° momento da amostra (uma vez
que ndo ter comportamento Dipper no 1° momento era critério
de exclusdo, todos os elementos da amostra sdo Dippers na
primeira avaliagdo), verificou-se que 54.17% da amostra teve
comportamento Dipper no 2° momento e 45.83%
comportamento nédo-Dipper.

Quando analisados os dados divididos por sexo, temos 25%
de ndo-Dippers do sexo masculino e 21% de nao-Dippers do
sexo feminino (Fig.3). Foram os individuos mais jovens (idade
<40 anos), quem mais apresentou perda de fenémeno Dipper
no 2° momento de avaliacéo (Fig.4), podendo tal fenémeno
dever-se ao facto de, em geral, os individuos mais velhos
dormirem durante mais horas nos dias de saida de turno
nocturno.

Distribui¢ao Dipper/ndo Dipper no 2° momento por
sexos

Néo dipper masculino

N - | Néo dipper masculino
Nao dipper feminino - -
0 Néo dipper feminino

 Dipper masculino

Dipper masculino
O Dipper feminino

Dipper feminino

Fig.3- 25% ndo Dipper do sexo masculino, 21% néo Dipper do sexo

feminino, 21% Dipper sexo masculino e 33% Dipper do sexo feminino.

Distribuicdo de Dipper/nado Dipper no 2° momento por
idade

Nao Dipper > 40

Nao Dipper < 40

Dipper > 40

Dipper <40 |

Fig.4- 21% nao Dipper >40 anos, 25% nao Dipper <40 anos,
29% Dipper >40 anos e 25% Dipper <40 anos.

Da andlise dos valores médios da amostra dividida por grupos
profissionais, e apesar da amostra néo ser representativa de
nenhuma das profissdes e portanto ndo poder ser inferida para
a populagéo, verificou-se que, em termos de valores sistélicos,
¢ na profissdio Médica e Policial, que encontramos maiores
diferencas diurnas e nocturnas e nas profissées ndo relacionadas
com Saude (Administrativos e Policias) as maiores diferencas
diurnas e nocturnas em termos de PAD.

Poder-se-d, em teoria, atribuir estas diferencas a&s funcées
desempenhadas por cada um, desempenhando o Médico um
papel mais fisico, mais activo e adrenérgico do que as profissdes
néo relacionadas com Salde, mais burocréticas e estdticas.
No entanto, e & luz desta mesma teoria, também os TDT e
Enfermeiros deveriam apresentar o mesmo tipo de
comportamento. No entanto, o que se verifica séo diferencas
que nunca véo além dos 3.5 mmHg. Possivelmente o facto de
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que muitos médicos desempenharem escalas ocasionais no
servico de Urgéncia, enquanto que TDT e Enfermeiros escalados
no servico de Urgéncia executem sempre o mesmo tipo de
hordrio, possa explicar esta diferenca.

Quando avaliadas a diferenca (em valor absoluto) para a
PAD diurna nos dois momentos, os administrativos séo a
profisséo com maiores valores médios enquanto que para a
PAS diurna, os valores mais elevados registaram-se nos médicos
e administrativos. Nos valores nocturnos, os policias apresentam
a maior diferenca de PAD e os médicos de PAS.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

O tema da variagéo circadiana da PA apresenta inGmeras
ramificacées e varidveis importantes, limitando-se o presente
estudo a observar e descrever o comportamento da média da
PAS e PAD nos dois momentos avaliados para cada elemento
constituinte da amostra. Dos parémetros cronobiolégicos
observados, sugere-se futuros estudos que correlacionem o
aumento da PA com a FC, pois da andlise efectuada, parece
haver uma forte correlacédo entre estas duas varidveis, sugerindo
que quanto maior for o aumento da F.C média, maior é a
amplitude do ritmo da PAS.

Este estudo apresenta, vdrias limitacdes metodolégicas
resultantes da dificuldade em aceder & amostra em estudos
desta natureza e que envolveu dificuldades do ponto de vista
burocrdtico. Existem outros estudos semelhantes que apresentam
as mesmas limitagdes. 110:2¢)

A amostra demonstrou um predominio de mulheres jovens
(idades inferiores a 40 anos), sendo a maior percentagem
pertencente & profissdo de TDT e os individuos do sexo masculino
a apresentar, em geral, valores médios ligeiramente superiores
ao sexo feminino. Um estudo de Kazoumi Kario et al, embora
ndo englobando na sua amostra trabalhadores por turnos, e
outro de Suzanne Oparil et al concluem esta mesma diferenca.
Também em termos de comportamento Dipper, é no sexo
masculino que encontramos a maior percentagem de perda de
Dipper no 2° momento, embora os valores do sexo feminino se
encontrem muito perto. Nao foram encontrados estudos que
corroborem ou desmintam este achado.

Em termos de escal®es etdrios, os individuos com idades
superiores a 40 anos apresentaram, em geral, valores mais
elevados da PA, o que vai de encontro aos estudos efectuados
por Bortkiewicz (citado por S.Gaspar™ e por S. Tumelero.?)

Houve uma ligeira diferenca de valores médios da PA, para
o mesmo individuo da amostra, apresentando valores mais
baixos para cada varidvel durante o segundo momento, isto
¢, quando trabalha no turno nocturno. Néo foi encontrado
nenhum estudo similar que corrobore este dado, no entanto e
indo de encontro ao enquadramento teérico apresentado,
sugere que zeitgeber ciclo claro/escuro desempenha um papel
com alguma importéncia, pois o trabalhador, embora vigilante
durante a noite, trabalha sob o efeito de luz artificial (entre 75
e 150 Lux), a qual parece ndo suprimir a secrecéo de
melatonina e consequentemente, é influenciado pelos efeitos
desta hormona.

A queda da PA durante a noite é menor na segunda avaliacéo
(quando dorme durante o dia e trabalha & noite). Este resultado
vai de encontro ao estudo efectuado por Yamasaki et al.,
sugerindo que o factor actividade se sobrepde a quaisquer
relégios internos que regulem a PA, impedindo os valores de
PAS e PAD de “obedecer” aos estimulos internos que determinam
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a quebra nocturna nestes valores. A mesma concluséo foi
retirada do estudo de Kitamaru et al, embora este estudo se
tenha debrucado sobre trabalhadores por turnos com HTA.29

Um outro motivo que leva a uma menor diminuicdo da PA
quando o trabalhador dorme de dia (fenémeno Dipper), poderd
dever-se ao facto de dormirem em média menos horas, como
alids vai de encontro ao estudo efectuado por M. Martino?o
qual se comparava os padrées de sono em enfermeiros durante
os turnos diurno e nocturno, assim como no estudo efectuado
na Unidade de Emergéncia do Centro Médico da Universidade
de Stanford (descrito por S. Gaspar'), em que se observou que
os médicos desta Unidade, apés um turno nocturno,
permanecem menos tempo na cama e também dormem menos
horas durante o dia, em comparagdo com os outros dias.

Uma md qualidade de sono (pois um sono diurno néo pode
nunca ser equiparado em qualidade a um sono nocturno) e as
poucas horas destinadas ao descanso apds uma saida de turno
nocturno (devido a compromissos sociais, factores ambientais
perturbadores ou a mera incapacidade para dormir durante o
dia) podem também explicar a perda de Dipper que cerca de
metade da amostra sofreu. No entanto, e conforme referido
anferiormente, esta perda acarreta consequéncias a longo prazo,
como referido em estudos Japoneses e ltalianos. Foi observado
aquando das monitorizacdes que alguns dos trabalhadores
referiram elevados indices de fadiga crénica, parecendo-nos
pertinente a realizacdo de um estudo para a avaliacdo destes
indices através de questiondrios e de aparelhos que possam
avaliar alguns paré@metros cronobiolégicos e de inquéritos para
avaliacdo de perturbacées pessoais, sociais e familiares.?%

Por outro lado, dados os custos a médio e longo prazo, parece
pertinente prosseguir a investigacéo nesta drea, devendo juntar
& MAPA outros aparelhos que permitam uma melhor avaliagéo
dos parémetros cronobiolégicos, nomeadamente o estudo da
temperatura corporal profunda, jé referido neste enquadramento
tedrico e largamente defendido por alguns autores, como um
dos ritmos marcadores mais estéveis em estudos sobre toleréncia
ao trabalho por turnos.

Estd descrito no Gltimo Plano Nacional de Satde: 2004-
-2010, no dominio da necessidade de intervencéo no local
de trabalho se situe na melhoria da informacdo e dos
conhecimentos em matéria de sadde ocupacional. Mais afirma:
“que é fundamental a organizacdo conjunta com os parceiros
intervenientes de um Observatério de Doencas Profissionais.
Um aspecto importante no dominio das necessidades de
intervencdo no local de trabalho situa-se no desenvolvimento
de um Programa Nacional de Promocéo e Proteccdo da Sadde
nos Locais de Trabalho”.

Esta é também a opinido das autoras, se nos é permitida
em jeito de concluséo foi esta sensibilizacéo que pretendemos
trazer & discussdo e foi o interesse na Area da Medicina do
Trabalho que nos deu estimulo para desenvolver e apresentar
este trabalho, por se tratar de um tema actual e pertinente.

Importa salientar que nédo se pretende com este trabalho
anatemizar pura e simplesmente o trabalho por turnos,
devemos sim investir cada vez mais nos estudos que facilitem
a promocdo da tolerncia, acima de tudo no processo a
montante: a Seleccéo.
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HIPERTENSAO PULMONAR NA ESTENOSE
VALVULAR MITRAL

Pedro Lucas'; Telmo Pereira?; Margarida Pocinho?; Jorge Conde*

RESUMO

A estenose valvular mitral é uma patologia frequente nos
nossos dias. Habitualmente de etfiologia reumdtica, mas também
em menor nimero congénita, provoca geralmente um aumento
ao nivel da presséo vascular pulmonar. A ecocardiografia é a
técnica néo invasiva mais eficaz para diagnosticar esta patologia,
pois permite inferir quanto & morfologia, espessura e mobilidade
da vélvula mitral, permitindo-nos também calcular a presséo
sistélica da artéria pulmonar.

O presente trabalho pretende avaliar a hipertensédo pulmonar
nos vdrios graus de estenose mitral, assim como observar as
alteracées a nivel cardiaco e vascular pulmonar que dela advém.
Para o efeito, estudou-se uma amostra de 98 individuos, 87 do
sexo feminino e 11 do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 17 e os 90 anos, apresentando uma
idade média de 60 = 14 anos. Todos estes individuos possuiam
diagnéstico de estenose mitral, e realizaram ecocardiograma,
no qual se calculou a érea valvular mitral e a presséo sistélica
da artéria pulmonar. Este estudo é um estudo retrospectivo e
transversal do tipo descritivo-exploratério e correlacional. Pela
andlise dos resultados verificGmos que a hipertensdo pulmonar
severa é o grau de hipertensdo pulmonar mais frequente nos
individuos da amostra (53,1%), manifestando-se mais nos
individuos de sexo feminino (46,9%), (p>0,05). Os individuos
que apresentam hipertensdo pulmonar mais grave s@o os
individuos com idades compreendidas entre os 55 e os 75 anos
de idade (57,8%), (p>0,05). Podemos também observar que
71,4% dos individuos que possuem auriculas esquerdas
severamente dilatadas apresentam hipertenséo pulmonar severa,
(p<0,05). 47,6% dos pacientes com auriculas esquerdas
severamente dilatadas apresentam estenose estenose mitral
severa (p>0,05).

PALAVRAS CHAVE: Hipertensdo Pulmonar; Estenose Mitral;
Ecocardiografia; Grau de hipertensdo pulmonar; Grau de
estenose mitral

ABSTRACT

In our days, Mitral Stenosis is a frequent disease. Usually of
rheumatic etfiology, it can also be congenit in a few number,
causing frequently an elevation of Pulmonary Blood Pressure.
The gold standard for non invasive mitral stenosis evaluation is
echocardiography. It allows you to evaluate mitral valve
morphology, thickness and mobility, as well as allows you to
calculate PASP trough tricuspid regurgitation jet.

The main purpose of this investigation is to evaluate pulmonary
hypertension behaviour in the different mitral valve stenosis
degrees, as well as watch the cardiac and pulmonary changes.
To make this possible, had been collected a sample made of 98

patients, all with mitral stenosis and pulmonary hypertension
diagnosis, which 87 were female and 11 were male, with ages
between 17 and 90 years old and a mean age of 60+ 14 years
old.. There had been calculated mitral valve area and PASP
among others. The study type cohort is retrospective and
transversal, and it’s also descriptive-exploratory and correlational.
Trough the results analysis we can observe that severe pulmonary
hypertension is the most frequent pulmonary hypertension degree
in our sample (53,1%), and it happens most frequently in females
(46,9%) (p>0,05). The patients who have worst pulmonary
hypertension degrees have ages between 55 and 75 years old
(57,8%) (p>0,05). We cal also observe that 71,4% of the patients
who have severe left atrium enlargement, have severe pulmonary
hypertension (p<0,05). 47,6% of the patients who have severe
left atrium enlargement have also severe mitral stenosis (p>0,05).

KEY WORDS: Pulmonary Hipertension, Mitral Stenosis,
Echocardiography, Pulmonary hypertension degree, Mitral
stenosis degree

INTRODUCAO

A estenose valvular mitral traduz-se como uma obstrucéo &
passagem do fluxo sanguineo através do orificio valvular mitral
devido & reducéo a sua drea, que pode resultar da fusdo das
comissuras, dos folhetos ou das cordas tendinosas, e/ou do
depdsito de cdlcio nos folhetos valvulares e anel valvular
provocando o seu espessamento. (0

Na maioria dos casos, a estenose da vdlvula mitral é de
etiologia reumdtica, existindo também outras causas menos
frequentes para o seu aparecimento como causas congénitas e
outras. 2412

Quanto menor é a drea da valvula mitral, maior vai ser o
gradiente de presséo entre a auricula esquerda e o ventriculo
esquerdo, deste modo, a pressdo auricular esquerda aumenta
para valores acima dos normais e transmite-se retrogradamente
as veias pulmonares, capilares pulmonares e artéria pulmonar,
podendo originar hipertensdo pulmonar. Frequentemente
verifica-se também o aparecimento de regurgitacdo tricUspide.
(3.13,23)

O principal sintoma da estenose valvular mitral manifesta-se nos
pacientes por dispneia de esforco, podendo esta vir a fornar-se mais
grave (dispneia para pequenos e médios esforcos, e ortopneia ou
dispneia paroxistica nocturna) com o evoluir da doenca. #9

O aumento de pressdo nas cavidades direitas, pode originar
insuficiéncia cardiaca direita em fases avancadas da doenca. /14

A ecocardiografia permite-nos analisar a anatomia funcional,
calcular o fluxo sanguineo e consequentemente medir pressdes,
gradientes e calcular a drea da vélvula mitral, para assim
avaliarmos os diferentes graus de estenose. Permite-nos também,
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2 Professor-Assistente na Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra.
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calcular a Presséo Sistélica da Artéria Pulmonar (PSAP) através
da velocidade do jacto de regurgitacéo tricispide, o que nos
permite inferir sobre a existéncia ou ndo de hipertensdo

pulmonar. 1118:19)

Este estudo tem como principal objectivo verificar se o grau
de hipertenséo pulmonar aumenta na proporcéo do grau de
estenose. Os restantes objectivos pretendem avaliar a severidade
da hipertensdo pulmonar nas diferentes classes etdrias, verificar
se a hipertensdo pulmonar é mais grave nos individuos com
auriculas esquerdas mais dilatadas e avaliar a severidade do
alargamento auricular esquerdo nos diferentes graus de estenose
da vélvula mitral.

MATERIAL E METODOS

A populacao-alvo deste estudo engloba os individuos, quer do
sexo masculino quer do sexo feminino, que realizaram
ecocardiograma transtordcico entre Janeiro e Dezembro do ano
de 2001 no laboratério de ecocardiografia do Hospital dos Covées.

A amostra é constituida por 98 individuos, dos quais 11 séo
do sexo masculino e 87 do sexo feminino, apresentando idades
compreendidas entre os 17 e os 90 anos e uma idade média
de 60 = 14 anos.

A técnica de amostragem baseou-se na acessibilidade dos
dados que estdo presentes num determinado local e momento
preciso, sendo deste modo uma amostra por conveniéncia.

Pelo facto dos critérios de seleccdo limitarem por vezes o
cardcter probabilistico da amostra, procuraram-se estabelecer
critérios de inclusdo e exclusdo. Os critérios de incluséo foram
os seguintes: todos os individuos adultos de ambos os sexos
que apresentassem estenose valvular mitral, e em que foi
calculado o valor da PSAP. Como critérios de excluséo temos:
individuos que para além da apresentarem estenose valvular
mitral, apresentassem insuficiéncia mitral associada. Individuos
que apresentassem insuficiéncia, estenose ou doenca adrica
associada. Individuos que possuissem préteses valvulares
mecanicas ou biolégicas em qualquer posicdo.

Depois de recolhidos e sumariados os dados, procedeu-se
ao seu tratamento informdtico através do programa de
tratamento estatistico SPSS versao 11.5.

Numa fase inicial, foi usado um método estatistico simples,
baseado na descricdo e caracterizacdo de varidveis da
populacdo, de modo a estabelecer uma caracterizacdo geral
da amostra; posteriormente procedeu-se a andlise dos
resultados, efectuando uma estatistica descritiva-correlacional.

Para todas as correlacdes foram ultilizados os testes estatisticos
Qui-Quadrado da Independéncia e Rho de Spearman.

A interpretagdo dos testes estatisticos foi feita com base no
nivel de significancia p<0,05.

RESULTADOS

Dos 98 individuos incluidos no estudo, 11 sdo do sexo
masculino e 87 do sexo feminino. Em relacéo & idade, esta
oscila entre os 17 e os 90 anos, apresentando uma média de
60,33 e um desvio padréo de 14,60. A maior parte dos
individuos da amostra possui idades compreendidas entre os
55 e os 75 anos. Verifica-se que existe uma predomindncia
de individuos com estenose mitral moderada (48,1%). A maior
parte dos individuos possui um didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo sem alteracées (78,6%); a funcdo sistélica
também se encontra preservada na maior parte dos individuos
da amostra (83,7%).

@ Revista Cardiopulmonar

O quadro 1 relaciona os vdrios graus de estenose mitral e o
grau de hipertensdo pulmonar.

Quadro 1 — Graus de HTP na EVM

Grau de estenose
Estenose | Estenose | Estenose Total
ligeira Moderada severa
N 3 4 3 10
HTP Ligeira % 30,0% 40,0% 30,0% 100,0%
RA. 7 -1 -5
N 7 18 1" 36
HTP  HTP Moderada % 19,4% 50,0% 30,6% 100,0%
RA. -4 12 -1,0
N 11 19 22 52
HTP Severa % 21.2% 36,5% 42,3% 100,0%
RA. -1 -1,1 1,2
Total N 21 a1 36 98
% 21,4% 41,8% 36,7% 100,0%
X = 0,830 gl=2 p=0934 Rho = 0,097 p(p) = 0,344

Da andlise do quadro acima, podemos observar que 22
pacientes (22,4% dos individuos da amostra) que possuem
estenose mitral severa, sofrem também de hipertenséo pulmonar
severa. A relacdo entre estas duas varidveis néo é significativa
(p>0,05) e [p(r) > 0,05]. Contudo, podemos verificar que &
medida que o grau de estenose valvular mitral se agrava, vai
aumentando a prevaléncia de individuos com hipertensao
pulmonar severa.

O quadro 2 avalia a distribuicdo dos graus de hipertensdo
pulmonar nas diversas classes etdrias

Quadro 2 — Distribuicdo dos graus de HTP nas diversas
classes etdrias

raus de HTP.
HTP HTP HTP Total

Ligeira | Moderada | Severa
N 7 3 5 0

15350 % 100% | 300% | 600% | 1000%
RA. 0 -5 5

N 2 9 6 17

13555 % 18% | 529% | 353% | 1000%

Classes RA 2 15 16
Etarias N 4 23 37 64
15575 % 63% | 359% | 57.8% | 1000%

RA 18 -2 13

N 3 1 3 7

>=75 % 42,9% 14,3% 429% | 100,0%

RA. 30 13 -6

Total N 10 36 52 %8
% 10.2% 36,7% 531% | 100,0%

$¥=12,158 gl=6 p=0,059 Rho =0,016 plp)=0,873

Da observacdo do quadro acima apresentado podemos
verificar que os individuos que apresentam HTP mais grave séo
os individuos com idades compreendidas entre os 55 e os 75
anos (37 individuos) que constituem 57,8% dos individuos dentro
desta classe etdria. Nao existem diferencas significativas
(p>0,05) e [p(r)>0,05]. Podemos ainda observar que nos
individuos com idades compreendidas entre os 55 e os 75 anos,
& medida que o grau de hipertensdo pulmonar se agrava, véo-
se verificando maior nimero de casos de individuos com
hipertenséo pulmonar moderada e severa.

O quadro 3 relaciona o grau de HTP e o grau de dilatacéo
da auricula esquerda.

Quadro 3 — Relacéo entre o grau de HTP e o grau de
dilatacdo da auricula esquerda

raus de HTP
HTP HTP HTP Total
Ligeira | Moderada | Severa

N 2 T 0 3
Normal % 66,7% | 333% 0% | 1000%

RA. 33 -1 19
N 3 20 19 a2
Dilatagéo ligeira % TA% | 476% | 452% | 1000%

Auricula RA. -9 1.9 13
Esquerda N 3 i 18 32
Dilatagéo Moderada % 94% |  344% | 563% | 100,0%

RA. -2 -3 4
N 2 4 15 21
Dilatagéo Severa % 95% | 190% | 714% | 100,0%

RA. -1 19 19
Total N 10 36 52 9%
% 102% | 367% |  531% | 100.0%

xX*=16463 gl=6 p=0,01 ©=0379 Rho =0,233 p(p) = 0,021
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Verificamos que 47,6% dos individuos com auriculas
esquerdas ligeiramente dilatadas, apresentam hipertensédo
pulmonar moderada. Apenas 9,5% dos individuos que possuem
uma auricula esquerda severamente dilatada apresentam
hipertens@o pulmonar ligeira, em contrapartida, 71,4% destes
individuos apresentam um grau severo de hipertenséo pulmonar.

Podemos verificar que existem diferencas significativas entre
as varidveis (p<0,05).

O quadro 4 avalia a dilatagéo auricular esquerda consoante
o grau de estenose mitral.

Quadro 4 — Dilatacéo auricular esquerda consoante o grau
de estenose mitral

Grau de estenose
Estenose Estenose Estenose
ligeira Moderada severa

2 0

Total

1 3
Normal % 66,7% 0% 333% | 100,0%

RA. 1.9 15 -1

N B 20 1% a2

Dilatagzo ligeira % 19,0% 47,6% 333% | 100,0%

Auricula RA. -5 10 -6
Esquerda N B 13 1 32
Dilatagéo Moderada % 25,0% 40,6% 34,4% | 100,0%

RA 6 -2 -3

3 8 10 21

Dilatagéo Severa % 14,3% 38,1% 476% | 100,0%

RA. -9 -4 1.2

Total N 21 a1 36 9%
% 21.4% 41,8% 36.7% | 100.0%

x*=6,206 gl=6 p=0400 Rho = 0,105 p(p) = 0,303

Pela andlise do quadro anterior podemos observar que 47,6%
dos pacientes com auriculas esquerdas severamente dilatadas
apresentam estenose mitral severa; destes pacientes, apenas
14,3% apresentam estenose valvular mitral ligeira.

A relacéo entre as varidveis ndo é significativa (p>0,05) e
[p(r)>0,05], contudo, o valor borderline dos residuos ajustados
(R.A.= 1,9) sugere que existe uma relocdo quase significativa
entre auricula esquerda de dimensdes normais e estenose mitral
ligeira.® Verifica-se também uma tendéncia crescente entre o
agravamento do grau de estenose mitral e a dilatacéo auricular
esquerda, ou seja, @ medida que o grau de estenose se agrava
verifica-se um aumento do nimero de casos de pacientes com
dilatacdo auricular esquerda.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Apbs a andlise dos resultados podemos observar que, apesar
da relacdo entre o grau de hipertensdo pulmonar e o grau de
estenose valvular mitral ndo ser significativa (p>0,05) e
[p(r)>0,05], verifica-se uma relacdo crescente entre estas duas
varidveis, ou seja, @ medida que o grau de estenose valvular
mitral se agrava, vai aumentando a prevaléncia de individuos
com hipertenséo pulmonar severa. Estes resultados véo ao
encontro dos resultados que Ha, Jog- wong et al. (2000) ) e
Mohan,J.C. et al(1999) 14 obtiveram num estudo onde afirmam
que o grau de severidade da estenose mitral e o resultante
aumento na presséo auricular esquerda séo factores importantes
que determinam o desenvolvimento da hipertenséo pulmonar.

A relacéo entre a Idade e o grau de hipertensdo pulmonar
ndo é estatisticamente significativa (p>0,05) e [p(r)>0,05],
contudo podemos verificar que nos individuos com idades
compreendidas entre os 55 e os 75 anos, & medida que o grau
de hipertensdo pulmonar se agrava, vai-se verificando um maior
nimero de casos de individuos com hipertensdo pulmonar
moderada e severa. Verifica-se realmente que existe uma
tendéncia de relacdo crescente do nUmero de casos dos
individuos desta classe etdria & medida que o grau de
hipertensdo pulmonar se agrava.
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Na correlacdo do grau de hipertensd@o pulmonar com o grau
de dilatacdo auricular esquerda podemos observar que existem
diferencas significativas entre estas varidveis (p<0,05). A maior
parte dos individuos com dilatagéo severa da auricula esquerda,
apresenta hipertensdo pulmonar severa. Do ponto de vista
fisiopatolégico esta relacéo faz sentido uma vez que os
individuos que possuem auriculas esquerdas mais dilatadas,
possuem estenoses mais severas e pressdes auriculares
esquerdas mais elevadas, transmitindo-se a pressdo
retrogradamente as veias pulmonares e ao capilar pulmonar,
originando um aumento da pressdo vascular pulmonar, logo,
quanto mais grave é o grau de estenose, maior vai ser a pressdo
verificada na auricula esquerda, maior vai ser a dilatacdo da
auricula esquerda e maior o grau de hipertensdo pulmonar.
(8,15,17,20)

Correlacionando as varidveis Dilatacdo Auricular Esquerda e
Grau de Estenose Mitral, verificamos que nao existem diferencas
significativas entre elas (p>0,05) e [p(r)>0,05], contudo verifica-
se uma tendéncia crescente entre o agravamento do grau de
estenose mitral e a dilatacdo auricular esquerda, ou seja, &
medida que o grau de estenose se agrava verifica-se um
aumento do nimero de casos de pacientes com dilatagéo
auricular esquerda. Estes resultados estdo de acordo com
O’Rourke, (2000) @, Sagie, A. et al (1996) @V e Sinha, N. et al
(1997) 22 que referem que o aumento crénico das pressdes na
auricula esquerda e das pressdes venosas e arteriais pulmonares,
provoca a dilatacéo auricular esquerda.

Ao longo da realizacéo deste estudo foram-se tornando
perceptiveis algumas limitagdes inerentes. Estas limitagdes sdo
por exemplo o tamanho geral da amostra e a distribuicdo por
sexo e pelas diferentes classes etdrias dos individuos da amostra.
O tempo de decurso da doenca, factor ndo controlado no
presente estudo, também é uma limitacdo importante. O factor
medicacdo também constitui uma limitacdo importante ao
estudo uma vez que ndo se tomou conhecimento de quais os
individuos que estavam medicados, se estavam medicados, hd
quanto tempo faziam medicacdo e qual o tipo de medicacdo
empregue nos diferentes casos.

De forma a continuar e completar este estudo, poder-se-ia
no futuro avaliar por exemplo as repostas terapéuticas aos
fdrmacos utilizados no tratamento da doenca e alivio dos
sintomas; articular outras técnicas da cardiologia como a
hemodindmica e os dados provenientes da cirurgia de
reparacdo/substituicdo valvular; articular técnicas da
pneumologia, analisando dados da funcéo respiratéria. Seria
também um ponto a considerar a realizagdo de um estudo
prospectivo de modo a avaliar se o factor tempo é determinante
ou ndo para a evolucdo da doenca.
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IMPACTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL E/OU DA DIABETES
MELLITUS NA FUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA

Verénica Costa*, Telmo Pereira**, Margarida Pocinho**, Joaquim Castanheira**, Jorge Conde**

RESUMO

A Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus sdo responsaveis
por elevado nimero de complicagdes cardiovasculares,
admitindo-se, actualmente a existéncia de uma profunda
associacdo entre as duas.

A ecocardiografia bidimensional, integrada com Modo-M e
as diversas modalidades de doppler é o método mais utilizado
para a avaliacéo da funcéo ventricular, permitindo assim uma
avaliacdo néo invasiva das repercussdes cardiacas destas duas
patologias.

Com o objectivo de avaliar o impacto da Hipertensao Arterial
e/ou da Diabetes Mellitus na Funcdo Ventricular esquerda
realizou-se um estudo retrospectivo de nivel Il Descritivo-
Correlacional. Para tal, foram consultados os relatérios de
ecocardiogramas de 65 doentes que apresentavam Hipertensdo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

Perante os resultados apresentados, verifica-se a existéncia
de uma associacéo clinicamente significativa entre a Hipertensao
Arterial e disfuncéo ventricular, assim como a existéncia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre a Hipertensdo
Arterial, a Diabetes Mellitus e alteracées estruturais do ventriculo
esquerdo e, entre a disfuncao sistélica e diastdlica do ventriculo
esquerdo e o aumento do didmetro diastdlico do ventriculo.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo arterial; Diabetes
Mellitus; Disfuncéo ventricular esquerda; Ecocardiografia

INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial (HTA) e a Diabetes Mellitus (DM)
sGo o problema de satde pUblica mais importante em
Portugal, sendo responsdveis por elevado nimero de
complicagdes cardiovasculares.

Actualmente admite-se a existéncia de uma profunda
associagdo entre a DM e a HTA, j4 que a coexisténcia destas
duas entidades é nitidamente mais frequente do que a
incidéncia de HTA isoladamente na populacdo em geral,
assim como hé também maior incidéncia de diabetes nos
hipertensos. A combinacdo destas duas patologias,
aumenta vdrias vezes a morbimortalidade cardiovascular.
Assim, deverd ter-se sempre em atencdo a evolucéo do
perfil tensional do doente com diabetes e o perfil glicémico
do doente com hipertenséo, pois qualquer intervencao que
tenha por objectivo diminuir os valores tensionais destes
doentes trard beneficio na reducéo do seu risco
cardiovascular e consequente diminuicéo na probabilidade
de vir a sofrer qualquer evento fatal ou néo fatal 23

A ecocardiografia é o método mais utilizado para a avaliagéo
da funcao ventricular, especialmente porque o ecocardiograma
bidimensional, integrado com Modo-M e as diversas
modalidades de doppler, permite uma avaliagdo adequada da
contractilidade miocdrdica regional e global e também do
relaxamento cardiaco.®

Em doentes hipertensos e diabéticos, verifica-se numa primeira
fase que, enquanto a funcdo sistdlica em repouso estd
habitualmente conservada, a funcdo diastélica apresenta-se
precocemente alterada, o que tem sido evidenciado por eco-
doppler, existindo por vezes sem que exista hipertrofia ventricular
esquerda, e podendo estar relacionada com as alteragdes
quantitativas e qualitativas das proteinas contrdcteis e do tecido
intersticial e com a diminuicdo da reserva corondria.®47)

O objectivo central deste estudo & avaliar as repercussdes
cardiacas da HTA e/ou da DM e mais especificamente, avaliar
o impacto destas patologias na funcédo ventricular esquerda.

MATERIAL E METODOS

O estudo realizado foi de nivel Il, do tipo Descritivo-
Correlacional e de Coorte refrospectivo.

A populacéo alvo foi composta por todos os doentes com HTA
e/ou DM que realizaram ecocardiograma no periodo de estudo
compreendido entre Janeiro de 2005 a Dezembro de 2006.

A amostra foi do tipo ndo probabilistico e a técnica de
amostragem por conveniéncia, obedecendo a uma selecgéo
dos individuos com critérios de inclusdo e exclus@o estabelecidos.
Como critérios de inclusdo consideram-se os individuos com
HTA e/ou DM previamente diagnosticadas e que tenham
efectuado ecocardiograma. Os critérios de exclusdo referem-
se aos individuos que nGo cumprem os critérios de inclusdo, ou
que tenham outras patologias associadas. A amostra ficou
constitufda por 65 individuos.

A informacdo clinica necessdria foi obtida consultando a
histéria clinica e os relatérios dos exames ecocardiogréficos
dos individuos que constituiam a amostra. Essa informacéo foi
registada numa grelha de dados construida e adaptada as
varidveis em estudo, grelha essa que foi utilizada para posterior
organizacdo e insercdo de toda a informagéo numa base de
dados num software estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 13.0.

Os dados necessdrios & realizacéo deste estudo foram
recolhidos apés autorizagdo da instituicdo onde se efectuou o
estudo, sendo estes de natureza confidencial, ndo tendo qualquer
fim lucrativo ou qualquer interesse comercial, garantindo o
anonimato dos pacientes.

Investigac@o realizada no &mbito da Unidade Curricular de Investigacdo Aplicada em
Cardiopneumologia da Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra.
*Licenciada em Cardiopneumologia.

**Professor na Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra.
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RESULTADOS

A amostra ficou constituida por 65 individuos com HTA e/ou
DM, sendo 49 (75,4%) individuos do género masculino e 16
(24,6%) do género feminino. O grupo etdrio predominante é
dos 60 aos 79 anos de idade, sendo a média das idades de
67,00 anos; em que o individuo mais novo tem 40 anos e o
mais velho 86 anos.

Verificou-se ainda que 50,8% dos individuos da nossa amostra
possui HTA isoladamente, que apenas 6,2% dos individuos
apresentam DM isoladamente e que 43,1% apresentam a
associacdo de ambas as patologias. Em relacdo & funcéo
ventricular esquerda dos individuos da nossa amostra observou-
se que apenas 16,9% ndo apresentam disfuncdo ventricular,
enquanto que 61,5% apresentam disfuncéo diastélica do
ventriculo esquerdo isoladamente e 21,5% apresentam disfuncdo
sistélica e diastélica do VE.

Tabela 1 — Relacdo existente entre a HTA e a Disfuncéo
Ventricular Esquerda

Tabela 3 — Relacéo existente entre o comprometimento da funcdo
ventricular esquerda e a HTA e/ou a DM.

Disfuncgéo Ventricular
Esquerda Total
Auséncia Presenca
n 6 31 37
% Disfungao
Ventricular 54,5% 57,4% 56,9%
HTA ou DM Esquerda
% Total 9.2% 47,7% 56,9%
Residuos -0,2 0,2
Preslerliga.das Ajustados
n 5 23 28
% Disfungao
HTAe DM Ventricular 45,5% 42,6% 43,1%
Esquerda
% Total 7,7% 35,4% 43,1%
Residuos 0,2 -0,2
n 11 54 65
% Disfungao
Total Ventricular 100% 100% 100%
Esquerda
% Total 16,9% 83,1% 100%

X?=0,031; gl = 1; p =0,861

Verificou-se, analisando a Tabela 3 que nédo existem diferencas
significativas no que respeita aos individuos que apresentam

Disfungéo Ventricular .
Esquerda Total apenas uma das patologias ou aos que apresentam ambas as
Auséncia Presenca . ~ N . ~ .
= 0 3 7 patologias em relacdo & presenca de disfuncéo ventricular
—
Vonriouir 9.1% 5,6% 6.2% esquerda (p=0,861).
Auséncia Esquerda
% Total 1,5% 4,6% 6,2% _ ) ) _ )
RA 04 04 Tabela 4 — Relagdo existente entre a disfuncéo ventricular
HTA n 10 51 61 .
% Distuncao esquerda e a idade.
Presenca Ventricular 90,9% 94,4% 93,8%
Esquerda
% Total 15,4% 78,5% 93,8%
RA -0,4 0,4 Di 4o Ventricular Esquerda
n 11 54 65 A i Presenca Total
% Disfungao n 6 8 14
Total Ventricular 100% 100% 100% % Disfuncdo
Esquerda 40 aos 59 Ventricular 54,5% 14,8% 21,5%
% Total 16,9% 83,1% 100% anos Esquerda
% Total 9,2% 12,3% 21,5%
X*=0,188; gl = 1; p =0,657 Residuos 2,9 29
" n 5 39 44
% Disfungao
- . . - . Ventricular 45,5% 72,2% 67,7%
Tabela 2 — Relacéo existente entre a DM e a disfuncéo ventricular 6020579 | Esquerda
Idade
d anos % Total 7,7% 60,0% 67,7%
esq ueraa. Residuos -1,7 1,7
justados
- - - n 0 7 7
Disfuncéo Ventricular % Disfungao
Esquerda Total Ventricular 0,0% 13,0% 10,8%
Auséncia Presenca >/= 80 anos Esquerda
n 5 31 36 % Total 0,0% 10,8% 10,8%
"/\aIDisfunféo 4559, ” » Residuos -1,3 13
entricular 5,5% 57,4% 55,4% justados
Auséncia Esquerda n 11 54 65
% Total 7,7% 47,7% 55,4% Total % Disfungao
Residuos -0,7 0,7 Ventricular 100% 100% 100%
DM Aj Esquerda
n 6 23 29 % Total 16,9% 83,1% 100%
% Disf.ungéo
(HCEEE ‘g:‘:::‘;:’ 54,5% 42,6% 44.6% X2=9,091; gl = 2; p =0,011; c.c. = 0,350
% Total 9,2% 35,4% 44,6%
Residuos 0,7 -0,7
Alustados - = = A relacdo entre a idade e a disfungdo ventricular,
% Disfungido i i 4 i1sti i 1T i
Total TR oo . . evidenciada na Tabela 4 é esmh?hc?mente significativa
Esquerda (p=0,011), embora com uma associacdo fraca (cc=0,350).
% Total 16,9% 83,1% 100%

X?=0,528; gl = 1; p =0,467

Como podemos observar nas Tabelas 1 e 2 a amostra em
estudo demonstrou que néo existe associacdo estatisticamente
significativa entre HTA e a disfuncéo ventricular esquerda (p
= 0,657), assim como entre a DM e a disfuncéo ventricular
esquerda (p = 0,467). No entanto do ponto de vista clinico,
verificou-se que a probabilidade dos individuos que
apresentam HTA virem a possuir disfuncdo ventricular
esquerda & de 1,7 vezes superior aos individuos que néo
apresentam HTA.
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Efectivamente, é a partir dos 60 anos que mais se verifica a
presenca de disfuncdo ventricular, uma vez que dos 54
individuos que possuem disfuncéo ventricular, a maioria (39)
pertence & classe etdria dos 60 aos 79 anos. Verificando-
se ainda, que todos os individuos que pertencem & faixa
etdria mais elevada da nossa amostra apresentam disfuncéo
ventricular esquerda.

Assim, verificou-se a existéncia de uma relacéo linear
significativa entre as varidveis, verificando-se pelo valor dos
residuos ajustados, que estes sdo significativos na faixa
etdria dos 40 aos 59 anos, deixando de o ser nas restantes

faixas etdrias.
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Tabela 5 — Relac@o existente entre a presenca de disfuncao
ventricular esquerda e o género.

Observado Esperado
n % n %
Masculino 39 72,2 27,0 50,0 12,0
Género Feminino 15 27,8 27,0 50,0 -12,0
Total 54 100,0

X?=10,667; gl = 1; p =0,001

Verificou-se também, analisando a Tabela 5 que existe uma
associacdo estatisticamente significativa entre a prevaléncia de
disfuncéo ventricular esquerda e o género masculino (p=0,001),
observando-se que dos 54 individuos que possuem disfuncéo
ventricular esquerda, a maioria (39) séo do género masculino.

Tabela 6 — Relacdo existente entre a HTA e/ou a DM e as
alteracées estruturais do ventriculo esquerdo.

Alteragdes Estruturais do Total
Ventriculo Esquerdo
Auséncia Presenca
n 21 16 37
% Alteragoes
Estruturais do 77,8% 42,1% 56,9%
HTA ou DM VE
% Total 32,3% 24,6% 56,9%
RA 2,9 -2,9
Presenca das % Altenagées 6 22 28
atologias o (¥
2 Y HTA e DM Estruturais do 22,2% 57,9% 43,1%
VE
% Total 9,2% 33,8% 43,1%
RA -2,9 2,9
n 27 38 65
% Alteragoes
Total Estruturais do 100% 100% 100%
VE
% Total 41,5% 58,5% 100%

X?=9,091; gl = 2; p =0,011; c.c. = 0,350

Entre a HTA e/ou DM e as alteracées estruturais do VE, existe
também uma associacdo estatisticamente significativa, (p =
0,011). No entanto, verifica-se através do valor do coeficiente
de contingéncia, 0,350, que a relacéo entre as varidveis é fraca.
Observdmos ainda, pela andlise da Tabela 6 que, dos 37
individuos que possuem apenas uma das patologias a maioria,
21, ndo apresentam alteracdes estruturais do VE, enquanto que
dos 28 individuos que possuem a associacdo de ambas as
patologias, a maioria, 22, apresentam alteracdes estruturais
do VE.

Tabela 7 — Relacéo existente entre a presenca de disfuncéo
ventricular esquerda e o diGmetro diastélico do ventriculo
esquerdo.

Disfuncgao Ventricular
Esquerda
Disfungao Disfungao Total
Diastdlica do sistélica e
VE diastélica do
isoladamente VE
n 28 5 33
% da
disfungao 70,0% 35,7% 61,1%
ventricular
Normal esquerda
% Total 51,9% 9,3% 61,1%
Diametro RA 2,3 -2,3
i ico do r ’
Ventriculo o 12 9 21
Esquerdo % da_
disfuncao 30,0% 64,3% 38,9%
ventricular
Aumentado esquerda
% Total 22,2% 16,7% 38,9%
RA -2,3 2,3
n 40 14 54
% da
disfungao 100% 100% 100%
Total ventricular
esquerda
% Total 74,1% 25,9% 100%

X?=5,129; gl =1; p =0,024; c.c. =0,295
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Por Gltimo verificou-se também, analisando a Tabela 7, que
existe associacdo estatisticamente significativa entre a associacéo
da disfuncéo sistélica e diastélica do VE e o aumento do
diémetro diastélico do VE, comparativamente aos individuos
que apresentam disfuncéo diastélica ou sistélica isoladamente
(p = 0,024), embora com uma associacdo fraca (0,295).
Efectivamente, de todos os individuos que possuem disfuncéo
diastélica isoladamente, apenas 30,0% apresentam o didmetro
diastélico do VE aumentado, enquanto que dos 100% que
possuem disfuncdo sistélica e diastélica do VE, 64,3%
apresentam o diémetro do VE aumentado contra 35,7% que o
apresentam normal.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A HTA e a DM séo dos problemas de Saude Publica mais
importante em Portugal, sendo responsdveis por elevado ndmero
de complicacées cardiovasculares, admitindo-se, actualmente
a existéncia de uma profunda associacéo entre as duas.

Assim, o objectivo principal deste trabalho foi avaliar as
repercussdes cardiacas da HTA e/ou da DM e mais
especificamente, avaliar o impacto destas patologias na fungéo
ventricular esquerda.

Varios autores,®? referem que existe uma profunda associagéo
entre a HTA e a disfuncéo ventricular esquerda. No nosso estudo,
estatisticamente estas condicdes néo se verificaram, embora
do ponto de vista clinico, se tenha verificado que a probabilidade
dos individuos que apresentam HTA possuirem disfuncéo
ventricular esquerda & de 1,7 vezes superior aos individuos que
ndo apresentam HTA. Neste sentido, é de presumir que num
estudo envolvendo uma amostra maior seria possivel comprovar
estatisticamente a associacdo entre a HTA e a disfuncéo
ventricular esquerda.

Estudos realizados por Htay et al.), Mishra & Rath('9 t&m
demonstrado que individuos que apresentem DM possuem numa
fase inicial disfuncao diastélica, podendo posteriormente evoluir
com disfuncéo sistélica do VE. No nosso estudo estas condicées,
do ponto de vista estatistico, também néo se verificam. Verificou-
se que a maioria dos individuos, quer possuam ou ndo DM,
apresentam disfuncéo ventricular esquerda. No entanto, hd que
ter em atencdo que os individuos que ndo possuem DM,
apresentam HTA e que poderd ser esta a determinante para
que a maioria dos individuos que nédo possuem DM, apresentem
também na sua maioria disfungéo ventricular esquerda.

Em estudos efectuados por Alvarenga®, a associacdo da HTA
e da DM implica um substancial aumento do risco cardiovascular
comparativamente a individuos com uma das patologias
isoladamente. Assim, segundo este autor a associacéo de ambas
as patologias aumenta o risco de os individuos virem a sofrer
de disfuncdo ventricular esquerda. No nosso estudo estas
condicdes ndo se verificaram, fendo-se observado que a maioria
dos individuos, quer com uma das patologias isoladamente,
quer com a associacdo de ambas as patologias, apresenta
disfuncéo ventricular esquerda.

No entanto, segundo outros autores!''? a idade é também
um factor de risco importante para o desenvolvimento de
disfuncéo ventricular esquerda. Assim, deve ter-se em atencéo
que a maioria dos individuos da amostra pertencem & faixa
etdria dos 60 aos 79 anos, pelo que este factor pode também
ter contribuido para que maioria dos individuos, quer possuam
ou ndo DM, apresentem disfuncéo ventricular esquerda e para
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que a maioria dos individuos, quer com uma das patologias
isoladamente, quer com a associacdo de ambas as patologias,
apresente disfuncdo ventricular esquerda. Néo serd também de
excluir um viés relacionado com a recolha da amostra pois, uma
vez que esta foi feita no hospital, a probabilidade de corresponder
a individuos “doentes” é maior, o que poderd também influenciar
os resultados que esperdvamos obter.

Observou-se que é a partir dos 60 anos que mais se verifica a
presenca de disfuncéo ventricular esquerda e ainda que todos os
individuos que pertencem & faixa etdria mais elevada apresentam
disfuncéo ventricular esquerda. Deste modo, os resultados obtidos
véo de encontro ao descrito por Weinberger!'" e Pedone!'?.

No nosso estudo pretendeu-se também verificar se a prevaléncia
de disfuncéo ventricular esquerda era maior no género masculino.
Observou-se que existe uma associacdo estatisticamente
significativa entre estas duas varidveis, o que vai de encontro ao
descrito por Silva (s.d.)."® Efectivamente, segundo este autor a
probabilidade de surgirem alteracées cardiacas & maior no género
masculino, uma vez que as mulheres estdo mais protegidas durante
o periodo pré-menopdusico, devido & proteccdo hormonal.

Segundo Castro et al™, a alteracéo da funcdo ventricular tem
por base uma condicéo patolégica ou um distirbio funcional que
se instala no coracéo. Assim, distintos processos compensadores
véo passar a ocorrer sequencialmente, podendo ser agrupados
em diferentes e progressivas etapas. A primeira etapa, segundo
Demopoulos & Sonnenblick!™), corresponde ds adaptacdes
morfolégicas, das quais fazem parte a hipertrofia ventricular, devido
ao aumento de pressdo e a dilatacdo ventricular, devido ao
aumento do volume.

Vérios autores,>” 81617 referem que a HTA e a DM estéo
associadas a alteracées estruturais do VE, nomeadamente HVE e
alteracdes do didmetro diastélico do ventriculo, o que tem sido
evidenciado por inUmeros estudos realizados. No nosso estudo
verifica-se que existe uma relacéo estatistica significativa entre a
HTA e/ou DM e as alteracées estruturais do VE.

Neste estudo pretendeu-se fambém verificar se os individuos
com disfuncéo sistélica e diastélica do VE apresentam maior
probabilidade de terem o diémetro diastélico do VE aumentado,
do que individuos que apresentam disfuncéo diastélica e sistélica
isoladamente. Observou-se que existe uma associacdo
estatisticamente significativa entre a associacdo da disfuncdo
sistélica e diastélica do VE e o aumento do diémetro diastélico do
VE, comparativamente aos individuos que apresentam disfuncéo
diastélica ou sistélica isoladamente.

Este estudo ndo esteve isento de limitacdes. Algumas das
limitacdes devem-se ao facto de a amostra ser constituida
maioritariamente por individuos do género masculino e por
individuos que pertencem & faixa etdria dos 60 aos 79 anos. Tais
limitacbes devem-se a questdes de acessibilidade.

Outra limitacéo deste estudo poderd dever-se ao nimero
reduzido de individuos que apresentam DM isoladamente.

A auséncia de informacdo sobre a medicacéo efectuada pelos
individuos que fazem parte da amostra, a presenca de outras
patologias para além da HTA e/ou da DM, e hd quanto tempo
estes individuos apresentam estas patologias podem também ser
limitagdes para o estudo, influenciando os resultados que
esperdvamos obter pelas hipéteses colocadas.

De um modo geral, pode concluir-se que a prevencdo da
HTA e/ou da DM e das complicacées causadas pela associacéo
destas duas patologias deve ser actualmente uma prioridade
em Saude Publica.
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PROVA DE MARCHA DE SEIS MINUTOS

Elsa Silva, JoGo Reiméo, Maria José Fernandes

RESUMO

A Prova de Marcha de Seis Minutos (PMé’) consiste em medir
a distdncia que um paciente consegue caminhar o mais
rapidamente possivel numa superficie horizontal, plana e dura,
durante seis minutos, num recinto fechado ou ao ar livre, com
bom tempo.

Esta prova é Gtil para avaliar a capacidade funcional no
exercicio, quantificar as alteracées funcionais resultantes da
progressdo da doenca e/ou das terapéuticas instituidas e poderd
servir de factor predictivo de morbilidade e de mortalidade,
sendo a distdncia percorrida o principal parémetro utilizado.

O objectivo deste artigo de revisdo prende-se com a
divulgacéao da utilidade da PMé’ na prescricdo de oxigenoterapia
na execucdo das actividades didrias, assim como, na avaliacéo
da evolucéo da doenca e/ou da resposta as terapéuticas
instituidas.

Pode-se concluir que, embora seja um exame pouco
executado, este é simples, seguro, fécil de ser aplicado, de baixo
custo e bem tolerado pelos pacientes. Como a finalidade da
PMé’ se traduz na capacidade funcional para o exercicio e sendo
esta, um teste submdximo, reflecte melhor as actividades fisicas
didrias do que os testes de exercicio mdximo, uma vez que a
maioria das actividades do dia-a-dia sdo realizadas em niveis
submdximos.

PALAVRAS-CHAVE: Prova de Marcha de 6 minutos,
Capacidade funcional no exercicio, Disténcia percorrida,
Oxigenoterapia.

INTRODUCAO

Para avaliar a capacidade funcional no exercicio, verifica-se
a existéncia de diversas metodologias. Algumas delas fornecem
uma informacao detalhada de todos os sistemas e mecanismos
envolvidos no exercicio, sendo para isso necessdria a utilizagéo
de equipamentos sofisticados, ao passo que, outras permitem
obter uma informacdo bdsica e fundamental com recurso a
equipamentos mais simples.

Com o objectivo de facilitar a avaliagéo da capacidade fisica
e diminuir os custos num programa de reabilitagéo cardiaca e
pulmonar, ttm-se desenvolvido exames de facil execug@o e baixo
custo, tais como a PM6’ e a prova de marcha com carga
progressiva.®?

A habilidade para caminhar uma certa disténcia é uma medida
répida e barata e é um componente importante da qualidade
de vida, desde que reflicta a capacidade para realizar as
actividades quotidianas.®

Na PMé’ pretende-se que o paciente caminhe o mais
rapidamente possivel durante seis minutos, onde este é quem
determina a velocidade de caminhada. Portanto, este teste é

submdximo, a né&o ser que o paciente ndo consiga caminhar
durante seis minutos. Como a maioria das actividades didrias
é realizada em nivel submdximo de exercicio, acredita-se que
a PMé’ reflecte melhor as actividades didrias que os testes de
exercicio mdximo. A PM6’ tem como vantagem a avaliagéo
de individuos através de uma forma comum de exercicio -
marcha numa superficie plana — uma vez que existem individuos
que ndo conseguem executar adequadamente a prova de
esforco em tapete ou em cicloergémetro por ndo estarem
familiarizados com esta pratica de exercicio.

O principal parémetro utilizado para avaliar o desempenho
funcional no exercicio, na PMé’, é a disténcia percorrida. Séo
também medidas a saturacdo de oxigénio e a frequéncia
cardiaca pela oximetria de pulso. A dispneia e a fadiga podem
ser medidas através da escala de Borg.®”

A PMé6’ tem como finalidade avaliar a capacidade de
exercicio, quantificar as alteracdes funcionais resultantes da
progressdo da doenca e/ou das terapéuticas instituidas e,
poderd ainda, servir de factor predictivo de morbilidade e de
mortalidade.!

Este artigo tem por desiderato divulgar a utilidade da PMé’
na prescricdo de oxigenoterapia no esforco e na avaliagdo da
resposta s terapéuticas instituidas.

A pesquisa bibliogrdfica detalhada foi a metodologia
aplicada a este artigo de revis@o.

DESENVOLVIMENTO

Em 1960, Balke desenvolveu uma prova simples para avaliar
a capacidade funcional, medindo a distdncia percorrida
durante um determinado periodo de tempo.® Esta era uma
prova de doze minutos com a finalidade de avaliar a aptidao
fisica dos individuos saudaveis. A partir de 1982, a prova de
doze minutos foi adaptada para os doentes pulmonares e
reduzida para seis minutos por ser mais facil de realizar, melhor
tolerada e por reflectir as actividades didrias, uma vez que,
caminhar é uma actividade executada diariamente por todos
os doentes, mesmo os mais severamente prejudicados.!?

INDICACOES

A PMé’ tem sido aplicada em trés dreas fundamentais:

- Comparagéao de resultados antes e apds tratamento, como
na cirurgia pulmonar (ressecgdo, redugdo de volume e
transplante), reabilitagdo pulmonar, DPOC, hipertenséo
pulmonar e insuficiéncia cardiaca;

- Avaliacdo basal do estado funcional respiratério, como
na DPOC, fibrose quistica, insuficiéncia cardiaca,
fibromialgias, doenca vascular periférica e em pacientes idosos;

- Predigdo de morbilidade/mortalidade, como na
insuficiéncia cardiaca, DPOC e hipertensdo pulmonar.??
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CRITERIOS DE SEGURANCA

A prova deve ser efectuada num local onde medidas de
emergéncia estejam rapidamente acessiveis, como a reanimacéo
cardiopulmonar, pelo que o Profissional de Sadde que a realize

deve ter experiéncia em reanimacdo.!'%

A prova deve ser interrompida se o paciente apresentar dor
torécica, dor muscular nos membros inferiores, dispneia grave,
palidez, sudorese e dessaturagao significativa (SaO,<85%).11'%

CONTRA-INDICACOES

Tal como qualquer outro exame complementar de diagnéstico,
a PMé’ néo estd isenta de contra-indicaces. Assim, séo contra-
indicacées absolutas a angina instavel e o enfarte agudo do
miocdérdio no més anterior. Constituem como contra-indicacoes
relativas a taquicardia superior a 120 bpm e a hipertensédo
arterial (sistélica > 180mmHg e diastélica > 100mmHg)."

MATERIAL

O local para a realizacdo da PMé’ deve ser um corredor
interior, ou exterior com bom tempo, plano e de superficie dura,
sem desvios ou obstdculos,”podendo variar entre 20 e 50
metros, com marcacées de 3 em 3 metros.®

O equipamento necessério consiste num cronémetro, um
oximetro de pulso, dois cones para delimitar o percurso, uma
cadeira, uma garrafa de oxigénio, um medidor da pressao arterial,
um desfibrilhador, o registo de voltas e da disténcia percorrida.®

O paciente deve utilizar roupa confortdvel e calcado
apropriado para caminhar. Se no dia-a-dia, os pacientes usam
apoios, como canadianas e bengalas para caminhar, a PMé’
deve ser realizada também com esses apoios.

O pequeno-almoco, ou uma refeicéo ligeira ao almoco, séo
aceitdveis para a execucdo deste exame. Pelo contrdrio, ndo é
conveniente a realizacéo de exercicio fisico rigoroso nas duas
horas que antecedem a prova.("'?

PROCEDIMENTO

Antes de iniciar a prova, o paciente deve estar sentfado numa
cadeira préximo do sitio onde vai comecar, durante cerca de 10
minutos. Neste perfodo, avalia-se se o paciente apresenta contra-
indicacoes e certifica-se que a roupa e o calcado séo apropriados.

Mede-se a pressdo arterial, a frequéncia cardiaca e a saturacéo
de oxigénio em repouso e explica-se o exame ao paciente.®

Durante a prova, deve-se incentivar verbalmente, através de
incentivos padronizados, o paciente a caminhar rapidamente.

O paciente pode ou néo ser acompanhado pelo Profissional
de Saude desde que se posicione atrés dele e ndo determine o
ritmo da marcha.(?

E permitido ao paciente que este abrande ou pére durante a
prova, no entanto, este deve retomar a marcha logo que se
sinta apto para continuar.

No final dos seis minutos o paciente repousa, terminando a
prova quando as trés variaveis igualarem os valores de repouso.®

Pode ser aplicada a escala de Borg nesta fase, para que sejam
quantificadas a fadiga e a dispneia verbalizadas pelo paciente.!

FACTORES QUE INFLUENCIAM A DISTANCIA
PERCORRIDA
Para a realizacdo da PM6’ verifica-se a existéncia de
determinados factores que influenciam a disténcia percorrida.
A estatura baixa, a idade avancada, a obesidade, o género
feminino, a cognicéo diminuida e a utilizagdo de um corredor
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de pequenas dimensdes sdo factores que reduzem a disténcia
percorrida. Também as doencas pulmonares (DPOC, asma,
fibrose quistica, doenca do intersticio), cardiovasculares (angina,
enfarte agudo do miocérdio prévio, insuficiéncia cardiaca
crénica, doenca venosa profunda, doenca venosa periférica) e
musculo-esqueléticas (artrite no tornozelo e/ou joelho, anca
danificada, musculos debilitados) contribuem para o efeito
redutivo da disténcia.

Pelo contrério, factores como, a estatura alta, o género
masculino, uma grande motivacdo, a ftoma de medicacdo para
uma doenca incapacitante realizada antes da prova, a utilizacdo
de oxigénio em pacientes com hipoxémia induzida pelo esforco
e o facto do paciente j¢& ter efectuado a prova previamente;
aumentam a disténcia percorrida.!'- 27

INTERPRETACAO

A maioria das provas s@o efectuadas antes e depois de uma
intervencdo: cirdrgica, medicamentosa, reabilitagdo ou
oxigenoterapia. Porém, a principal questéo reside no facto do
paciente apresentar uma melhoria clinica significativa.'®

Como a reprodutibilidade é boa, se as provas forem bem
executadas, o aumento da distdncia é a medida principal, sendo
considerado pela American Thoracic Society (ATS), como
parémetro de melhora um aumento de 50 metros.V

ESTUDOS CONCORDANTES

Alguns estudos t&m vindo a ser desenvolvidos no Gmbito desta
temdtica. Contudo, existem certas lacunas face & pouca
investigacdo e rara execucdo da PMé’. Pelo que, esta constituiu
uma limitacdo neste artigo de revisdo da literatura.

Recentemente, o estudo publicado por Celli BR et al. mostrou
que a avaliacdo multidimensional na DPOC pode fornecer
melhores informagées quanto & sobrevida e morbimortalidade,
quando comparada com a andlise do volume expiratério
mdximo no primeiro segundo (VEMS) isolado. Boa parte desta
informacdo vem da andlise da capacidade de exercicio destes
pacientes, que, isoladamente, pode ser considerada factor
predictivo de mortalidade.® Outro estudo, realizado por Pinto-
Planta et al., também verificou as modificacées da PMé’ ao
longo do tempo e a sua correlacdo com o VEMS e com a
mortalidade desses pacientes, concluindo que, a PMé’ foi um
indice melhor que o VEMS em predizer a mortalidade dos
doentes portadores de DPOC nesse estudo. A melhor explicagéo
para tal facto é a distdncia percorrida durante a prova ndo
depender apenas do aparelho respiratério, mas também, da
condicé@o cardiopulmonar, nutricional e da musculatura
periférica. 19

A disténcia percorrida na PM6é’ apresenta um importante
declinio nos pacientes com obstrucéo grave (Estadio IV - GOLD).
Assim, Casanova CG et al. sugerem que estes pacientes devem,
além da avaliacdo espirométrica, realizar a PM6’ regularmente,
visto esta fornecer relevantes informacées para a avaliagéo dos
pacientes com limitacdo do fluxo aéreo.!”

Teixeira P et al. encontraram uma correlagéo significativa da
disténcia percorrida com a capacidade de trocas gasosas avaliada
pela capacidade de difusdo pulmonar pelo monéxido de carbono
(DLCO), bem como a existéncia de uma correlag@o inversa entre
a intensidade da dispneia no final da prova, avaliada pela escala
de Borg, com a distancia percorrida. Constataram entéo que,
quanto maior for esta disténcia, melhor serd a capacidade
funcional, devido a preservacdo das trocas gasosas no leito capilar
e, consequentemente, menor a intensidade da dispneia.!'®
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Num estudo de Silva BM et al., cujos objectivos foram
caracterizar a intensidade do exercicio que individuos idosos
fisicamente activos utilizam para realizar a PM6’ e investigar a
relacd@o entre velocidade da marcha e resposta cronotrépica
cardiaca, concluiram que, estes individuos idosos avaliados
apresentaram desempenho acima do previsto. Apesar da
frequéncia cardiaca aumentar de acordo com o aumento da
velocidade da marcha, as correlacées encontradas foram
fracas, o que se sugere que a performance na prova é
influenciada apenas em parte pela resposta cronotrépica
cardiaca.”

Segundo Morante F et al., ao compararem a SaO, observada
durante a PM6’ com a SaO, da oximetria de pulso em
ambulatério, realizada durante as actividades didrias,
verificaram que, a PMé’ é um método eficaz para detectar a
dessaturacéo durante as actividades do quotidiano, assim
como, para assegurar a sua adequada correccdo com a
oxigenoterapia.('!

Soguel SN et al. monitorizaram a SaO, em pacientes com
DPOC durante as actividades didrias e observaram
dessaturagdes transitérias em actividades tGo simples como
comer, tomar banho ou caminhar pelo que se justifica a
necessidade da oxigenoterapia. No entanto, em repouso, estes
pacientes ndo apresentavam uma hipoxémia marcada
suficiente para tal necessidade.!'”

Num estudo de 112 individuos, realizado por Redelmeier DA et
al., portadores de DPOC severa e estavel, verificou-se um aumento
médio de 54 metros percorridos na PMé'. Este estudo sugere que
deve haver um aumento de 70 metros apds uma intervencdo
terapéutica ou cirdrgica, para que a prova seja estatisticamente
significativa, num intervalo de confianca de 95%.?9

Um estudo observacional de O’Keeffe ST et al. com 45
individuos portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva
revelou um aumento médio de 43 metros percorridos durante
a prova, pelo que, na avaliacdo do estadio da doenca, a
PMé’ é mais vidvel do que a andlise da sinftomatologia
transmitida por estes doentes.?"

CONCLUSAO

A PMé’ é Util para a avaliacdo simples da capacidade
funcional para o exercicio e do impacto da doenca nas
actividades da vida didria."!

Esta prova, quer pela sua simplicidade e facilidade de
realizacdo, quer por permitir uma avaliacdo objectiva da
sinfomatologia e da capacidade funcional para o exercicio
pode fornecer informagéo clinica muito relevante.!"22

Uma vez que, o impacto da doenca nas actividades didrias
dos pacientes é o aspecto primordial a considerar nas
estratégias de tratamento, e a sua reducdéo o objectivo
principal, a PMé’ pode ser considerada um parémetro a
determinar neste Gmbito.

Através desta prova, obtemos ndo sé uma melhor
consciencializacdo e valorizacdo da dimenséo da doenca e
da necessidade de adesdo do doente ao tratamento para
melhorar a sobrevida e qualidade de vida, assim como, para
os Profissionais de Satde, permite ser um instrumento precioso
para objectivar e monitorizar a evolugdo da doenca e a eficécia
dos tratamentos efectuados.?

Em concluséo, apesar da PMé’ ser um exame complementar
de diagnéstico pouco executado, traduz utilidade na avaliacéo
da evolucdo da doenca e/ou das terapéuticas instituidas.
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ALTERNANCIA DA ONDA T

UM NOVO iNDICE DE ESTRATIFICAGAO DE
RISCO DE MORTE SUBITA CARDIACA?

PAULA OLIVEIRA; TELMO PEREIRA

RESUMO

Introducéo: Actualmente, a Morte Subita Cardiaca é a
principal causa de morte nos pafses industrializados. A
alternéncia de onda T é um método ndo invasivo bastante
promissor na sua prevencdo em individuos com doenca
estrutural cardiaca.

Obijectivo: O principal objectivo desta reviséo foi realcar a
importancia da alternéncia da onda T na estratificacéo de risco
disritmico ventricular maligno.

Desenvolvimento: A alterndncia da onda T é um indice
electrocardiogrdfico, que reflecte as flutuacées de amplitude
da onda T, batimento a batimento, e esté associada & disperséo
da repolarizacédo ventricular e a mecanismos de Morte Subita
Cardiaca. Este teste tem sido aplicado, eficazmente, em
individuos com cardiodesbibrilhador implantavel, doenca
corondria, cardiomiopatia néo isquémica e insuficiéncia
cardiaca congestiva.

Conclusao: Até ao momento, o papel da alternéncia da onda
T como guia de tratamento permanece ambiguo.

PALAVRAS-CHAVE: Alterndncia da onda T, Morte Stbita
Cardiaca, arritmias ventriculares.

ABSTRACT

Background: Sudden Cardiac Death is the leading cause of
mortality in developing countries. T-wave alternans is a promising
non-invasive method on the prevention of Sudden Cardiac Death
in patients with structural heart disease.

Obijective: The aim of the present study was to enhance the
importance on the use of T-wave alternans as a risk stratification
marker of malignant ventricular arrhythmias.

Conclusions: T-wave alternans is an electrocardiographic index
that reflects beat-to-beat fluctuation in T-wave amplitude, and is
associated with dispersion of repolarization and the mechanisms
for Sudden Cardiac Death. This study has been successfully
applied in patients with implantable defibrillators, coronary artery
disease, nonischemic cardiomyopathy, congestive heart failure.

However, the role of T wave alternans to guide clinical therapy
still unclear.

KEY-WORDS: T-wave alternans, Sudden Cardiac Death,
ventricular arrhythmias.

INTRODUCAO

Actualmente, a Morte Stbita Cardiaca (MSC) é um problema
de saude publica a nivel mundial, sendo a principal causa de
morte em paises industrializados.” Nos Estados Unidos da
América é responsdvel por 300.000 a 400.000 mortes/anos,
provocadas por taquicardia ventricular ou fibrilhacdo
ventricular.?3 E, também, a principal causa de morte em individuos
com cardiopatia isquémica e disfuncéo ventricular esquerda.®

Os estudos prospectivos MADIT-II® (The Second Multicenter
Autonomic Desfibrillator Trial) e SCD-HeFT® (Sudden Cardiac
Death in Heart Failure Trial) demonstraram uma reducédo da
mortalidade com a utilizacéo do cardiodesfibrilhador implantdvel
(CDI). O primeiro estudo incluiu pacientes com insuficiéncia
cardiaca isquémica e fraccdo de ejeccdo inferior a 30%,
enquanto que o segundo envolveu pacientes com
insuficiéncia cardiaca isquémica e nédo isquémica, com
fraccado de ejeccao inferior a 35% e classe funcional II-ll
da NYHA (New York Heart Association). Embora estes
estudos comprovem a eficdcia do CDI na prevencdo de
MSC, a selecc@o dos individuos permanece um verdadeiro
desafio. Por exemplo, a disfuncéo sistélica e/ou insuficiéncia
cardiaca sdo indices sensiveis de risco de MSC, contudo
nem todos os individuos apresentardo uma elevada
susceptibilidade para desenvolver eventos arritmogénicos.®”
E, é neste sentido que devem ser desenvolvidas novas
estratégias efectivas na estratificacdo de risco de MSC. A
alternéncia da onda T (AQOT) surge, neste contexto, como
um método de estratificacdo de risco promissor, de fécil
execucdo e baixo custo. Define-se pela presenca de uma
variacdo da amplitude e/ou morfologia da onda T em
batimentos cardiacos alternados® e tem vindo a ser
associada & dispersdo da repolarizacdo ventricular e a
eventos arritmogénicos.®

Dados sugerem que este método é bastante Util na
estratificacdo de risco de disritmias ventriculares malignas
em doentes com disfuncéo ventricular esquerda,
cardiopatia isquémica e Insuficiéncia Cardiaca.® Contudo,
a sua utilidade ainda nédo estd bem estabelecida em
algumas populacées de risco, nomeadamente na
miocardiopatia hipertréfica e em determinadas
canalopatias como, por exemplo, na Sindrome Brugada!®'?
e na Sindrome QT longo.(""1?

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS IMAGIOLOGICAS E BIOSINAIS DA ESCOLA SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA SAUDE DE COIMBRA
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Seguidamente, apresentamos uma breve revisdo sobre esta
temdtica, abordando a sua histéria, mecanismos
fisiopatolégicos, métodos de andlise e alguns estudos.

PERSPECTIVA HISTORICA

A alternéncia cardiaca é, normalmente, dividida em duas
categorias: eléctrica e mecanica. A alterndncia eléctrica
corresponde a distrbios a nivel da conducdo eléctrica do
miocdrdio, enquanto que a alternéncia mecénica resulta de
alteracées na mecéanica do coracdo.™ A AOT é um exemplo
de alternéncia cardiaca eléctrica, onde a forma, amplitude e/
ou polaridade da onda T variam, alternadamente, batimento-
a-batimento. E importante distingui-la da alternéncia eléctrica
aparente, que resulta da alternéncia da rotacéo do eixo eléctrico
do coracéo, observado em casos de derrame pericdrdico.!'

A AOT pode ser macroscédpica, visivel no electrocardiograma
convencional, ou microscépica, indetectdvel em tracados
electrocardiograficos convencionais. A AOT macroscédpica foi,
inicialmente, descrita em 1908, por Hering."™ Em 1910, Sir
Thomas Lewis''® reconhece que a alternéncia cardiaca pode
ocorrer em coracdes normais, devido a um aumento da
frequéncia cardiaca, e em coracdes doentes. Em 1948, Kalter
& Schwartz'”, num estudo epidemiolégico, verificaram que a
presenca de alterndncia eléctrica no electrocardiograma estava
associada a uma taxa de mortalidade de 62%. Hellerstein &
Liebow!"®, em 1950, foram os primeiros autores a sugerir a
potencial ligacdo da alternéncia eléctrica com eventos
arritmogénicos. Dada a sua baixa incidéncia, a AOT permaneceu
apenas como curiosidade académica durante vérias décadas,
sendo documentada em individuos com isquémia corondria
aguda, angina de Prinzmetal'?, Sindrome QT longo®?? e
distdrbios electroliticos.

Em 1982, Adams et al?V descreveram, pela primeira vez, a
AQT microscédpica em animais, utilizando técnicas digitais. Em
1984, descrevem também, pela primeira vez, a flutuacao
batimento-a-batimento, em microvolts, a amplitude da
repolarizacdo, registo de mapas epicdrdicos, durante estudos
electrofisiolégicos, obtendo uma associacéo significativa entre
a microalternancia da onda T (MAQT) e a susceptibilidade para
fibrilhacd@o ventricular.?? Smith et all?®, por sua vez,
desenvolveram técnicas sofisticadas de processamento de sinais,
capazes de detectar MAOT em seres humanos.

Nas Ultimas duas décadas, varios métodos de andlise
automdticos t8m permitido quantificar a MAOT em diversas
condices experimentais e clinicas.?¥ Estes avancos cientifico-
tecnolégicos t8m permitido associar a MAOT e a génese de
arritmias ventriculares em individuos com enfarte agudo do
miocardio (EAM), CDI, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e
Sindrome QT longo.®

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Actualmente, existem duas hipéteses explicativas dos
mecanismos arritmogénicos associados & AQT. 132524 A primeira
hipétese considera que a dispersdo espacial (transmural) da
refractariedade celular é responsdvel por alteracées na
propagacdo e na repolarizacdo celular. De acordo com esta
hipétese, a alternancia da repolarizacéo é secundéria &
alternéncia da propagagédo, que ocorre quando o tempo entre
as activacdes sucessivas é menor do que o periodo
refractério.®®2% Na figura la é possivel visualizar
prolongamentos discordantes dos potenciais de accdo em
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diferentes regides do miocdrdio, que resultam em alternéncias
da repolarizacéo, favorecendo o aparecimento de mecanismos
de reentrada.®?) Dados sugerem que eventos proarritmicos,
tais como a isquémia e extrassistoles, podem provocar
alternéncias na repolarizacéo, devido a gradientes espaciais
exagerados durante a repolarizacdo. Em determinadas
condicdes criticas, a isquémia e extrassistoles podem reverter a
fase de alternancia celular em determinada regido tecidular e
causar alterndncias discordantes, provocando bloqueio
unidireccional e fibrilhacdo ventricular.®

A segunda hipétese sugere que a AOT resulta, primariamente,
de uma heterogeneidade temporal (batimento-a-batimento) da
repolarizacdo do potencial de accéo, ou seja, da alternncia
da duracéo do potencial de accao (figura 1b). A maior parte
das evidéncias estdo a favor desta hipétese.?” De acordo com
alguns autores®', a alterndncia da duragéo do potencial de
accéo é explicada pelo mecanismo de restituicdo. A duragéo
do potencial de accéo restituido representa a relacéo entre a
duracéo do potencial de accdo e o intervalo diastélico (ID),
que separa o potencial de accdo do seu precedente® (figura
2a). Assim, a restituicdo do potencial de accdo é determinada
pelo ID precedente através da seguinte expressGo matemdtica:
PA_ =1 (ID ). Quando o declive da curva de restituigdo do
potencial de accdo é inferior a um, uma pequena diminuicdo
do ID resulta numa ainda mais pequena variagdo no potencial
de accdo e, consecutivamente, até alcancar o equilibrio. No
caso do declive da curva de restituicao ser superior a um, uma
pequena diminuicdo do ID resulta numa grande variagéo da
duracédo do potencial de acgéo, provocando alternéncia. Em
determinadas circunsténcias, se o ID se tornar demasiado
pequeno para gerar o potencial de accdo, a conducéo falha, a
espiral fragmenta-se, provocando fibrilhacdo ventricular. E
importante referir que a MAOT depende da frequéncia cardiaca
instanténea, no momento em que a taxa de variagéo da curva
de restituicdo tende a ser mais inclinada. De facto, a MAOT é
observada geralmente na frequéncia cardiaca acima de 110bpm
em individuos normais, mas quando desencadeada a uma
frequéncia cardiaca inferior a 110bpm é um indicador da
presenca de substracto arritmogénico (figura 2b).(™
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Figura 1: Mecanismos de alternéncia da onda T. (a)
Dispersao espacial da repolarizacdo. (b) Dispersdo temporal
da repolarizacéo (adaptado de Narayan S3).
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Figura 2: RestituicGo da duracéo do potencial de accéo (a) e
gréfico da frequéncia cardiaca desencadeante de alternéncia
de onda T (b). A alternéncia do potencial de accéo é observada
quando a sua duracdo se iguala & duragdo do infervalo
diastélico imediatamente precedente (declive=1). Observa-se
que a frequéncia cardiaca desencadeante de alternéncia é mais
elevada para grupo controlo. TV- grupo com episédios de
taquicardia ventricular (adaptado de Barbosa et al'4).

Vérios estudos tém sugerido que as alterndncias
electromecénicas séo influenciadas por alteracdes na homeostasia
intracelular de cdlcio. Esta assume um papel muito importante
no coupling excitacdo-contraccdo e na duracéo e morfologia
do potencial de accéo.'*?9 Electrofisiologicamente, a excitacéo
celular promove a abertura dos canais de Ca?*-tipo L voltagem-
dependente (canais de Ca?" de longa duragéo), permitindo a
entrada de uma pequena quantidade de Ca?*, que, por sua vez,
activa os receptores de Ryanodina, desencadeando a libertacéo
de Ca?* pelo reticulo sarcoplasmdtico e promovendo a
contraccéo. Este fenémeno é conhecido como Libertacéo de Ca?*
induzida pelo Ca?*. Durante o relaxamento celular, Ca?* é
captado para o reticulo sarcoplasmético através da Ca?* ATPase
e retirado da célula pela bomba Na*-Ca?*.%13 Alteracées no
Ca?* intracelular, durante o ciclo cardiaco, tém efeitos directos e
indirectos em vdrias correntes iénicas dos midcitos e,
consequentemente, na duracéo e na morfologia do potencial de
acgdo.'329 A presenca de um transiente de restituicdo de Ca?*
alterado, envolvendo atraso na recaptacéo/redistribuicéo para
o reticulo sarcoplasmdtico, e a reduzida libertacdo de Ca?" pelos
receptores de Ryanodina sGo considerados os principais
responsdveis pela alternancio da duracéo dos potenciais de
accdo .

METODOS DE ANALISE DE ALTERNANCIA DA ONDA T

Até ao momento, existem duas técnicas principais na
determinacdo de AOT microscépica: o método espectral de
transformacéo répida de Fourier (FFT) e o método de andlise da
média de movimentacdo modificada (MMA). O processo mais
utilizado é o método espectral, desenvolvido pelo Instituto de
Tecnologia de Massashusetts. Seguidamente, este método serd
descrito pormenorizadamente.

1. METODO ESPECTRAL DE TRANSFORMAGAO RAPIDA DE FOURIER
1.1. PROCEDIMENTO:

Trata-se de um exame diagnéstico, provocativo, ndo-invasivo
e de fdcil execucdo, que, na maioria dos casos, é realizado em
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menos de 30 minutos. Para detectar microvoltagens de AOT,
s@o utilizados 14 eléctrodos: 7 sensores de microalternéncia
e 7 eléctrodos standard. Apés uma preparacéo cuidada da
pele, de forma a reduzir artefactos, e a colocacdo dos
eléctrodos de alta resolucdo, o paciente pode ser submetido
a uma prova de esforco através de treadmill, stress
farmacolégico com Dobutamina ou através de estimulacéo
auricular intracardiaca (mais raro).®?% O protocolo utilizado
variard de paciente para paciente, dependendo do nivel de
treino de cada um e da frequéncia cardiaca de repouso.®®

A andlise da MAOT depende da determinacéo da presenca
de alternancia sustentada da onda T entre 105 e 110 bpm;
por esta razdo é imperativo que a frequéncia cardiaca
aumente de forma linear e suavemente. O ideal é que este
aumento de 90 a 110 bpm ocorra lentamente (entre 3 a 5
minutos). Isto ird permitir que haja tempo suficiente para a
determinacéo da frequéncia cardiaca de inicio (caso a
alternéncia esteja presente). Depois, deve-se manter a
frequéncia cardiaca entre os 110 e os 120 bpm por, pelo
menos, um minuto e trinta segundos para permitir que a
alternéncia se desenvolva em frequéncias cardiacas
maiores.?8)

1.2. ANALISE ESPECTRAL

Esta técnica utiliza 128 medidas feitas em pontos
correspondentes a 128 ondas T consecutivas de forma a
estruturar um espectro. Cada onda T é medida no mesmo
espaco temporal em relacdo ao complexo QRS.?5 E, entdo,
escolhido um ponto temporal na onda T que seja constante
(figura 3A). A amplitude dos pontos das 128 ondas T é
integrada num grafico em relacdo ao ndmero do batimento,
criando-se uma série temporal que reflecte o grau de AOT.
Esta série é, na realidade, o somatdério de vdrios
componentes, incluindo oscilacdes relacionadas com a
respiracdo, movimentos com o exercicio e a AOT (figura 3B).
Seguidamente, é aplicada a FFT & série temporal de forma a
decompb-la nos seus componentes fundamentais
(harménicas, cada uma com uma frequéncia especifica),
determinando-se a poténcia espectral correspondente (figura
3C). E aplicada a cada ponto da onda T, sendo depois criado
um espectro de frequéncia total, resultando no somatério
dos espectros de frequéncia obtidos para cada ponto da onda
T pré-definido (figura 3D).® A AOT, a cada batimento
subsequente, pode ser facilmente quantificada, medindo-se
a amplitude do pico espectral na frequéncia de 0,5 ciclos-
por-batimento, a qual é uma expresséo directa da amplitude
da alternéncia eléctrica.'

Desta andlise resultam duas medidas para quantificar a
MAQOT: voltagem alternante (Valt, medida em microvolt)
definida como a raiz quadrada da diferenca da amplitude
do pico a 0,5 ciclo-por-batimento com o ruido médio (valores
acima de 10uV sé@o considerados anormais); e a razéo de
alternéncia (alternans ratio, medida unidade arbitrdria)
definida como a alternéncia de pico normalizada (ou a
amplitude do pico a 0,5 ciclo-por-batimento menos o ruido
médio e, a diferenca, dividida pelo desvio-padrédo do ruido).
A razédo de alternancia é um indice muito prético uma vez
que representa valores normalizados de uma distribuicdo
gaussiana. Valores acima de trés unidades séo considerados

anormais.13:14.29)
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Figura 3: Método espectral da transformacéo répida de
Fourier (adaptado de Narayan S%).

1.3. INTERPRETACAO

Um teste de MAQT é considerado positivo na presenca de
alternancia sustentada significativa de onda T com uma voltagem
alternante superior ou igual a 1,9 mV, nos 0,5 ciclos/batimento,
e um k-score superior a 3, em qualquer uma das derivacées
ortogonais X, Y e Z, ou em duas derivacées precordiais
adjacentes, para uma frequéncia cardiaca inferior ou igual a
110bpm. A alternéncia de onda T deve estar presente durante,
pelo menos, um minuto, consistentemente, verificada acima da
frequéncia cardiaca desencadeante, e livre de artefactos
significativos. Um teste positivo deve também apresentar um
nimero de extrassistoles inferior ou igual a 10% do total dos
batimentos, um ruido espectral inferior a 2mV, sem artefactos
alternantes produzidos pela actividade respiratéria ou de
alternéncia do risco relativo (figura 4).?529

Um teste de MAOT negativo caracteriza-se pela presenca de
uma voltagem alternante inferior a 1,9 mV para uma frequéncia
cardiaca mantida superior a 105bpm (frequéncia cardiaca
negativa).®® Nestes casos, o teste deve ser repetido anualmente,
pelo facto de poder existir alguma alteracéo da funcéo cardiaca
ao longo do tempo. O teste é considerado indeterminado
quando ndo se atinge a frequéncia cardiaca minima, por
presenca de arritmias ou mesmo artefactos ou “ruido”
electrocardiogréfico.®
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Figura 4: Teste positivo de microalternancia de onda T
(adaptado de Klingenheben & Hohnloser?).
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1.4. INDICAGOES E CONTRAINDICAGCOES

O teste de MAQOT estd indicado em pacientes com elevado
risco de taquiarritmias ventriculares e MSC. No quadro 1 estdo
representadas algumas das indicacdes para a realizacdo de
MAQT, fundamentadas em vdrios estudos prospectivos
realizados até & data. As contra-indicacbes existentes referem-
se & prova de esforco como, por exemplo, EAM ou isquemia
em evolucdo, angina instdvel, endocardite, estenose mitral ou
abrtica grave, tromboembolismo pulmonar ou qualquer
patologia néo cardiaca severa.!%29

E importante salientar que é necessdrio tomar algumas
precaucdes aquando da realizacéo deste teste. Este método
nédo deve ser realizado em individuos com disritmias cardiacas
graves, doenca corondria instavel, fibrilhacéo e flutter auricular,
ectopias ventriculares e supraventriculares frequentes e blogueio
de ramo esquerdo.

Quadro 1: Indicagées para teste diagnéstico de
microalterndncia da onda T.

Indicagio Clinica
Avaliagdo de Arritmias Cardfacas

Populagio-Alvo Base Racional
[Alto risco para MSC por aritmias|
ventriculares
+ 60 anos com angira estdvel ou 1
instavel; cardiopatia isquémica,

* Sincope/ Pré-sincope

CMPH ouCMP dilatada

« TVNS, ESV freqiientes, palpitagdes * Um més ou mais pos-IAM 1
* Histéria familiar de MSC, sindrome do | Inmdosee parentes na avaliago| Y
QT longo congenito ou CMPH de fatores de risco
«TVouFV d « Desfecho adic i a
ssivel causa reversvel submetidos A EEP
Pacientes com Disfungo Ventricular Disfungio ventricular esquerda

Esquerda comalto risco de arritmias
ventriculares e MSC

* Cardiopatia isquémica e nfo-isquémica, Todos 1
« FEVE <040 (especialmente na cardiopatia Todos 1
isquémica)
Pacientes com Infarto do Miocandio Prévid Todos sob estratificagio ndo-

Risco elevado de MSC, 1
durante

24 meses apés 0 evento inicial

Pacientes Submetidos a Estudo
Eletrofisiolgico mvasivo

* Desfecho adicional para pacienteq * Alto risco submetido 3 EEP Atengio 3 medicagio em b

submetidos A estimulagio ventricula pacientes com histria de TV

programada com TV nio-indutivel 3 EEP

. i i * Alto risco submetido 2 EEP  [Estimar o risco para TV na doengal b

pacientes com arritmia supraventricular
doenga estrutural cardiaca

estrutural cardiaca durante
avaliagio ou tratamento de
arritmi

Legenda: CMP- cardiomiopatia; CMPH- cardiomiopatia
hipertréfica; IAM- enfarte agudo do miocérdio; EEP- estimulacdo
eléctrica programada invasiva; FEVE- fraccdo de ejeccdo do
ventriculo esquerdo; MSC- morte stUbita cardiaca; TV-
taquicardia ventricular; TYNS- taquicardia ventricular néo
sustentada (adaptado de Barbosa et al').

1.5. LIMITAGOES

A quantificac@o da AOT apresenta algumas limitacées técnicas
e clinicas: (1) a AOT néo deve ser determinada em individuos
com fibrilhacéo auricular, arritmia frequente em pacientes com
doenca estrutural cardiaca®?; (2) por vezes, o teste de MAOT
é considerado indeterminado devido & presenca de focos
ectépicos auriculares e ventriculares frequentes, excesso de
artefactos e incapacidade para atingir o limiar de frequéncia
cardiaca. Para contrariar esta tendéncia, os pardmetros devem
ser estandardizados de forma a diminuir o ndmero de exames
classificados como indeterminados®; (3) o teste de MAOT tem
maior utilidade prognéstica em individuos com complexo QRS
normal do que em individuos com complexo QRS alargado®®?;
(4) o método espectral ndo é tao eficaz na deteccdo de MAOT
nas primeiras trés semanas pds-EAM. Métodos nédo-espectrais
surgem como instrumentos mais Uteis na sua deteccdo ?; (5) o
teste de MAQOT realizado através de exercicio fisico ndo pode
ser efectuado em individuos incapazes de realizar teste em
bicicleta ergométrica ou treadmill. Nestes casos, a prova de
stress farmacolégico com atropina ou dopamina é uma das
alternativas vidveis; (6) a AOT quantificada com bicicleta
ergométrica apresenta algumas limitagdes técnicas quando
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comparada com pacing auricular.®V Entre elas, temos o controlo
da frequéncia de pedaladas do paciente e a preparacéo
meticulosa da pele para diminuir o ruido e artefactos. Em termos
biolégicos, existem diferencas de activacdo do sistema nervoso
simpdtico com exercicio quando comparado com pacing
auricular para frequéncias semelhantes. 1329

ESTUDOS

Vdrios estudos tém sido desenvolvidos no intuito de avaliar
a eficdcia diagnéstica e prognéstica da MAOT em diferentes
populacdes. Rosenbaum et al®?, utilizando ainda pacing
auricular para detectar sinais de microvoltagem alternantes,
examinaram, prospectivamente, 83 pacientes, sujeitos a
estudos electrofisiolégicos. Constataram que, a MAQOT foi
um predictor significante e independente na inducdo de
arritmias nos estudos electrofisiolégicos (sensibilidade 81%,
especificidade 84%, Risco Relativo (RR)=5,2). Concluiram
também que, dos 66 individuos seguidos durante 20 meses,
aqueles que obtiveram um teste MAOT negativo
apresentavam uma taxa de sobrevivéncia sem eventos
arritmogénicos de 94%, enquanto que aqueles que obtiveram
teste positivo apresentavam uma taxa de 19%. Mais tarde,
Hohnloser et al® e Estes et al®* demonstraram que a
quantificacdo da MAQOT podia ser simplificada, substituindo
o pacing auricular por exercicio fisico. lkeda et al®9, ja
utilizando este método né@o invasivo, demonstraram,
prospectivamente, que a MAOT é um predictor especifico de
arritmias ventriculares em individuos com EAM recente. A
MAQOT foi avaliada 20+ 6 dias pés-EAM. Verificaram que, a
MAQOT estava presente em 50 pacientes (49%), no teste de
potencias tardios em 27 pacientes (21%), e na fraccéo de
ejeccdo inferior a 40% em 28 pacientes (27%). Apds um
follow-up de 13+émeses, foi observada uma elevada
incidéncia de taquicardia ventricular e fibrilhagéo ventricular,
ocorrendo em cerca de 15 pacientes. A frequéncia dos
eventos foi significativamente elevada em pacientes com
MAQT, potenciais tardios e fraccdo de ejeccdo. A
sensibilidade e o valor predictivo negativo (VPN) da MAOT
em prever eventos arritmogénicos foram elevados, 93% e 98%,
respectivamente, embora o valor predictivo positivo (VPP) tenha
sido menor do que no teste de potenciais tardios e fraccdo de
ejeccdo. O maior VPP (50%) foi obtido quando combinada a
MAQT com o teste de potenciais tardios. Segundo um estudo
desenvolvido por lkeda et al ¢, a MAOT deve ser avaliada
trés a seis semanas pds-EAM. Contudo, encontra-se a decorrer
um estudo intitulado REFINE (Risk Estimation Following
Infarction-Noninvasive Evaluation) que terd um papel
importante no estabelecimento de um tempo limite para a
execucdo do teste de MAOT em situacdes de pds-EAM; assim
como, na estratificacdo de risco em situacdes de pds-EAM de
baixo risco com fraccdo de ejeccdo superior a 50%.29

Alguns estudos tém demonstrado a utilidade do teste de
MAOQOT na estratificacéo de risco de disritmias ventriculares
malignas na Insuficiéncia Cardiaca. Klingenheben et al®”)
estudaram 107 individuos com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, sem histéria de eventos arritmogénicos. Apds
um follow-up de 18 meses, os autores verificaram que, nos
individuos com MAOT positiva, a frequéncia de eventos
arrftmicos rondou os 21%, enquanto que nos individuos com
teste negativo ndo se registaram eventos arritmogénicos.
Constataram também que, dos sete testes convencionais
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utilizados para avaliar o risco arritmogénico, apenas a MAOT
foi um predictor significativo e independente de eventos
arritmogénicos.

O teste de MAQOT tem sido apontado como um importante
instrumento de avaliacdo de risco arritmico em individuos
com cardiomiopatia dilatada®®, isquémica”, hipertréficat?:40)
e hipertensiva. Num estudo desenvolvido por Adachi et al®®),
a MAQT foi avaliada em 58 pacientes com cardiomiopatia
dilatada, dos quais 23 obtiveram teste positivo, 25 negativo
e 10 indeterminado. Constataram que o grupo com teste
positivo apresentava uma maior prevaléncia de taquicardia
ventricular, quando comparado com os restantes grupos.
Chow et al” estudaram, prospectivamente, 768 pacientes
com cardiomiopatia isquémica e verificaram que 514 (67%)
individuos com teste de MAOT positivo apresentavam um
elevado risco de disritmias ventriculares. Momiyama et al“?,
por sua vez, estudaram 14 individuos com cardiomiopatia
hipertréfica e 9 individuos sauddveis. Identificaram 7
individuos com elevado risco de arritmias ventriculares (1
com taquicardia ventricular sustentada, 3 com electrograma
ventricular anormal e 3 com taquicardia ventricular néo
sustentada e/ou histéria familiar adversa). Verificaram que
este grupo de alto risco apresentava MAOT, comprovando a
sua utilidade como marcador de risco arritmogénico.

Gehi et al®, numa metandlise, avaliaram o valor predictivo
da MAQT na estratificacdo de risco de eventos arritmogénicos
em individuos com Insuficiéncia Cardiaca isquémica e néo
isquémica e EAM. Na tabela 1 estd representado um sumario
estimativo do VPP, VPN e RR univariavel das varias populacées
estudadas. Verificaram que no subgrupo dos individuos com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (isquémica ou néo
isquémica), o VPP, durante um follow-up de 18 meses, foi de
25,5 % (95% IC 22,7% a 28,3%), o VPN de 93,8% (95% IC
92,3% a 95,4%) e um RR de 2,51 (95% IC 1,71 a 3,65).
Nao houve diferencas estatisticamente significativas de VPP,
VPN e RR entre individuos com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva isquémica e nédo isquémica. Em individuos pés-
EAM, o VPP, durante um follow-up de 18 meses, foi de 6%
(95% I1C 4,5% a 7,4%), o VPN foi de 99,4% (95% IC 98,9%
a 99,9%) e um RR de 4,74 (95% IC 1,11% a 20,19%). Néo
houve significéncia estatistica de VPN e RR entre individuos
com Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e pés-EAM. Contudo,
o VPP foi maior em individuos com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva do que em individuos pos-EAM.

Tabela 1: Sumério estimativo do valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo e risco relativo univariavel em 19 estudos
prospectivos sobre microalternéncia da onda T como predictor
de eventos arritmogénicos. Legenda: ICC- Insuficiéncia cardiaca
congestiva; IC- intervalo de confianca; EAM- enfarte agudo do
miocérdio; VPP- valor predictivo positivo; VPN- valor predictivo
negativo; RR- risco relativa (adaptado de Gehi et al?).

Média de

Estimativas VPP (%) VPN (%) RR
follow-up Estudos
sumarias (95% IC) (95% IC) (95% IC)
(meses)

Estudos 19,3 (17,7 a 21,0) 97,2 (96,5 a 97,9) 3,77 (2,39 a 5,94) 21 19

Subgrupos

ICC 25,5 (22,7 a 28,3) 93,8 (92,3 a 95,4) 2,51 (1,71 a 3,65) 18 12
Isquémica 29.7 (23,52 35,8) 91,6 (87,8 2 95,3) 2,42 (1,30 2 4,50) 19 2
Nao
U 213(17,8a24,7) 952(935a97,0) 3,67 (1,50 a 8,96) 20 7
isquémica

Pés-EAM 6,0 (4,5a74) 99,4 (98,9a99,9) 4,74 (1,112a20,19) 18 3
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Dados sugerem que o teste de MAQOT tem-se revelado um
importante guia de tratamento farmacolégico. De acordo com
alguns estudos desenvolvidos na drea, determinados antiarritmicos
influenciam a AOT. F4rmacos como procainamida®?,
amioderona? e b-bloqueantes*3* reduzem a amplitude de onda
T, enquanto que a flecainida® tem tendéncia para a aumentar.
Rashba et al*¥ desenvolveram um estudo no intuito de avaliar a
influéncia do sistema nervoso auténomo na determinacéo de
MAQT. Esta foi medida em 60 individuos com doenca corondria,
disfuncé@o ventricular esquerda e taquicardias ventriculares
sustentadas induzidas durante estudos electrofisiolégicos. Em
todos os individuos, a MAOT foi medida a um pacing auricular
de 100bpm (600ms), 109bpm (550ms) e 120bpm (500ms). Apds
um periodo de recuperacéo de dez minutos e a administracéo
de um bloqueador simpdtico (esmolol; n=20), parassimpdtico
(atropina; n=20) ou sem intervencdo (grupo controlo; n=20), a
MAOT foi avaliada novamente. A prevaléncia de MAOT néo se
alterou com a administracéo de atropina, nem no grupo controlo.
Em contrapartida, apés administracdo de esmolol, a amplitude
de MAOT diminui, assim como o nimero de testes positivos. Este
estudo veio demonstrar que a administracdo de b-blogqueantes
pode ser um potencial mecanismo na reducdo de MSC na doenca
corondria e na Insuficiéncia Cardiaca Congestiva.

A utilidade da MAQOT ainda nédo estd estabelecida em
individuos com determinadas canalopatias. No caso da
Sindrome QT longo, o valor prognéstico da MAOT ainda néo
¢ efectivo, embora a AOT macroscépica jd tenha sido
documentada em alguns estudos.“*). No que diz respeito a
Sindrome de Brugada, lkeda et al*® demonstraram que a MAOT
ndo é uma técnica de grande valor prognéstico na estratificacéo
de risco desta patologia. O valor predictivo desta técnica
permanece uma incégnita em determinados distdrbios
hereditdrios arritmogénicos, tais como Sindrome QT curto e
taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica.

Varios estudos t8m comparado o valor prognéstico da MAOT
com outros marcadores de risco convencionais como, por
exemplo, o electrocardiograma, estudos electrofisiolégicos,
sensibilidade baroreflexora, variabilidade da frequéncia cardiaca
e fracc@o de ejeccdo ventricular esquerda. Gold et al“?,
comparando a MAOT com o electrocardiograma e a
estimulacéo ventricular programada, comprovaram que a MAOT
e a estimulac@o programada séo os melhores marcadores de
risco arritmogénico.

Actualmente, encontram-se a decorrer dois estudos: o MASTER
(Microvolt T-wave AlternanS TEsting for Risck Stratification) e
ABCD (Alternans Before Cardioverter Defibrillator). O primeiro
teste tem como objectivo demonstrar que determinados tipos
de pacientes, com teste de MAOT negativo, se encontram em
menor risco do que aqueles com teste positivo. O ABCD tem
como principal objectivo mostrar que a MAOT & um teste, pelo
menos, tdo efectivo como os estudos electrofisiolégicos na
identificacdo de grupos de elevado risco disritmico.?%

CONSIDERACOES FINAIS

Actualmente, um dos maiores desafios da medicina é
encontrar meios preventivos de MSC em individuos com doenca
estrutural cardiaca.® Até ao momento, ainda ndo existe um
teste com elevado poder predictivo capaz de separar os pacientes
de elevado risco e de baixo risco. Investigadores constataram
que, até mesmo, os estudos electrofisiolégicos sdo limitados,
dada a sua natureza invasiva, o seu custo elevado e poder
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predictivo inadequado. Contudo, os testes ndo invasivos
disponiveis apresentam uma baixa especificidade e acurdcia
predictiva. Por outro lado, a implantacdo de CDI em todos os
individuos de alto risco para MSC é economicamente
impraticdvel. E, portanto, imperativo que surjam novos métodos
de estratificacéo de risco, capazes de preencher esta lacuna.

A MAQT trata-se de uma técnica de estratificacdo de risco
disritmico ventricular maligno, de baixo custo, fécil execucéo e
com elevado valor predictivo negativo.® Vdrios investigadores
identificaram-na como uma ferramenta promissora na
prevencdo de MSC em pacientes com sinfomas sugestivos de
arritmias ventriculares; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva ou
fraccéo de ejeccao inferior ou igual a 40%; EAM recente;
miocardiopatia dilatada isquémica ou idiopdtica e hipertréfica.

Dada a complexidade dos mecanismos subjacentes & MSC e
o papel da MAQOT ainda ambiguo em determinadas patologias,
vérios estudos prospectivos de larga escala continuam a
decorrer, com o objectivo de estabelecer a MAOT como parte
integrante na estratificacdo de risco para a MSC.
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(Q Mensagem de Boas Vindas

14° Congresso Portugués de Cardiopnemologia / XV Encontro Nacional de Cardiopneumalogistas

Caro(a) Colega

O 14° Congresso Portugués de Cardiopneumologia / XV Encontro Nacional de
Cardiopneumologia sauda-vos e agradece a vossa presenga.

Durante trés dias, Espinho vai ser a capital da Cardiopneumologia Portuguesa. Varios
intervenientes activos vao ao longo destes dias partilhar saber, informagdo e experiéncia. Com
todos, faz-se o congresso, mas o sucesso s6 se completa quando as portas se abrem e a
mensagem chega ao publico.

Este ano atribuimos ao congresso, o lema “A APTEC NA COMUNIDADE...” que representa
por um lado, a vontade de fazer sair para fora da Associagdo a for¢a do Congresso e por
outro, a procura de diversas entidades publicas, estatais e privadas, apelando ao nosso
“saber”. Levar até ao grande publico, para quem o nosso trabalho do dia a dia se destina,
algumas das nossas mensagens, foi também um dos objectivos que norteou o nosso trabalho.

O programa cientifico tentara promover o debate multidisciplinar através da apresentagao de
diversas intervengoes tendo sempre por objectivo promover as actualizagdes e avangos
tecnoldgicos, sempre fundamentais ao nosso crescimento cientifico, promovendo as areas do
“saber”, sem descorar como é evidente “o saber fazer”, onde todo o conhecimento se destina
a ajudar e a promover a salde dos portugueses. Procuramos agrupar os topicos em temas
transversais, visando um congresso o mais possivel tematico e o menos possivel sectorial.

Pela primeira vez, o nosso Congresso ¢é acreditado pelo European Board for Accreditation in
Cardiology (EBAC), convergindo missdes para o desenvolvimento, coordenagido e promogio
da formagdo/educacdo continua (Continuing Medical Education = CME) com o objectivo de
fomentar melhores cuidados de salide aos doentes e a populagio em geral. Apos criteriosa
avaliagdo do programa e detalhes logisticos do evento, numa demonstragio de credibilidade
na qualidade e rigor cientifico do 14° Congresso Portugués de Cardiopneumologia, a EBAC
concedeu 12 unidades de crédito CME. Estes |2 CME serao atribuidos mediante a
participagao efectiva do congressista, durante os trés dias do congresso.

O debate soécio-profissional também nao foi esquecido, estando presente um espago
reservado no XV Encontro Nacional onde procuraremos discutir alguns temas estratégicos de
ambito profissional e politico, como a auto-regulagdo, Declaragdao de Bolonha, entre outros.

Por fim, queremos agradecer a todos os que colaboraram na elaboragdo do Programa, a
todos os que aceitaram participar neste Programa e a todos os que quiseram e puderam
assistir ao Congresso, nao esquecendo a Industria Farmacéutica e de Equipamentos, bem
como outras entidades que se associaram ao evento e que no local préprio nio deixaremos
de citar.

A todos um bom congresso ...

i NN

Paulo Batista
Presidente da Comissao Organizadora
14° Congresso Portugués de Cardiopneumologia
XV Encontro Nacional de Cardiopneumologia
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Comissdo de Honra / Honour Comittee
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Health High Comissioner
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Luis Caldeira
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(& Informagées de Caracter Geral / General Informations

Sessd@o Solene / Opening ceremony

Sexta feira, 28 de Marco de 2008 — 14h 30m
Friday, March, 28, 2008 — 14h 30m

Sala Pinto Magalhaes /Pinto Magalhdes Room
Governador Civil de Aveiro

Director Geral da Sadde

Alta-Comisséria da Saude

Cordenador do Férum das Tecnologias da Saude
Presidente da Camara Municipal de Espinho

Porto de Honra / Port of Honour

Sexta feira, 28 de Marco de 2008 — 19h 00m
Friday, March, 28, 2008 — 19h 00m

Saldo Nobre da Cémara Municipal de Espinho

Assembleia Geral Ordindria da Associa¢éo Portuguesa de
Cardiopneumologistas

Sébado, 29 de Marco de 2008 — 11h 00m
Saturday, March, 29, 2008 — 11h 00m

Sala Pinto Magalhaes /Pinto Magalhdes Room

Jantar de Gala / Dinner

Sébado, 29 de Marco de 2008 — 20h 30m
Saturday, March, 29, 2008 — 20h 30m

PraiaGolfe Hotel

Sessdo de Encerramento / Closing Ceremony

Domingo, 30 de Marco de 2008 — 13h 00m
Sunday, March, 30, 2008 — 13h 00m

Sala Pinto Magalhées / Pinto Magalhaes Room
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Certificado de Acreditacdo (&

% EUROPEAN BOARD FOR ACCREDITATION IN CARDIOLOGY

ACCREDITATION CERTIFICATE

This is to certify that the event
““14 ° Congresso Portugués de Cardiopneumologia
14th Portuguese Congress of Cardiopneumology”
taking place from 28 March 2008 until 30 March 2008,
in Espinho, 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 European
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), Kardiologiska Fireningen i Finland (FI), Lebanese Society of Cardiology and
Cardiac Surgery (LB), Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NL), Osterreichische Kardiologische Gesellschaft (AT), Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne (PL), Sociedad Espaiiola de Cardiologia (ES), Sociedade Portuguesa de Cardiologia (PT), Societas Helvetica Cardiologica (CH),
Societatea Romana de Cardiologie (RO), Société Francaise de Cardiologie (FR), Tiirk Kardiyoloji Dernegi (TR), ZdruZenje Kardiologov Slovenije
(SI), Eiingwvikij Kapdroioyixiyy Etaupeio (GR).
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(& Programa Cientifico / Scientific Programme

Sexta-feira, 28 Marco / Friday, March, 28

Sala Pinto Magalhédes / Pinto Magalhdes Room

15:00 Conferéncia / Conference
C1: Avaliacéo cardiaca no Atleta: Quem? Quando? e Como?
C1: Heart’s evaluation in the athlete: Who, when and How
Presidente / President: Jodo Lobato (ESTeSL)
Conferencista / Speaker: Virginia Fonseca (ESTeSL, CMDesportiva)

15:30 Mesa Redonda / Round Table
Diagnéstico de cardiopatia isquémia: estratégias invasivas
Diagnosis of ischemic heart disease: invasive strategies
Moderador/Moderator: Ernesto Pereira (HGO)
C2: Fio guia de pressao / Iniravascular Pressure Wire — Jorge Marques (HGO)
C3: Eco intracorondrio / Intracoronary Ultrassound — Mario Camacho (CHC)
C4: Histologia virtual / Virtual Histology — Cristina Fondinho (HSMarta)

16:45 Coffee Break

17:00 Mesa Redonda / Round Table
Circulag@o Extracorporal
Extracorporeal Perfusion
Moderador/Moderator: Maria Jodo Leite (HSJoGo)
C5: Proteccdo Cerebral em Paragem Circulatéria: Diferentes abordagens / Cerebral protection in
cardiocirculatory arrest: o diferent approach — Albino Machado (CHVNG)
Cé6: Balanco de fluidos durante a CEC: seus efeitos na pressdo arterial média / Fluids balance while
Extracorporeal Perfusion: effects on mean blood pressure — Patricia Paiva (HUC)
C7: Reacgdo Inflamatéria a CEC no adulto: que respostase / Inflammatory response fo Extracorporeal
Perfusion - José Apolindrio (HSC, ESSCVP)

18:15 Mesa Redonda / Round Table
A Cardiopneumologia além fronteiras ... Que safidas?
Cardiopneumology outside
Moderador/Moderator: Jorge Conde (ESTeSC)
C8: Na Europa / In Europe- Inés Cabrita (Nacional Heart and Lung Institute, Imperial College of London)
C9: Nos EUA / In USA- Claudia Oliveira (HSMarta, Fellowship Program)
C10: Programa ERASMUS / ERASMUS Programme — Cristina Lutas (Clinica Parque dos Poetas)

Sala Costa Verde / Costa Verde Room

15:00 WORKSHOP

Organizagdo /Organization: RADIOMETER

Gasimetria arterial

Arterial Blood Gas Analysis
Fase pré-analitica / Pre-analysis — Rosa Fuente (Radiometer Ibérica)
Principios de medida / Mesurements — Anténio de JesUs (Radiometer Ibérica)
Interpretacdo de resultados / [nterpretation of results — Luis Oliveira (HSCMM)
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16:45 Coffee Break

17:00 Comunicagées Livres / Oral  Communications
Moderador / Moderator: Carla Ferreira (CHAA- Unidade Guimardes)

CO1- Etica na Cardiopneumologia: Humanizaco dos cuidados de Satde - Elsa Silva, Luisa da Silva
CO2- Respiracdo de Cheyne-Stokes: Terapia com Servo-ventilagéo adaptativa - Elsa Matos, Cdtia
Barreiros, Ana Ferreira, Teresa Calvo
CO3- Prova de Marcha de seis minutos - Jodo Reiméao, Elsa Silva, Maria José Fernandes
CO4 - indices Ambulatérios de Variabilidade da Pressdo Arterial e Distensibilidade Arterial: Estudo
correlacional - Telmo Pereira, Jodo Maldonado, Diana Mestre
COA5- Caracteristicas neurofisiolégicas e electrocardiograficas no sono em pacientes com Distdrbio dos
Movimentos Periédicos dos Membros e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono: Um estudo comparativo
de achados Polissonogréficos e da andlise espectral - Patricia Correia, Ana Brito
CO6- Auto-medicdo da Pressd@o Arterial na Hipertensdo Arterial - andlise preliminar do Estudo AMPA -
Telmo Pereira, Jodo Maldonado

Sdabado, 29 Marco / Saturday, March, 29

Sala Pinto Magalhéaes / Pinto Magalhdes Room

9:00 Conferéncia / Conference
C11: Ecocardiografia de contraste. Realidade ou ficcgo?
C11: Contrast echocardiography: Reality or Science Fiction?
Presidente / President: Carlos Lopes (Clisacor)
Conferencista / Speaker: Inés Cabrita (Nacional Heart and Lung Institute, Imperial College of London)

9:30 Mesa Redonda / Round Table
Shunt Cardiaco e Risco Embdlico: diferentes abordagens para o seu diagnéstico
Cardiac shunt and embolic risk: Different diagnostic approaches
Moderador / Moderator: Joaquim Castanheira (ESTeSC)
C12: Ecocardiografia no despiste de shunt e identificacdo de risco embélico / Echocardiography in
shunt detection and embolic risk identification— Sénia Ribeiro (HSMaria)
C13: Alternativa ndo-invasiva ao ETE no despiste de Shunt Cardiaco / A non invasive procedure to
detect cardiac shuni— Paulo Batista (HSMaria)
C14: A USVascular e embolismo com origem no sistema venoso / Vascular ultrasound and embolism from a
venous source— Fétima Soares (HSMaria)
C15: Possiveis solucdes para o tratamento de shunt cardiaco / Treatement solutions for cardiac shunt —

Marco Costa (CHC)

10:45 Coffee Break
Sessdo de Posters / Posters Session
Moderadores / Moderators: Joaquim Castanheira (ESTeSC), Jodo Lobato (ESTeSL)

P1- Integracdo Neuro-Visceral nas Emocdes - Telmo Pereira
P2- Breve Revisdo Bibliogréfica sobre a Férmula da Frequéncia Cardiaca Méxima: “220-idade” - Andreia
Sousa, Angela Santos, Maria Alexandra Alves
P3- Manifestacées electrocardiogréficas sugestivas de alteracées da concentracéo do potdssio - Irina
Neves, Filipe Fernandes, Fernando Ribeiro

13:00 Almoco de Trabalho / Lunch
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14:30 Conferéncia / Conference

C16: Electrofisiologia: do mapeamento & intervencéo

C16: Electrophysiology: from electro anatomical mapping to intervention
Presidente / President: Sofia Santos (HSMarta)
Conferencista / Specker: Dipali Chotalal (HSC)

15:00 WORKSHOP
Organizacdo / Organization: BIOTRONIC
Terapéutica eléctrica em bradi e taquiarrimtias. O que hd de novo?
Electric therapeutics in bradi and taquiarrytmias. What's new?
Céu Barreiros (HSMaria); Marta Félix (HSMaria); Sofia Santos (HSMarta)

16:15 Coffee Break
Sess@o de Posters / Posters Session
Moderadores / Moderators: Maria Jodo Leite (HSJo@o)

P4- Mercado de Trabalho em Cardiopneumologia - Nuno Moreira, Raquel Barros, Liliana Raposo,
Margarida Rocha, Carmen Moreira
P5- Ressuscitacdo Cardiopulmonar: Rescue Bypass com mini-circuitos - R Rosado, | Figueira, P Franco, D
Furtado, P Lucas
P6- Algoritmos de prevencao de FA e de minimizacdo de pacing ventricular - A propésito de um caso de
doenca nédulo sinusal - Ana Rita Carvalo, Tania Mendonca, Ana Bernardes, Marta Valente, Fernando
Ribeiro
P7- Estimucao diafragmdtica - Carine Ferreira, Catarina Aguiar, Sérgio Fartouce

16:30 Mesa Redonda / Round Table

Programa Nacional de Prevenc@o e Controlo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

National Programme of COPD’s Prevention and Control

Moderador / Moderator: Luis Caldeira (Hospital Militar de Belém)

C17: Obijectivos e estratégias para a sua implementacdo / Objectives and Strafegies — Segorbe Lufs
(Presidente da Comissdo de Coordenacdo do PNPCDPOC, HUC, Presidente da SPP)
C18: Recursos Humanos / Human resources— Jodo Cardoso (HSMarta)
C19: O CPL no dmbito dos Cuidados de Sadde Primdrios / Cardiopneumologist in primary care units—
Sandra Rodrigues (CSCartaxo)

17:45 SIMPOSIUM
Organizacao / Organization: GASIN
Tecnologias a volta do sono / Tecnologies and sleep study

Diagnéstico e tratamento / Diagnosis and treatment — Maria Jodo Matos (HUC)
Polissonografia ALICE 5 / ALICE 5 polisssonography — Carla Lopes (HUC)
Afericdo “On-line” / Online study — Claudia Carvalho (GASIN)

Sala Costa Verde / Costa Verde Room

9:00 Comunicagées Livres / Oral  Communications
Moderador / Moderator: Cristina Baeta (ESTeSP)

CO7- Aspiracdo mecénica de trombos no sindrome corondrio agudo. Uma perda de tempo ou um ganho
de miocdrdio? - Pedro Almeida
CO8- Sincope de repeticdo - um desafio diagndstico e terapéutico - Ana Bernardes, Jodo Tiago Coelho,
Marta Félix Valente, Fernando Ribeiro
CO9- Proteccao radioldgica - Susana Antunes, Célia Monteiro, Nuno Dinis
CO10- Hematécrito em cirurgia cardiaca: condutividade ou Co-oximetria? - D Furtado, | Figueira, P
Franco, P Lucas, R Rosado
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10:45 Coffee Break

13:00 Almoco de Trabalho / Lunch

14:30 Mesa Redonda / Round Table

Auto-regulacéo e exercicio profissional

Professional activity and auto-regulation

Moderador / Moderator: Fernando Ribeiro (HSM)

C20: Autoregulac@o nas Tecnologias da Sadde / Autoregulation of health tecnologists — Lufs
Caldeira (Coordenador Férum T9)
C21: Avaliacdo de Desempenho / Performance evaluation— Almerindo Rego (SCTS)
C22: A Lei-quadro na perspectiva do Poder Politico / Politics perspectiv — Alberto Martins (Presidente Grupo
ParlamentarP$)

16:15 Coffee Break

16:30 Mesa Redonda / Round Table

Implicagdes do Processo de Bolonha

Process of Bologna implications

Moderador / Moderator: Nuno Raposo (HSCruz, ESSCVP)

C23:0 Processo de Bolonha nas Tecnologias da Satde / Bologna in health tecnologies — Pedro Lourtie (IST)
C24: Novo sistema de créditos curriculares: ECTS / New curricular credits unid: ECTS — Teresa Guimardes
(ESTeSL)
C25: Modelo de Formacao de Cardiopneumologia em Portugal / Teaiching model for cardiopneumology
in Portugal- Jodo Lobato (ESTeSL)
C26: Implicagées do Processo de Bolonha no exercicio profissional / Implications of Bologna on
professional activity— Agostinho Cruz (ESTeSP)

Domingo, 30 Marco / Sunday, March, 30

Sala Pinto Magalhédes / Pinto Magalhdes Room

9:30 Mesa Redonda / Round Table

Hipertensdo Arterial e Risco Cardiovascular Global

Arterial hypertension and cardiovascular risc

Moderador/ Moderator: Sénia Ribeiro (HSMaria)

C27:Disfuncdo Endotelial na génese da HTA / Endotelial disfunction in Hypertension — Telmo Pereira (IIFC,
ESTeSC)
C28: Ingestdo Salina e HTA / Sodium ingestion and hypertension — Joana Sousa (HMilitar, ESTeSL)
C29: Variabilidade da Pressao Arterial e Risco Cardiovascular / Arterial pressure variability — Silvia Santos
(HUC)
C30: Ultrassonografia no estudo do doente hipertenso / Echocardiography in the study of the hypertension
— Carlos Lopes (Clisacor)
C31: Circulac@o Cérvico-Encefdlica no doente hipertenso / Cervico-encephalic circulation in the
hypertensive patient — Paulo Batista (HSMaria)

11:00 Coffee Break
Sess@o de Posters / Posters Session
Moderadores / Moderators: Patricia Guilherme (HDFaro), Sandra Rodrigues (CSCartaxo)

P8- Aterosclerose intracraniana diagnosticada por Doppler Transcraniano: Qual a relacdo com os diversos
factores de risco vascular e as lesées ateroscleréticas extracranianas? - Ana Almeida, Clara Ramos, Paulo
Batista
P9- AVC Isquémico Agudo: Relacdo entre o tempo de recanalizacé@o e os factores de risco - Irina Martinho,
Marilia Pratas, Sofia Leca, Paulo Batista
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P10- Resultados estatisticos de rastreio de DPOC - Isa Gouveia
P11- Opcoes Terapéuticas na Sindrome de Apneia do Sono - Ana Ferreira, Catia Barreiros, Elsa Matos,
Teresa Calvo

171:15 Mesa Redonda / Round Table

Genética e morte subita cardiaca

Genetics and cardiac sudden death

Moderador / Moderator: Dipali Chotalal (HSC)

C32: Morfologia da Morte Stbita / Sudden death morphology - Jodo Pinheiro (FMC/ HUC/ ESTeSC)
C33: Canalopatias e Morte Stbita: perspectiva electrofisiolégica / Channelopathies and sudden death -
Electrophysiological studies — Marta Félix (HSM)
C34: Cardiomiopatias e Morte Subita: Perspectiva ecocardiogrdfica / Cardiomyopathies: role of
echocardiography — Joaquim Castanheira (ESTeSC)

Sala Costa Verde / Costa Verde Room

9:30 Mesa Redonda / Round Table

APTEC na Comunidade

Cardiopneumologists and the community

Moderador / Moderator: Jodo Lobato (ESTeSL)

C35: Associagéo Chama Satde — Cecilia Longo
C36:Associacdo Portadores de Pacemaker — Anténio Gomes
C37: Associacdo Respira — Luisa Soares Branco
C38: Liga dos Bombeiros Portugueses — Duarte Caldeira
C39:APTEC — Luis Caldeira

11:00 Coffee Break

11:15 Comunicagées Livres / Oral Communications
Moderador / Moderator: Luis Pinto (HSJodo)

CO11- Emocbdes e especificidade autonémica: Revisitando o Debate James-Lange versus Cannon-Bard -
Telmo Pereira
CO12- Novos indicadores da repolarizacéo entricular - Estudo de Normalidade - Telma Monteiro, Telmo
Pereira, Margarida Pocinho, Jodo Paulo Figueiredo, Jorge Conde
CO13- Alteracées electrocardiogréficas em patologias primariamente ndo cardiacas - Filipe Fernandes,
Irina Neves, Fernando Ribeiro
CO14- Tipos de didlise e achados ecocardiogréficos mais frequentes - Ana Quaresma, Rui Providéncia,
Isabel Quintal, Ana Paula Santos, Maria José Santos, Nuno Quintal, Anténio Leitdo Marques
CO15- Endocardite infecciosa nos portadores de Pacemaker definitivo: a propésito de um caso clinico -
Cristina Braga, Sandra Paiva, Adilia Rebelo, Alda Correia, Mdrcia Torres, Sérgia Rocha, Anténio Costeira,
Adelino Correia
CO16- Papel do IVUS no diagnéstico e tratamento de disseccdes esponténeas de corondrias - Pedro

Almeida
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C1: Avalia¢do cardiaca no Atleta: Quem? Quando? e Como?

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

Todos os anos, no nosso contexto profissional ou através dos meios de
comunicagdo social somos informados da morte de atletas durante a prdtica
desportiva. Este facto, é sempre um evento dramatico e de grande impaco,
que levanta muitas questdes sobre a avaliagdo cardiaca no atleta. Que atletas
devem ser avaliados, quando e de que forma, sdo algumas das questdes
colocadas que parecem dificeis de responder ou melhor, de encontrar respostas
consensuais. Actualmente existe uma grande heterogeneidade no que diz
respeito @ supervisdo médica dos atletas de competicio, com apenas alguns
paises a exigirem exames médicos prévios d participagio em eventos oficiais.
Podem-se considerar a nivel mundial, dois grupos principais ( European Society
of Cardiology and International Olympic Committee e a American Heart
Association) que analisam esta temdtica e que, embora com algumas
diferengas, elaboraram as recomendagoes para o pre-participation screenning
que sdo aplicadas na Europa e nos Estados Unidos da America. Existe um
crescente interesse em torno da aplicabilidade do pre-participation screening
em fodos os atletas, uma vez que este tem como objectivo a identificacdo
precoce de alteragdes cardiovasculares, responsdveis por morte sibita ou
suficientes para a desqualificagio desportiva, com a expectativa que esta
estratégia possa eventualmente prevenir mais casos de morte subita.

(2: Fio guia de pressdo - Fluxo de Reserva Corondrio - FFR -
Principios gerais e Medicdo de pressoes intracorondrias

Jorge Marques
Unidade de Cardiologia de Intervengdo — Hospital Garcia de Orta, Aimada

A doenga corondria pode ser caracterizada recorrendo a métodos de avaliagdo
anatdmicos e fisioldgicos e a decisdo de realizar um procedimento de
interveng@o corondria percutdnea (ICP) deve ser baseada na presenca de sinais
objectivos de isquémia do miocdrdio.

A avaliagdo fisiologica deste tipo de patologia pode ser feita por métodos
indirectos e por métodos directos. A avaliagio indirecta pode ser feita
recorrendo d prova de esforgo, ecocardiografia de sobrecarga ou de esforgo e
por Gltimo d cintigrafia de perfusdo miocdrdica. No que diz respeito a avaliagio
directa fisiologica podemos considerar a medico do fluxo corondrio e a
medicdo das pressdes infracorondrias.

Em relagdo a avaliagdo anatémica podemos considerar a avaliagdo por
angiografia e por ecocardiografia intracorondria (IVUS), assim como pela
angioTac corondria.

No estudo da cardiopatia isquémica todos estes métodos se revelaram fidveis,
tendo graus de espeificidade e sensibilidade bem definidos, existindo também
algumas limitagdes conhecidas.

Neste contexto, e sabendo que a angiografia - método “gold standart” no
estudo das lesdes corondrias — também tem as suas limitagdes, nomeadamente
na quantificagdo da repercussdo fisioldgica de lesdes intermédias e na
avaliagdo da doenga multivaso, surgiu a necessidade de encontrar um indice
da severidade da lesdo especifica que permita avaliar esses pardmetros — o
fluxo de reserva corondrio (FFR).

O Associagao
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0 FFR define-se como a proporgdo de fluxo sanguineo maximo numa corondria
com lesdo em relagio com o fluxo mdximo na artéria se esta fosse,
hipoteticamente, normal, ou seja na prdtica o FFR é traduzido pela relagdo
da pressdo média intracorondria medida distalmente em relagdo d lesdo e a
pressGio média medida na aorta, num estado de hiperémia corondria mdxima.
FFR= Pd/ Pa

(Pd — pressdo média medida distalmente em relagdo d lesdo; Pa — pressio
média medida na ponta do cateter ou na Aorta)

Este método de medicdo tem vantagens em relagdo a outros métodos pelo
facto de ser o mais fisioldgico e de resultar de uma relagGo muito simples em
que o valor normal para todos os doentes e todo o tipo de lesdes serd de 1.0,
ndo estando dependente da instabilidade do proprio doente (Pijls et al.). 0
FFR em contraste com os outros métodos invasivos ndo depende de outros
factores tais como a frequéncia cardiaca, a pressdo sanguinea e a
contractilidade.

Para além de ser um método ndo dependente de factores externos de
instabilidade, tem a vantagem de ser o Gnico método que considera a
contribuicdo da circulagdo colateral na perfusdo miocdrdica e de ter um valor
de referéncia (0,75) bem definido, em que abaixo deste valor existe evidéncia
de isquémia induzida com especificidade de 100% e acima deste valor ndo
existe isquémia induzida com uma sensibilidade de 90%. Este método, no
entanto, tem uma zona “cinzenta” muito bem delimitada entre 0,75 e 0,80
(estudo DEFER).

Nos Gltimos anos esta metodologia de avaliagdo invasiva tem vindo a ser
validada através de alguns estudos, conseguindo-se taxas de medies com
éxito de 99%.

Também foram feitos estudos para perceber a utilidade deste meio de avaliagdo
em situagdes especificas tais como nos sindromes corondrios agudos,
nomeadamente no enfarte agudo do miocdrdio (EAM) com supradesnivelamento
do segmento ST onde De Bruyne et al. chegaram  conclusdo que o FFR s6 terd
importdncia na avaliagdo da reserva corondria 6 dias apds o EAM. No entanto
na angina instdvel (Al) e no EAM sem supradesnivelamento do segmento ST
Leesar et al. demonstraram que utilizando o FFR conseguiram diminuir os
eventos clinicos no seguimento ao ano.

Para além destes estudos outros foram efectuados para averiguar a
importdncia do FFR na avaliagio de doenca corondria difusa, da doenga
corondria multivaso, no tronco comum, nas bifurcagdes, nas lesdes ostiais e
ainda para avaliagdo da correcta implantagdo de stents.

Em conclusdo o FFR é um método de avaliagdo invasiva na cardiopatia
isquémica com grande utilidade nas decisdes clinicas em doentes com sinfomas
ambiguos, resultados de testes de isquémia ndo invasiva contraditorios ou
duvidosos, associados a lesdes angiograficamente intermédias ou de dificil
quantificagdo. Este método de avaliagio estd especialmente indicado na
avaliagdo fisiologica de leses intermédias e identificagio da lesdo culpdvel
no caso de doenga multivaso ou doenga difusa no mesmo vaso. Também estard
indicado para avaliagdo de doenca do tronco comum, doenga ostial e na
avaliagdo prognostica do bom resultado da angioplastia com baldo e/ou stent.
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(3: Eco intracorondrio

Mdrio Camacho
Centro Hospitalar de coimbra

Técnica invasiva que premite o estudo em promenor das placas existentes
na doenga corondria. Técnica on line.

De fdcil realizagdo, utilizando cateteres guia de 6 Fr, permite a medigdo correcta
da lesdo quer em didmetro, quer em comprimento, bem como o tipo de placa
que se estd a tratar (calcificada, lipidica ou fibrética). Visualizagdo do resultado
final, permitindo excluir um mau resultado final (Md aposicio do Stent, md
expansdo, corbertura total da placa efc.)

0 IVUS tem indicagdes expecificas. Doenga do tronco comum, bifuragdes, lesdes
ostiais e sempre que se visualiza vasos formas anatomicas estranhas
(aneurismas corondrios, dissecgdes). Sem complicagdes sendo a mais vulgar o
espasmo corondrio.

Requer freino da equipa que o realiza, pois s6 assim permite e realizagio do
IVUS com medigoes em tempo real, bem como a analise dos resultados finais.
Conclusdes:

Fdcil realizagio

Avaliagdo correcta das lesdes(Comprimento, escolha correcta dos stents,
Resultado final (aposico).

Tempo/treino

Comlicagdes (espasmo)

(4: Histologia virtval

Cristina Fondinho
Hospital de Santa Marta

A doenga corondria tem vindo a desenvolver e a alargar o seu interesse quer
a outras dreas, quer a industria, partilhando inferesses e conhecimentos
sempre com o objectivo de interagir em novas estratégias terapéuticas,
estabelecendo pontes de investigagdo para melhor se compreender e conhecer
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os mecanismos de formagdo, desenvolvimento e comportamento da placa de
arteroma responsdvel pelo desequilibrio entre a oferta e as necessidades
metabolicas do musculo cardiaco.

E neste confexto, que surge a Histoligia Virtual, como uma nova técnica que
tem como objectivo a deferminagdo dos diferentes tipos de tecido que compdem
a placa de arteroma.

Vai-se correlacionar um grupo de doentes que apresenta uma determinada
incidéncia da histdria clinica, assim como os factores de risco existentes para
doenca corondria, com a composigdo tecidular apresentada, observando a
tendéncia de desenvolvimento e composi¢do da doenca corondria.

(5: Proteciio Cerebral em Paragem Circulatoria:
Diferentes abordagens

Albino Machado
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia

(6: Balanco de flidos durante a CEC: seus efeitos
na pressdo arterial media

Patricia Paiva
Hospitais Universidade Coimbra

A Circulagdo Extracorporal (CEC) pode ser compreendida como a simulagio
mecénica da fisiologia do ser humano. Uma das técnicas auxiliares usadas
em CECé a hemodiluigio. Esta permite diminuir significativamente a gravidade
das complicagdes e consequentemente preservar a fungdo dos diversos orgdos
e sistemas. O balango de fluidos assume, aqui, um papel preponderante nas
alteragdes fisioldgicas de todo o organismo.

Habitualmente para preencher o circvito de CEC sdo escolhidas as solugoes
cristaldides isotonicas e/ou coldides, por terem uma composigdo electrolitica e
osmolaridade semelhante a do plasma.

A hemodiluicdo provoca alteragio no calibre das arteriolas, na resisténcia
vascular periférica, na viscosidade sanguinea, na pressdo coloido-osmdtica
do plasma e na pressdo arterial média. O volume de sangue é regulado pelas
trocas de fluidos entre o plasma e o espago intersticial e pelo balanco salinico
¢ hidrico controlado hormonalmente pelo sistema renina-angiotensina e pela
vasopressina, respectivamente.

A pressdo arterial média (PAM) durante a CEC, reflecte a relagio entre o
fluxo de perfuséo e a resisténcia arterial periférica. Esta dltima dependente
do tonus arteriolar e da viscosidade sanguinea.

Palavras-chave: Circulagdo Extracorporal, Hemodiluigdo, Pressdo Arterial
Média, Prime.

(7: Reaccdo Inflamatoria a CEC no adulto: que respostas?

José Apolindrio
Hospital de Santa Cruz, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (C.H.L.0.)
Escola Superior de Sadde da Cruz Vermelha Portuguesa

E consensual considerar que a era moderna da cirurgia cardiaca se iniciou em
1953 com o desenvolvimento da circulagiio extra-corporal (C.E.C.). Apesar
dos seus inegdveis atributos, ainda hoje a C.E.C. tem associados importantes
inconvenientes, entre os quais a reacgdo inflamatoria sistémica’. Esta, apesar
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de responsdvel por baixas taxas de morbilidade em geral (1-2% dos casos),
reveste-se de enorme gravidade sempre que associada a lesdo pulmonar
aguda com mortalidade na ordem dos 50-70%2 Esta reaccdo surge
relacionada com a C.E.C. mediada por factores activados pela exposicdo do
sangue a superficies ou condigdes ndo fisioldgicas®, ou ndo dependentes de
condigdes materiais, tais como o trauma cirdrgico, a lesdo de isquémia-
reperfusdo orgdnica, as alteragdes de temperatura corporal e a libertagdo de
endotoxinas. Todos estes produzem uma complexa resposta inflamatéria com
consequente activagdo do sistema proteico do complemento, libertagdo de
citocinas, activagdo leucocitdria e libertagdo de muitas outras substdncias tais
como radicais livres de oxigénio entre outras®. Associados a estas surgem
complicagdes pos-operatarias como faléncia respiratria, alteragdes
hemostdticas, disfuncdo renal, hepdtica e neuroldgica, numa série de reacgdes
caracterizadas por semelhangas a sepsis’.

A publicagdo de extensa literatura neste contexto, assente na introdugo de
novos dispositivos e prdticas, tem contribuido, nestes Gltimos anos, para a
alteraciio de estratégias terapéuticas permitindo assim, minorar os efeitos
desta activagdo inflamatoria generalizada.

Palavras-chave: circulagio extra-corporal; reacgdo inflamatéria sistémica;
trauma cirdrgico; lesdo de isquémia-reperfusdo orgdnica, endotoxinas;
sistema profeico do complemento; citocinas; activagdo leucocitdria
Abstract

It is consensual that the modern era of cardiac surgery began in 1953 with the
development of the cardiopulmonary bypass (C.PB.). Although its undeniable
attributes, the C.PB. technique has been associated to major drawbacks,
including the systemic inflammatory response’. Despite the fact that is, in
general, responsible for low rates of morbidity (1-2% of cases), when
associated with acute lung injury the mortality raises to 50-70%?. This reaction
is related to the C.PB. technique because of the blood exposure to non-
physiological surfaces or conditions®, or to other factors not dependent on
material conditions, such as surgical trauma, organic ischemia-reperfusion
injury, changes in body temperature and the release of endotoxins. All these
produce a complex inflammatory response with subsequent activation of the
complement system, release of cytokines, leukocyte activation and discharge
of many other substances such as free radicals of oxygen*. Associated with
these reactions emerge post-operative complications such as respiratory failure,
bleeding disorders, renal, hepatic and neurological dysfunction in a series of
reactions characterized by the similarities with sepsis’.

The publication of extensive literature in this context, based on the introduction
of new devices and practices, has contributed to the change of therapeutic
strategies, thus, reducing the effects of inflammatory activation widespread.
Keywords: cardiopulmonary bypass; systemic inflammatory response; surgical
trauma; ischemia-reperfusion injury; endotoxins; complement system;
cytokines; leukocyte activation
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(3: Na Europa

Ines Zimbarra Cabrita, BSc (Hons), MSc, PhD student
Hammersmith Hospital, National Heart & Lung Institute, Imperial College
Faculty of Medicine, Londres, Reino Unido.

€9: Nos EUA

(ldudia Oliveira

Hospital de Santa Marta

International Fellowship Program in Respiratory Care
Experiéncia Pessoal

0 International Fellowship Program in Respiratory Care é um programa
internacional que tem como objectivo promover a comunicagdo e o infercdmbio
entre os terapéutas respiratorios dos Estados Unidos com profissionais da
drea a nivel mundial.

Este programa é desenvolvido pela American Association of Respiratory Care
(AARC) e subsidiado pela American Respiratory Care Foundation (ARCF).

A intengdo deste programa é impulsionar a criagdo de "pontes” entre paises
no sentido da cooperagdio, do didlogo e na troca de experiéncias entre si (tanto
na profissio como no ensino).

As cidades destinadas para minha observagdo foram: Filadélfia e Wiston-Salem.
Desde a fundio respiratoria, a reabilitagio cardiaca/pulmonar, ventilagdo
invasiva, apoio domicilidrio (home care system) ao ensino, toda esta dinGmica
das diversas dreas foi-me apresentada, demonstrada e partilhada no
intercdmbio entre profissionais assim como a experiéncia de cada um.

Site: http://www.irccouncil.org/newsite/index.cfm

WWW.aarc.org

C10: Programa ERASMUS

Cristina Lutas

Quando fui convidada para fazer esta comunicacgio, foi-me dito que seria para
abordar a experiéncia programa Erasmus, irei fazé-lo tentando partilhar convosco
um pouco do que foi a minha experiéncia além fronteiras.

Estavamos no 2° ano do Curso de licenciatura em Cardiopneumologia quando
surgiv a ideia, que jd andava a fermentar desde que entrdmos para a ESTeSL:
participar no programa Erasmus. Tomdmos fodas as iniciativas necessdrias, entre
as quais incluiu falar com estudantes que jd tivessem vivido a experiéncia Erasmus
na Suédia, local da nossa eleigdo. Foi apds a conversa com uma colega que
ficdmos ainda mais entusiasmadas. Em 2006 fui para Estocolmo com a Susana
Gongalves, uma grande amiga e colega de curso, por um periodo de 3 meses.
A chegada fomos muito bem recebidas, comegando por conhecer o hospital de
Huddinge e o Instituto Karolinska, local onde se iria iniciar o nosso estdgio.
Estagidmos ainda no hospital de Solna e nas dinicas FisiologLab e Globen Heart.
Em todos os locais de estdgio podemos ter a consciéncia e a nogio do que é a
Cardiopneumologia na Suécia. O curso superior na Suécia equivalente ao de
Cardiopneumologia em Portugal designa-se, Biomedical Laboratory Science
in Physiology. Este enquadra-se perfeitamente na nossa profissiio, apesar de
ser mais abrangente, uma vez que também inclui algumas matérias da drea
da medicina nuclear e da nefrologia.

Em cada local de estdgio foi-nos indicado um monitor, a semelhanga do que
acontece em Portugal. Da minha experiéncia pessoal posso constatar que fui
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bem acompanhada pelas minhas monitoras e pelos demais técnicos que me
ajudaram, sempre prestdveis e prontos para esclarecer qualquer dovida. Desde
ddvidas sobre a matéria de cariz cientifico e tecnoldgico até as curiosidades
pela cultura sueca, e foram também muitas, as vezes que fomos questionadas
sobre a cultura e os costumes portugueses. No meio hospitalar “reina” um
ambiente descontraido entre os profissionais de saide, sem nunca se perder
a nogdio do profissionalismo e da responsabilidade.
0 Instituto Karolinska (IK) colocou d nossa disposicdio todos os meios existentes
na universidade. Tais como cartdo de acesso a hiblioteca, e-mail no site do
proprio IK e até a possibilidade de consultar artigos de acesso mais restrito
(ou seja, condicionados a pagamento). Se me permitirem por a modéstia um
pouco de parte, tenho a dizer que devolvemos em interesse e trabalho tudo o
que nos foi proporcionado. Tomdmos partido de tudo o que nos foi
disponibilizado e estivemos a altura dos desafios que nos colocaram. Tentei
assim espelhar um pouco do que foi a minha aventura em Erasmus.
Na Suécia o curso de formaggo inicial é denominado de Biomedicinska
analytiker com duragiio de trés anos e duas vertentes:

- Laboratorie medicin
A primeira vertente é a que nos diz directamente respeito. O curso é bastante
semelhante ao leccionado em Portugal e as dreas de responsabilidade
profissional sdo iguais, apesar de abranger mais dreas do que a
Cardiopneumologia portuguesa. No entanto a perfusdo/circulagdo extra-
corporal ndo faz parte deste curso.
A semelhanga do que acontece em Portugal, também sdo responsdveis pela
realizagdo e interpretacio de exames de diagndstico em cardiologia e
pneumologia, tais como Ecg, Ecg de Holter, ecocardiografia, provas de esforgo,
provas de fungdo respiratoria, estudo do sono, prova de exercicio
cardiopulmonar e ainda um papel activo em cardiologia de intervengdo,
estudos electrofisioldgicos e pacing.
Em termos de autonomia, esta é semelhante a existente em Portugal, ou
seja, é da responsabilidade do técnico cardiopneumologista, todos os aspectos
técnicos, a monitorizagdo e acompanhamento do utente, e por fim a
inferprefagdo e compreensdo dos resultados. Em fermos académicos pareceu-
nos que em Portugal temos uma maior preparagdo em termos tedricos. Isto
dever-se-d @ organizagdo curricular de cada curso, uma vez que na Suécia o
curso é realizado por madulos e o estdgio é iniciado a par das aulas tedricas.
Uma abordagem hospitalar inicial pode ser muito positiva na medida que o
estudante sente-se mais & vontade no meio em que ird trabalhar e é-lhe
dada a oportunidade de aprender com casos reais, logo desde o inicio.
Houve também bastante convivio, com colegas de Erasmus de vdrios pontos
do mundo, desde o Chile até & vizinha Espanha. Conhecemos algumas cidades
suecas e também Tallin, na Estonia. A lingua sueca e o esforco econdmico
foram as poucas dificuldades com que nos depardmos.
E assim foram trés meses de aprendizagem e também de convivio,
divertimento. Pessoalmente acredito que a experiéncia de Erasmus é muito
importante para se adquirir uma nogdo do que é a profissdo além fronteiras.
Apés Erasmus fica para sempre a vontade de descobrir e conhecer a nossa
profissdo noutros paises. Como é, o que de novo se pode aprender e o que
podemos ensinar.

C11: Ecocardiografia de contraste. Realidade ov ficgdo
Ines Zimbarra Cabrita, BSc (Hons), MSc, PhD student

Hammersmith Hospital, National Heart & Lung Institute, Imperial College
Faculty of Medicine, Londres, Reino Unido.
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Nos ultimos anos tem-se verificado um uso crescente da ecocardiografia
com contraste que e hoje reconhecida como uma ferramenta diagnostica
de grande importancia e de elevado potencial clinico.

As limitacoes da ecocardiografia bidimensional, levaram aos recentes
avancos tecnologicos, no que respeita @ melhoria na qualidade da imagem
com o objectivo de melhorar a definicdo dos bordos endo e epicdrdicos da
parede ventricular (segunda harménica ) e novos agentes de contraste
compostos por microbolhas de elevado peso molecular. Actualmente, o uso
de contraste faz parte da rotina didria de um laboratdrio de ecocardiografia,
nos casos em que esta indicada.

A utilizacao de contraste e particularmente recomendada em pacientes com
janela acdstica sub optima, pacientes com doengas pulmonares, nos cuidados
intensivos, estudo da viabilidade miocardica, ecocardiografia de sobrecarga
para deteccao de doenca coronaria e no follow-up da funcao cardiaca
(fraccao de ejeccao), entre outros.

E amplamente reconhecida a acvidade diagnosrica da utilizagdo do contraste
na ecocardiografia de sobrecarga bidimensional e mais recentemente na
ecocardiografia tridimensional.

Apesar dos beneficios demonstrados do uso de contraste, sao necessdrios
mais estudos relativamente ao custo-eficdcia do seu uso, critérios de selecgdo
e regras de procedimento nos laboratorios.

0 reconhecimento da importdncia da ecocardiografia de contraste no
diagndstico, prognastico e implicagdo terapéutica de mltiplas patologias,
tem obrigado a uma aprendizagem com vdrios niveis de diferenciacdo,
devendo ser apoiada e integrada num grupo de referéncia em
ecocardiografia.

Contrast Echocardiography. Reality or Fiction?

The increasing use of contrast echocardiography has emerged in recent
years as a powerful diagnostic tool and of high importance in the clinical
use.

The limitations of two-dimensional echocardiography, led to recent
technological advances, with regard to improvement in image quality with
the aim of improving the definition of the borders of the endo and
epicardium ventricular walls (second harmonic) and new contrast agents
composed of high molecular weight with gas encapsulated. Currently, the
use of contrast is part of the daily routine of an echocardiography laboratory,
where it's indicated.

The use of contrast is particularly recommended in patients with poor acoustic
windows, in patients with lung diseases, in intensive care unit, for evaluation
of myocardial viability, for detection of coronary disease (stress
echocardiography) and in the follow-up of heart function (ejection fraction),
among other indications.

Contrast echocardiography is widely recognized as an accurate diagnostic
tool in both two-dimensional echocardiography and more recently in three-
dimensional echocardiography (at rest and in exercise).

Despite the recognized benefits of the use of contrast, more studies are
needed regarding its cost-effectiveness, the selection criteria and rules of
safety procedures in laboratories.

The efficacy of contrast echocardiography in the diagnosis, prognosis and
therapeutic implications of various diseases, is strongly related to
appropriate training of the sonographers and should be performed at an
experienced and accredited echocardiography department.
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(C12: Ecocardiografia no despiste de shunt e
identificacdo de risco embolico

Sonia Ribeiro
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE - Hospital de Santa Maria

A elevada prevaléncia do Acidente Vascular Cerebral (AVC) e de sindromes
isquémicos periféricos agudos de origem embdlica, conduziu a que estas
entidades clinicas sejom indicagdo comum para a realizagio de
ecocardiograma. As causas cardiacas major para embolia cerebral, para além
da fibrilhagdo auricular, sdo a cardiomiopatia dilatada, presenca de massas
cardiacas, doenca valvular, defeitos cardiacos congénitos (Foramen Ovale
permedvel, comunicag@o interauricular e aneurisma do septo interauricular),
constituindo entre 15-30% dos AVC's isquémicos e cerca de 40% dos AVC
(riptogénicos no jovem.

0 ecocardiograma constitui uma técnica de eleigdo na identificagdo e
quantificagiio de shunts cardiacos (por via bidimensional, por Doppler e com
recurso d injecgo de contraste), e identificaiio de shunts com maior risco
emhbolico. Embora o Foramen Ovale Permedvel esteja presente em cerca de
1/3 de doentes ndo seleccionados, a sua presenca ndo é suficiente para
estabelecer relagdes de causa-efeito, todavia constitui dos achados mais
prevalentes em doentes com AVC criptogénicos de possivel origem embdlica.
Na avaliagdo do Foramen Ovale Permedvel, diversos estudos indicam como
varidveis relacionadas com eventos emhbolicos, descontinuidade do septo
> 2mm, a presenca de aneurisma do septo inferauricular (excursdo > 15mm),
a passagem de > 10 microbolhas (nos 3 primeiros ciclos cardiacos pds injeccio
de contraste) e o estudo por administragio de contraste via femoral, a presena
de vdlvula de Eustdquio ou de rede de Chiari.

As guidelines para indicagdo clinica de ecocardiograma para doencas
neuroldgicas e distrbios cardioembdlicos (ACC/AHA/ASE 2003 Guideline
Update for the Clinical Application of Echocardiography), categorizam como
indicagdo de classe I, os eventos isquémicos arteriais agudos periféricos ou
viscerais, doentes com idade inferior a 45 anos com eventos neuroldgicos
(sem evidéncia de doenca cerebrovacular ou outra causa dbvia) e situagdes
nas quais a decisdo terapéutica depende das conclusdes do estudo.

(13: Alternativa nao-invasiva ao ETE no despiste
de Shunt Cardiaco

Paulo Batista
Servico de Neurologia — H. Santa Maria - Centro H. Lisboa Norte, EPE

0 Foramen Ovale Patent (FOP) é reconhecidamente um mediador que potencia
o embolismo paradoxal. Quando considerado uma entidade patoldgica,
diversas especialidades clinicas estdo envolvidas no seu estudo e tratamento.
Enquanto defeito cardiaco, o cardiologista, emite o seu parecer, cirurgido
cardio-foracico, o internista e ou o pneumologista, muitas vezes associado a
embolia pulmonar, o neurologista, associado a uma das mais frequentes
complicagdes, o acidente vascular isquémico, atingindo essencialmente uma
populagdo jovem, associagdes estas, jd amplamente demonstradas.
Podemos entdo dizer que para a investigagdo do FOP, é necessdrio uma
equipa médica multidisciplinar, mas onde o cardiopneumologista,
profissional integrador de conhecimentos de dmbito clinico e tecnoldgico,
transversais ds diversas especialidades médicas atrds referidas pode
desempenhar um papel importante no estudo destas entidades.
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A ecocardiografia transtoracica (TTE) e a Transesofagica (TEE), tém sido
consideradas as técnicas de imagem “Gold Standart”para o diagnéstico de
FOP, utilizando essencialmente o Doppler a cores com injeccdo de agentes
de contraste, nomeadamente, a utilizagdo de microbolhas associadas a
realizagdo de manobras de valsalva, aumentando dessa forma,
consideravelmente a sensibilidade e especificidade da técnica, para a criagio
de pressdes negativas intratoracicas, que potenciam a inversdo de fluxos,
demonstrando dessa forma a existéncia de shunt direito/esquerdo.

Nos tltimos anos, novas formas de diagndstico néo invasivas, tem despontado
de uma forma multidisciplinar, das quais destacamos o Doppler/EcoDoppler
Transcraniano de contraste, associado a@ manobra de valsalva, com registo do
fluxo sanguineo ao nivel das diversas artérias intracranianas, quer da
circulagdo carotidea e ou vertebro-basilar, sendo no entanto, o mais frequente
o registo ao nivel de ambas Artérias Cerebrais Médias. A partir deste método
de investigacdo podemos identificar, diversos padrdes de registo de
microembolizagdo, nos primeiros 5 ciclos apds a injecgdo do contraste, < a
10 sinais microembdlicos, em padrdo de chuveiro, em padrdo de corting, e a
partir dai, correlacionar com o tamanho do shunt e impacto que este representa
em termos da circulagio cerebral.

0s diversos estudos publicados tém sido undnimes, demonstrando o interesse
e a elevada sensibilidade do Doppler/EcoDoppler Transcraniano de contraste
em tempo real, no diagnostico de shunt direito/esquerdo cardiaco e pulmonar,
onde esta técnica poderd ser decisiva. Neste confexto, o cardiopneumologista
com a realizagdo de Doppler/EcoDoppler Transcraniano associado a
investigacdo cardiaca em simultdneo ou isoladamente, poderd contribuir para
um melhor e rdpido diagnostico.

C14: A USVascular e embolismo com origem no sistema venoso

M? de Fdtima Soares
Hospital de Santa Maria, Lishoa

A presenca de trombos no sistema venoso é documentada pela primeira vez
nos papiros de Ebers na época de Amenophis |, no Egipto, em 1.555 a.C.

0 conhecimento desta entidade evoluiu ao longo da histéria da medicina
representando hoje o conceito de tromboembolismo venoso, um espectro de
doencas que inclui trombose venosa profunda e/ou superficial e frombose
associada a cateteres venosos centrais, estando ainda associado a complicagio
mais grave, como o tromboembolismo pulmonar, ou a embolias paradoxais.
0s factores aliados & sua patogénese compdem a triade de Rudolf Virchow, e
estdo ligados a um trauma local da parede da veia, a um processo de
hipercoagulagdo sistémica, em associacdo a estase venosa local.

A trombose do sistema venoso profundo dos membros inferiores
constitui-se como a terceira maior causa de morbilidade cardiovascular
nos paises desenvolvidos e apresenta-se com um elevado risco potencial
para embolizagdo pulmonar. Aproximadamente 4% das autdpsias
hospitalares demonstram a embolia pulmonar como causa mortis, e
mais de metade destes pacientes ostentam trombose venosa profunda
dos membros inferiores. 0 aumento agudo da pressdo nas cavidades
cardiacas direitas decorrente da embolia pulmonar pode possibilitar
ainda a passagem de material tromboembélico através do foramen
ovale patente podendo promover uma embolia paradoxal.

A trombose venosa profunda dos membros inferiores é diagnosticada,
segundo a literatura, em 57% dos pacientes portadores de embolia
pulmonar. Isto per si, coloca em evidéncia a importdncia de um
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diagnostico rdpido, pois o tratamento reduz a mortalidade, a
morbilidade, diminuindo a probabilidade de ocorréncia de hipertensdo
pulmonar tromboembélica e sindrome pos-trombético, assim como a
prevengdo de possiveis embolias paradoxais.

Com os constantes progressos na drea da ultrassonografia ocorridos, nestes
dltimos anos o Eco-Doppler codificado a cores, veio contribuir ndo s6 para um
correcto diagndstico, conduzindo a um atempado tratamento, como promoveu
avangos no conhecimento fisiopatolégico do tromboembolismo venoso.

C15: Possiveis solugoes para o tratamento de shunt cardiaco

Marco Costa
Cardiologista de Intervengo do Centro Hospitalar de Coimbra

Desde 1976, altura do primeiro encerramento percutdneo de uma comunicagdo
interauricular (CIA), que a cardiologia de intervengiio ocupa um lugar de destaque
no fratamento ndo cirdrgico dos shunts cardiacos. Com o evoluir da técnica e da
experiéncia dos operadores foram sendo alargadas as indicagdes e o tipo de
defeitos/shunts em que se podem usar dispositivos de encerramento para alem
da CIA, como sejam o foramen ovale patente (FOP), canal arterial persistente
(CAP) e a comunicacdo interventricular (CIV). O encerramento de CIA é o
procedimento mais frequente, seguido do FOP com antecedentes de AVC
criptogénico (sem causa conhecida), com mais de 100 000 doentes em todo o
mundo tratados sem recurso a qualquer técnica cirurgica. As indicagdes
habitualmente aceites para o encerramento da CIA sGo a sobrecarga cardiaca
direita, a relagdo do fluxo pulmonar e sistémico superior a 1,5 ou entdo
fenomenos embdlicos paradoxais. Existem diversos dispositivos disponiveis no
mercado para o encerramento de shunts cardiacos e vdrias formas de trabalhar
conforme a experiéncia do centro: Sob anestesia geral ou ndo, guiados por
ecocardiografia transesofdgica ou por ecocardiografia intracardiaca, com a
experiéncia acumulada na cardiologia de infervencdo ou na cardiologia
pedidtrica. O nosso centro desde hd 5 anos que encerra por rofina, defeitos do
tipo CIA ostium secundum, FOP e CAP, usando para esse efeito vdrios fipos de
dispositivos (Amplatzer, Helex, Premere). Para manter uma boa taxa de sucesso
e oferecer este tipo de tratamento a outros servigos de cardiologia que nos
referenciam doentes desenvolvemos protocolos de avaliagdo ecocardiogrdfica
para uma mais correcta selecgdo de doentes candidatos a este tipo de tratamento.
Os aspectos mais relevantes desta avaliagio sdo a correcta medicto do defeito e
dos bordos (por ecocardiograma transesofdgico), a caracterizagdo dos factores
de risco anatdmicos como sejam a valva de eustdquio, defeitos multiplos, o
aneurisma do septo inferauricular e o FOP largo em tdnel. Em relagdo a outros
tipos de defeitos como a CIV, a experiéncia nacional e internacional ainda é
pequenda, com taxas de sucesso e complicagdes que ndo permitem uma tdo grande
difuso desta modalidade terapéutica.

C16: Electrofisiologia: do mapeamento a intervencdo

Dipali Chotalal
Hospital de Santa Cruz

(17: Objectivos e estratégias para a sua implementagdo

Segorbe Luis (Presidente da Comissdo de Coordenagiio do PNPCDPOC,
HUC, Presidente da SPP
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(18: Recursos Humanos
Jodo Cardoso (HSMarta)
€19: 0 CPL no dmbito dos Cvidados de Saude Primarios
Sandra Rodrigues (CSCartaxo)
(20: Avtoregulagdo nas Tecnologias da Saude

Luis Quintdo Caldeira
Coordenador do Forum das Tecnologias da Saide

Falar em auto regulagdo nas Tecnologias da Sadde, é falar no Conselho
Nacional das Profissdes de Diagndstico e Terapéutica (Dec.Lei 320/99), do
Forum das Tecnologias da Sadde (Carta de principios no ano 2000),
apresentagdo a todos os partidos com representagdo na Assembleia da
Républica, do projecto de Estatutos e declaragdo de Principios para a criagdo
da Ordem das Tecnologias da Sadde (2003) e Regime das Associagdes Publicas
Profissionais (Lei 6/2008).

Como podemos verificar, passaram 8 anos e continuamos sem auto regulagio
com todos os inconvenientes que dai resultam.

Todos os dias somos confrontados com situagdes de exercicio inqualificado,
muitas vezes com a conivéncia de alguns colegas.

A Lei 6/2008 foi uma lei que apaudimos. Tivemos oportunidade de felicitar,
por escrito, o grupo parlamentar do Partido Socialista pela iniciativa, jd que
foi o partido que projectou a Lei.

Esperamos sinceramente que agora ndo haja justificagdo, para confinuarmos
a assistir a uma total anarquia na area das Tecnologias da Sadde, com prejuizo
para o cidaddo contribuinte e para o utente dos servicos de saide. Esperamos
que o poder legislativo ou o poder executivo, saibam ultrapassar as barreiras
dos interesses instalados, e criem uma organizagdo com poderes delegados
para os ajudar a resolver este problema de sadde piblica. Podem para isso
contar com os contributos do Férum das Tecnologias da Sadde.

(21: Avaliagdo de Desempenho

Almerindo Rego (SCTS)

(22: A Lei-quadro na perspectiva do Poder Politico
Alberto Martins (Presidente Grupo ParlamentarPS)
(23:0 Processo de Bolonha nas Tecnologias da Saude

Pedro Lourtie
Instituto Superior Técnico

Um dos objectivos essenciais do Processo de Bolonha é a convergéncia das
formagdes no Espago Europeu de Ensino Superior. Com esta convergéncia
prefende-se criar condigdes para a mobilidade académica e profissional.

Em 2005, os Ministros dos paises participantes no Processo de Bolonha adoptaram
um Quadro de Qualificagoes que define as bases para o desenvolvimento, em
cada pais, das respedtivas qualificagdes. Este quadro assenta numa base comum
de graus, de créditos ECTS, de objectivos de aprendizagem e do Suplemento ao
Diploma. A latitude para a duragdo das formagges, contemplada no Quadro de
Qualificagdes, foi, em muitos casos, restringida a nivel dos vdrios paises que
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tomaram opgges diferentes, alguns fixando a duragdo o 1° iclo, qualquer que
seja o dominio de formaggio, em 180 créditos, outros em 240 e outros, ainda,
com solugdes diversificadas. Estdo neste caso os paises com sistemas bindrios,
caso da Finldndia e da Holanda, em que a duraggo dos cursos de 1° ciclo de cariz
politéenico é usualmente mais longa do que os universitdrios, ao contrdrio da
legislagdo portuguesa. De facto, no DL n® 74/2006 foi tomada a opgdo de
restringir a duragdo dos 1% ciclos realizados no subsistema politécnico a 180
créditos, a menos de uma justificagdo, eventualmente baseada em prdtica
consolidada a nivel europeu, ndo existindo restrigdo no caso universitdrio.

Nas Tecnologias da Sadde, encontram-se situades diversas a nivel europeu, no
que se refere a duragdo das formagdes, das dreas e do seu dmbito. Acresce que
se encontram formagdes que habilitam directamente para o exercicio profissional,
formacdes profissionais completas, e outras de cariz essencialmente académico,
em que o acesso a profissdo requer a realizacio de prdtica supervisionada
adicional. No caso do Reino Unido coexistem as duas vias, com duragdes
naturalmente diferentes. Em Portugal, pelo menos no imediato, dada a prdtica
actual, a opgiio mais adequada é a de formagdes profissionais completas.
Assim, a solugiio a consagrar em Portugal deve passar por considerar que a
“prdtica consolidada” se entende como a existéncia de um ndmero significativo
de paises com uma prdtica comum e que as principais referéncias deverdo ser
encontradas nos paises com os quais existe um maior intercdmbio,
designadamente a Espanha, e nos que tém sistemas bindrios estabelecidos,
casos da Finldndia e da Holanda. A estes junta-se o Reino Unido, dado que a
flexibilidade concedida ds instituigdes, no que se refere a duragdo dos cursos, é
mais ampla, mas considerando como referencial de duragdo as formagdes
profissionais completas e ndo as de cariz académico.

(€24: Novo sistema de créditos curriculares: ECTS
Teresa Guimardes

A implementagdo do processo de Bolonha ao nivel do ensino superior tem
como elemento central uma mudanca nos paradigmas de formagdo, que
conduza a substitvi¢do do actual modelo de ensino, baseado essencialmente
na transmissdo de conhecimentos, por um modelo de ensino centrado no
estudante e no processo de aprendizagem.

A tonica passa, agora, para os resultados da aprendizagem — expressos em
termos de competéncias a adquirir - e para o trabalho desenvolvido pelo
estudante no sentido de alcangar esses resultados. Os créditos constituem a
unidade de medida desse trabalho e traduzem a quantidade de trabalho que
cada componente educativa requer, para que sejam alcangados os seus
objectivos especificos ou resultados de aprendizagem.

Esta nova concepgio do ensino implica, naturalmente, uma reorganizagdo
crricular, em que se destaca a aplicagdo do sistema europeu de créditos —
ECTS —, sistema que visa promover a comparabilidade e compatibilidade de
formacdes no espago europeu, criando as condigdes para uma maior
mobilidade de estudantes e diplomados.

(25: Modelo de Formagdo de Cardiopneumologia em Portugal

Jodo Lobato
ESTeSL

As linhas gerais para o desenho do modelo de formagio de
Cardiopneumologia, em Portugal, no contexto do processo de Bolonha,
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encontram-se plasmadas desde 2004 — no Relatério Final da Implementacdo
do Processo de Bolonha a Nivel Nacional por dreas de conhecimento —
Tecnologias da Sadide (1), e pelo Relatério do CCISP (2).

Nestes Relatdrios, o respectivo Grupo de trabalho de Cardiopneumologia
(com representantes de 6 Escolas e a participagdo da APTEC como
observador) definiu a matriz de competéncias para esta drea de formagio
e argumentou um 1° ciclo de estudos — Licenciatura, em 8 semestres (240
ECTS) e quatro semestres para o 2° Ciclo — Mestrado.

A referéncia d alteragdo da designagdo do curso, é também patente nestes
documentos, tendo em conta que, nos Gltimos anos, a abrangéncia funcional
do actual Cardiopneumologista esgotou-se muito para além da actual
designagdo. Acrescida a esta realidade e a adequagdo aos pressupostos de
Bolonha, observa-se a necessidade de esforgo de convergéncia para o espago
Europeu (3), e assim, o referido grupo de trabalho sugere entdo, a alteragdo
da designao do curso para Fisiologia Clinica.

No espago do ensino superior europeu, o curso que se sobrepde aos
conteddos e com idéntico perfil de saida ao actual curso de licenciatura em
Cardiopneumologia portugués assume designagdes distintas entre alguns
paises do centro e do norte da Europa, sendo denominador comum um
descritor em torno do termo “ fisiologia “. Sdo exemplos, o caso no Reino
Unido — clinical physiology (curso de 4 anos, 240 ECTS); o caso da Suécia —
Biomedical scientist in physiology (curso de 3 anos, sem estdgio, 180 ECTS -
apresentando também, conteddos e um perfil de saida em Neurofisiologia)
e na Finlandia — Medical Laboratory Technologists — clinical physiology
(curso de 3 anos e meio, 210 ECTS).

No caso da Irlanda surge a designagio — Biomedical Health and Life Science
e o termo Clinical Measurements (curso de 4 anos, 240 ECTS), enquanto em
outros paises aparecem algumas designagdes proximas da matriz —
Cardiopulmonar, como é o caso da Itdlia — degree in the Techniques of
Cardio- circulatory Physiopathology and Cardiovascular Perfusion (curso de
3 anos, 180 ECTS, apés 13° ano de escolaridade) e tecni de Fisiopatologia
Respiratoria ou ainda o caso da Austria, com a designagio de Cardio-
Techicians (Kardiotechnischen).

Com estas fontes e com base num novo quadro legal entretanto publicado,
algumas Escolas, em 2006, langaram propostas de adequacdo do curso de
Licenciatura em Cardiopneumologia ao processo de Bolonha, com o seguinte
modelo: 4 anos de curso (240 ECTS), com designagdo de Fisiologia Clinica,
de banda larga (tronco comum inicial de 2 anos) e 2 variantes de saida —
Cardiopneumologia e Neurofisiologia. Este modelo foi sustentado néo so
pelas recomendagdes previstas nos Relatorios (1,2) jd referidos, mas
também, em multiplos documentos publicados desde 1990 pelo Ministério
da Sadde (4); pelo Grupo de MissGo para a Sadde (5); por uma Comissdo
Especializada do CRUP (6); e por referéncias da QAA — Quality Assurance
Agency for Higher Education (3).

Como é do conhecimento piblico, estas propostas entretanto foram
rejeitadas pela tutela e ficaram condicionadas a um estudo e parecer do
Ministério de Sadde que, até ao momento (15 de Margo de 2008), ndo foi
ainda divulgado.

Apesar do siléncio da tutela, a maioria das instituigdes de ensino
superior que ministram cursos das tecnologias da sadde langaram, até
31 de Dezembro de 2007, propostas de adequagdo dos seus projectos
de curso para o Ministério, com 240 ECTS. Esta op¢do enquadrou-se
num dos requisitos de excepcdo previstos na lei e sustentou-se em
modelos maioritariamente vigentes da prdtica verificada no cendrio
do espago europeu.
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Neste quadro, o modelo proposto e adoptado para a licenciatura de
Cardiopneumologia foi baseado numa formagio de 4 anos (240 ECTS),
com a manuten¢do da designacdo actual e apresentando uma
configuragdo de estdgios de aprendizagem em contexto clinico, na fase
final do curso (maioritariamente no 4° ano).

Referéncias:

(1) Relatério “Final da Implementagio do Processo de Bolonha a Nivel Nacional por dreas de
conhecimento - Tecnologias da Sadde”, de Anténio Lopes, MCIES 2004;

(2) A implementagdo do processo de Bolonha pareceres dos grupos de trabalho do Ensino Superior
Politécnico. Edigio do Conselho de Coordenadores dos Institutos Superiores Politécnicos (CCISP), Junho
de 2005;

(3) Benchmarking academic and practitioner standards in health care subjects” (http://www.qaa.ac.uk/
crntwork/benchmark/nhsbenchmark/benchmarkinh.htm);

(4) Departamento de Recursos Humanos da Sadde (DRHS) (1990). Planos de estudos dos cursos, revisdo
de 1990: Relatério. Documento ndo publicado. / Guerra, R. (1990). Revisdo dos planos de estudos dos
cursos das Escolas Técnicas dos Servicos de Sadde: Relatério I. Documento ndo publicado. / Guerra, R.
(1993). Reforma de 1990: Reflexdes acerca da aplicacio dos planos de estudos. Documento néo publicado.
(5) Plano Estratégico para as Tecnologias da Sadde, do Grupo de Missdo para a Sadde, Marco de 2002;
(6) “Ensino Superior e Consolidagio da Oferta Educativa” Documento da Comisso Especializada do
CRUP — Conselho de Reitores das Universidades Portuguesas, para a Educagdo e Formao inicial pos
graduada e Permanente, Dezembro de 2005;

(7) Siméo, V., & Costa, A. (2000). 0 ensino politécnico em Portugal. Lishoa: ME

(8) Simdo, V., Santos, S. M., & Costa, A. A. (2002). Ensino superior: Uma visdo para a proxima década.

Lishoa: Gradiva.
(26: Implicacoes do Processo de Bolonha no exercicio profissional

Agostinho Luis Silva Cruz
Prof. Coordenador da Escola Superior de Tecnologia da Sadde do Porto

0 processo de Bolonha visa promover a comparabilidade, a transparéncia e a
legibilidade dos sistemas europeus de ensino superior através da criagio do
Espaco Europeu de Ensino Superior. Para o efeito, as instituigoes de ensino
superior cenfraram-se na reorganiza¢do dos graus e diplomas, na
implementagdo dos instrumentos destinados a promover a mobilidade e a
empregabilidade, bem como no desenvolvimento dos mecanismos destinados
a garantirem a qualidade e acreditagdo dos seus cursos.

Em Portugal e na drea das Tecnologias da Saude a indefinigdo ao nivel da
formagédo é ainda uma realidade, todavia e apesar do muito trabalho jd
realizado sobre a formagdo, pouco se tem ainda debatido relativamente ds
implicagdes do Processo de Bolonha no exercicio profissional e nos proprios
profissionais.

A promog@o da mobilidade e da empregabilidade dos graduados, a formaggo
ao longo da vida e o cultivo do empreendedorismo numa sociedade que se
pretende do conhecimento serdo factores determinantes para o sucesso do
processo.

Se entendermos empregabilidade como um “conjunto de competéncias que
permitem uma mais fdcil inser¢Go no mercado de trabalho, com uma
flexibilidade conferida em sede do processo de formagdo” serd razodvel
entender que o actual processo de formaco deve ser conduzido nesse sentido
de modo atraduzir-se na prdtica numa colocagdo dos profissionais no mercado
de trabalho altamente qualificado, cada vez mais exigente e cientificamente
bastante activo. Isto pressupde um profissional qualificado, flexivel e com
uma margem de adaptagdo adequada ds exigéncias de uma drea de
infervengdo em permanente transformagdo.

E daro que na designada drea das tecnologias da sadde, tal como noutras
dreas, fazem sentido profissdes qualificadas e organizadas em “banda larga”,
que possuam as caracteristicas associadas & empregabilidade.

Devido d rdpida obsolescéncia do conhecimento, a capacidade do profissional
para se manter “empregado” depende da actualizagdo permanente do
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profissional. A capacidade de aprender e a capacidade para fazer escolhas
sobre o curriculum mais adequado a sua situagdo serd, de uma forma crescente,
cada vez mais importante. Logo na sua formaggo de 1° ciclo, o estudante
deverd adquirir competéncias de aprendizagem (aprender a aprender), de
autonomia, de adaptagdo a mudanga e de iniciativa que lhe permitam
desenvolver capacidades de adaptacdo a novas realidades e de aprendizagem
ao longo da vida.

Neste novo velho desafio, a introduciio do conceito de aprender a aprender
refere-se d capacidade de iniciar e prosseguir uma aprendizagem, de organizar
a sua propria aprendizagem, inclusive através de uma gestdo eficaz do tempo
e da informagdo, tanto individualmente como em grupo. Esta competéncia
implica também que o individuo tenha consciéncia do seu proprio método de
aprendizagem e das suas proprias necessidades, identificando as
oportunidades disponiveis, e que tenha a capacidade de ultrapassar os
obstdculos para uma aprendizagem bem sucedida. Aprender a aprender
obriga os aprendentes a apoiarem-se nas experiéncias de vida e de
aprendizagem anteriores a fim de aplicarem os novos conhecimentos e
aptiddes em contextos variados — em casa, no trabalho, na educagdo e na
formagdo. A motivagdo e a confianga sdo elementos fundamentais para a
aquisi¢do desta competéncia.

(27:Disfun¢do Endotelial na Hipertensdo Arterial

Telmo Pereira

Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra, Departamento de Ciéncias
Imagioldgicas e de Bio-Sinais, Sector de Cardiopneumologia

Associagdo para o Desenvolvimento das Ciéncias Imagioldgicas e Bio-Sinais
(ADCIB)

Escola Superior de Satde Dr. Lopes Dias, Sector de Cardiopneumologia Instituto de
Investigagdo e Formaggo Cardiovascular

As artérias constituem o alvo, o local e o denominador comum das doengas
cardiovasculares com maior expresstio epidemioldgica nos paises desenvolvidos.
Reconhece-se actualmente que a histéria natural destas doengas cursa, numa fase
inicial, por alteragdes relevantes da fungio endotelial, explicando em parte os graus
de disfungio vascular objedtivados na hipertensdo arferial. Tal deriva da importandia
do endotélio enquanto drgdo essencial, com fungdes enddcrinas e pardcrinas
fundamentais & regulagdo vasomotora. De entre as substdncias produzidas pelo
endotélio, com reconhecido impacto posifivo conta-se o Oxido Nitrico. Uma das
manifestagdes da disfungdo endotelial consiste na redugiio da produgio deste potente
vasodilatador intrinseco, comprometendo a sua biodisponibilidade, e fornando as
artérias susceptiveis aos efeitos deletérios de outros vectores neuro-humorais
prejudiciais, fais como a Endotelina, Tromboxano A2 ou a Angiotensina 2. Por outro
lado, estas alteragdes funcionais expressam-se por um aumento do stress oxidativo,
factor predisponente para o desenvolvimento da aterosclerose e de fodos os processos
fisiopatoldgicos ancilares, expressando-se numa situagdo de elevado risco
cardiovascular.

Dada a relevancia da fungdo endotelial em fodas as fases do continuum das doengas
cardiovasculares, o desenvolvimento de fécnicas de avaliagdo funcional da vasculatura
arterial surge como uma premissa essencial e aliciante. A detecgdo de alteragdes sub-
dlinicas a este nivel permitiria seguramente uma intervengdio mais precoce, com impacto
claramente positivo na reverséo dos processos fisiopatoldgicos, cuja expresso final se
revestiria de um impacto ndo negligencidvel do ponto de vista da Sadde Piblica.
Palavras-chave: Endotélio; Disfun¢do Endotelial, Hipertensdo Arterial; Stress
Oxidativo
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(28: Ingestao Salina e HTA
Joana Sousa (HMilitar, ESTeSL)
€29: Variabilidade da Pressdo Arterial e Risco Cardiovascular

Silvia Santos
Hospitais da Universidade Coimbra

E relativamente bem conhecido, na prética dinica que os valores de presséo arferial,
persistentemente elevados ao longo do tempo, resultam em elevadas taxas de
mortalidade e morbilidade, decorrentes de doengas cardiovasculares.

Para se falar de variabilidade da pressdo arferial, tem de se falar de MAPA- Medigtio
Ambulatéria da Pressdo Arterial, uma vez que esta veio objectivar as modificagdes
drcadianas da pressdo arterial, mostrando a variabilidade nas 24 horas, a reduggo
nocturna e o pico fensional mafinal.

A redugdo da pressdo arferial nocturna, depende da vasodilatagio do vaso, que
ocorre no periodo do sono. A descida inadequada da presséo arterial, estd
correlacionado com a presenga de lesdes em drgdos alvo, demonstrando ser um
pardmetro superior ds medidas casuais da pressdo arterial, na andlise progndstica
dos doentes hipertensos.

Dependendo da relagio entre os valores diurnos e nocturnos apresentados na
MAPA, os doentes podem ser classificados como sendo: Dipper, Nio Dipper, Inverted
Dipper e Extreme Dipper.

No periodo matinal, é desencadeado um mecanismo fisiopatoldgico que se prende
com a activagdo do sistema nervoso simpdtico o qual é responsavel pelo aumento
da Pressdo Arterial Matinal.

Avariabilidade da pressdo arterial tem sido avaliada a partir do desvio padréo da
média sistolica das 24 horas. No entanto, nunca se conseguiu estabelecer ritérios
de normalidade, havendo autores que defendem que uma avaliagdo apropriada
s seria possivel através de um registo continuo da Pressdo Arferial.

Estudos recentes tém considerado como pardmetro da andlise da Pressdo Arferial
0 denominado Quociente de Variagio, o qual é calculado com base no desvio
padrdo da média sistolica das 24 horas pela presséio arterial média das 24 horas.
Estas alteragdes circadianas sdo ditadas ndo so por factores endogenos assim como
por factores exdgenos tais como, a variagio da renina plasmdtica, da aldosterona,
fadores sazonais, factores comportamentais e outros.

Ao observar-se que existe um ritmo circadiano dos acidentes cardiovasculares
constatou-se que, contrariamente ao que se julgava, estes estariam relacionados
com os mesmos factores fisioldgicos que explicam a variabilidade da presséo aterial.
Sdo vdrios os problemas que impedem que se estabeleca a relevincia dinica da
variabilidade da pressdo arterial, sendo actualmente a questéo mais controversa
saber se, deverd a andlise da variabilidade ser expressa em termos absolutos (desvio
padrdo), ou em termos relativos (Quodiente de variagio)?

Mais estudos se aguardam, na tentativa de melhor clarificar o papel da Variabilidade
Tensional no Risco Cardiovascular.

(€30: Ultrassonografia no estudo do doente hipertenso

Carlos Lopes
CLISACOR

AHipertensdo Arterial fem uma grande prevaléncia na populagdo Portuguesa,
e & um dos grandes factores de risco da Doenga Cardiovascular.
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Permitindo uma avaliagio do rebate da sobrecarga , desde pequenas
alteragdes resultantes de Hipertensdo ldbil ou recente, até as complicagdes
“major” resultantes de Hipertensdes mantidas ao longo do tempo. A
Ultrassonografia é um meio de diagndstico fundamental no estudo da
Cardiopatia Hipertensiva.

A Ecocardiografia/Doppler como técnica de Ultrassonografia, é fundamental
na avaliagdo e caracterizagio das alteragdes, no seguimento, no progndstico
e na avaliagdo do resultado ferapéutico do Doente Hipertenso.

(31: Circulagdo Cérvico-Encefdlica no doente hipertenso

Paulo Batista
Servico de Neurologia — Hospital Santa Maria - Centro Hospitalar Lishoa
Norte, EPE

As doencas cerebrovasculares so a primeira causa de morte em Portugal, e a
correspondente taxa de mortalidade é das mais elevadas entre os paises
europeus. A incidéncia do Acidente Vascular Cerebral (AVC) ocupa também
um lugar cimeiro, e de entre os doentes sobreviventes de AVC cerca de 50%
deles encontram-se dependentes. Embora a doenca vascular cerebral seja
heterogénea (enfartes cerebrais, hemorragias intracerebrais primdrias,
hemorragias subaracnoideias, deméncia vascular) a hipertensdo arterial tem
um papel da maior importéncia como factor de risco, como causa, e também
na prevengdo secunddria, em todos os tipos de AVC. Jd no que se refere ao
AVC agudo o beneficio (ou risco) da mudanga dos valores da tensdo arterial
nesta fase da doenga ndo estd ainda claramente determinado.

A Hipertensdo arterial provoca danos na parede vascular, ao nivel dos vasos
extracranianos e intracranianos, alterando a sua vasomotricidade induzindo
por outro lado o desenvolvimento aterosclerotico acelerado, o que provoca a
redugdo do lumen arterial, e consequentemente a reducdo do débito
circulatorio.

A ultrassonografia cervico-encefdlica é um excelente método néo invasivo,
para a avaliagdo dos troncos supra-adrticos, permitindo em tempo real,
efectuar uma avaliagdo continua do estado morfofuncional arterial, bem como
da sua vasomotricidade, permitindo identificar padrdes morfoldgicos e
hemodindmicos da vasculatura, onde a hipertensdo arterial desempenha um
papel importante no desenrolar fisiopatoldgico do Acidente Vascular Cerebral.
No Gmbito da ultrassonografia destacamos o papel do Eco-Doppler codificado
cores extracraniano, do Doppler Transcraniano e Eco-Doppler Transcraniano,
na avaliagdo do doente com AVC, onde a hipertensdo arterial representa um
dos principais factores de risco, condicionando alteragdes estruturais da parede
arterial, consequentemente da vasomotricidade, condicionando por sua vez
acentuado aumento da resisténcia ao fluxo sanguineo, com reducdo pressdo
continua de perfusdo tecidular, conduzindo por sua vez a isquémia tecidular.

(32: Morfologia da Morte Subita

Jodio Pinheiro
Patologista forense do Instituto Nacional de Medicina Legal
Professor de Anatomia da ESTEs Coimbra

Num mundo global, da técnica e de tanta tecnologia, também na sadde,
alids a casa e o pretexto para esta reunido cientifica, sobra cada vez menos
tempo e espago para o mais simples. O mais bdsico. O que estd na origem das
coisas, da patologia.
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Na drea médica é comum a critica de se prescreverem demasiados exames
complementares e se fazer cada vez menos clinica, no sentido do exame
objectivo de um doente, com as “mdos do médico”, usando os velhos passos
da propedéutica médica: inspeccdo, palpagdo percussdo. .. No nosso dmbito,
as enormes potencialidades dos procedimentos diagndsticos e até terapéuticos
que a audiéncia, na sua pratica didria em Cardiopneumologia conhece bem,
ofuscam também e muitas vezes o mais obvio, o que estd no principio e na
esséncia das coisas: a verdadeira morfologia das lesdes! Que se traduzird em
sinais da mais variada ordem, afinal a matéria, a substdncia para o vosso
trabalho no dia a dia.

E pois uma viagem por esse mundo fascinante mas desconhecido da morfologia
da Morte Stbita que vos propomos, forcosamente curta, porque 15 minutos
para mais ndo dd. Desde logo a morte sibita cardiaca que, sei, é do que
estdo d espera. Mas também as muitas outras causas que se fendem a esquecer,
desde que atletas de renome cairam sibita e “cardiacamente” num qualquer
terreno de jogo. Reflectiremos ainda um pouco sobre esse conceito dificil de
Morte Stbita e o seu manejo prdtico no dia a dia da mortalidade pablica ou,
0 que tem a Medicina Legal do CSI a ver com tudo isto, porventura um mistério
para muitos dos auditores.

Penso que a dupla condigo de patologista forense e de professor de Anatomia
de Cardiopneumologia hd jd alguns anos me habilitard a conduzir este
autocarro morfoldgico. Que a viagem seja bonita e vos desvende as paisagens
interiores do corpo humano que mais interesse tenham para vs do ponto de
vista profissional.

(33: Canalopatias e Morte Subita: perspectiva electrofisiologica

Marta Félix Valente
Laboratério de Pacing e Electrofisiologia - Servico de Cardiologia -Hospital
de Santa Maria

Colectivamente designadas por canalopatias, consideradas patologias
puramente “eléctricas”, definidas pela auséncia de cardiopatia estrutural,
incluem: a sindroma do QT longo, a sindroma de Brugada, a taquicardia
ventricular polimorfica catecolaminérgica e a sindroma do QT curto. Estas
condicdes sdo responsdveis por um ndmero considerdvel de mortes stbitas
inexplicadas em individuos sauddveis.

Basicamente, as canalopatias, patologias hereditdrias, assentam num defeito
ou mutagio nos genes que codificam as subunidades dos canais ionicos
cardiacos ou nas proteinas que os regulam. Os canais idnicos (grupo variado
de proteinas que formam os poros da membrana lipidica celular) fornecem a
base molecular para a actividade eléctrica cardiaca. Tém condutividade
selectiva, sendo responsdveis pela regulagdo do movimento de cargas ionicas
(consoante o gradiente electroquimico) através da membrana celular para os
miditos e vice-versa, coordenando a repolarizagdo e despolarizagio cardiacas, processo
fisiologico essendial. O somatdrio da sua adividade no msculo cardiaco define o
electrocardiograma de superficie pelo que, em algumas destas patologias, é possivel
reconhecer alguns achados caraderisticos. A pronta identificagdo destas alteragges no
tragado electrocardiogrdfico e a correda orientagdo do individuo e familiares para um
estudo aprofundado com possivel implantagdo de cardioversor desfibrilhador
(terapéutica mais eficaz na prevengdio da morfe subita) pode ser a diferenca entre
uma vida normal e prospera e a fragédia de uma morte inesperada, pois em todas
estas condigdes o resultado final é a ocorréndia de disritmias ventriculares malignas,
as quais conduzem & morte sibita cardiaca.
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A investigagdo e o conhecimento pleno dos defeitos e mutades nas canalopatias
potenciam a procura de novas estratégias terapéuticas, induindo a farmacoterapia
dirigida e a ferapéutica genética.

Palavras-Chave: canalopatias, morte stbita cardiaca, sindroma QT longo, sindroma
de Brugada, taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica e sindroma QT curfo.

(34: Cardiomiopatias e Morte Subita: Perspectiva ecocardiografica

Joaquim Castanheira

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra
Departamento de Ciéncias Imagioldgicas e Biosinais
Sector de Cardiopneumologia

As cardiomiopatias constituem um grupo de doengas cuja caracteristica dominante
¢ a afectagdo do proprio misculo cardiaco. Sdo caracterizadas por terem uma
etiologia ndio deferminada, onde se encontram presentes uma mistura de factores
genéticos e adquiridos, de fipos anatmopatoldgicos distintos e uma sobreposigtio
entre a sua historia natural e os seus padrdes funcionais.

A morte sibita cardiaca é uma forma natural de morte devida a causas cardiacas,
precedida pela perda abrupta de consciéncia dentro da hora subsequente ao inicio
dos sintomas num individuo em que se tenha determinado ou ndo cardiopatia,
mas em que sGo inesperados o fempo e a forma da morte.

Dado nalguns casos, ser evidente a dificuldade diagnostica destas doengas, tém
nos Gltimos anos sido propostas uma grande variedade de novas téenicas tanto a
nivel da imagem como da biologia molecular, com o objectivo de se conseguirem
novos avangos no conhecimento da sua fisiopatologia.

Apesar de tudo, no entanto, o ecocardiograma confinua a ter um papel fundamental
no seu diagnastico.

Pretende-se assim com o presente frabalho, apresentar as diversas cardiomiopatias
wia relagdo com a morte sibita se encontra estabelecida, como por exemplo a
hipertrdfica, dilatada e displasia arritmogénica do VD realgando a importdncia do
ecocardiograma e seus avancos mais recentes no seu diagndstico, bem como no
caso particular da morte stbita no desporto.

(35: Associagdo Chama Saude
Cecilia Longo
(36:Associagdo Portadores de Pacemaker
Antonio Gomes

A Associagdo Portuguesa de Portadores de Pacemaker e CDI'S é uma Institui¢do
Particular de Solidariedade Social (IPSS) de Sadde e sem fins lucrativos.

0 seu fundador é Antonio da Silva Gomes, actual presidente da Direcgdio
Nacional que em conjunto com outros portadores iniciaram este projecto em
27/04/2001.

A sua Sede Nacional localiza-se no Ed. Manuel Henriques, Rua do Lourigal,
n°® 23 — 1° Apartado 163 - 3101-902 Pombal e conta jd com uma delegagdo
regional sita em Rua de Fanares, 17-2° Esq — 2725-307 Mem Martins. Num
futuro proximo contaremos com uma sala, gentilmente cedida pela Ordem
dos Enfermeiros de Coimbra, com quem mantemos negociagdes neste
momento, localizada no edificio sede desta Ordem Profissional e que vird a
estar disponivel para a nossa Associagio um dia por semana. Esperamos que,
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num futuro igualmente breve, consigamos ter delegagdes no norte do pais,
no Algarve e ilhas.

A Associagdio tem por obijectivos promover e divulgar informaggo sobre a utilizagdo
de pacemaker e CDI, promover e fomentar o convivio entre os ufilizadores e
portadores, bem como promover e realizar acgdes de formagdo, esclarecimento
e bem-estar social em prol dos portadores de pacemaker e CDI.

Outro dos seus objectivos é o de desenvolver e incentivar pelos meios ao seu
alcance o bem-estar social e laboral dos utilizadores de Pacemaker e CDI,
mantendo contacto directo com eles a nivel de consultas e internamentos no
sentido de nos inteirarmos das suas necessidades e dividas, apoiando-os e
esclarecendo-os.

E também objectivo desta associagdo, organizar eventos e convivios
direccionados sobretudo para os mais idosos, como forma de combater a
soliddo e exclusdo social, propondo-se ainda contactar e colaborar com
entidades empregadoras no sentido de alertar para a importante necessidade
de atribuir trabalhos adequados aos portadores destes sistemas com a
finalidade de evitar reformas antecipadas.

0s membros dirigentes desta Associagio procuram ainda manter infercmbio
informativo com diversos centros e institvigoes, com o intuito de informarem
o mais possivel todos os portadores e suas familias sobre o porte de pacemaker
e (DI.

Promove também junto das entidades competentes, o integral aproveitamento
dos meios naturais e humanos existentes para o tratamento e prevengdo dos
portadores.

E ainda seu propésito fomentar sensibilizagdo da opinido publica para a
problemdtica da utilizagdo de Pacemaker ou CDI incentivando e colaborando,
pelas formas ao nosso alcance, a divulgagdo das causas, sintomas, sinais e
riscos destas patologias bem como o esclarecimento de todos os interessados
acerca das solugdes terapéuticas e preventivas existentes para evitar o porte
de Pacemaker e CDI.

Para prossecugio destes objectivos esta Associagdo tem levado a cabo uma
série de actividades tais como:

Participagdo em eventos de natureza diversa: mesas redondas, palestras, bem
como, na divulgagdo da Associagdo através de meios audiovisuais (projecgio
de diapositivos, exibicdo de cartazes, distribuicdo de brochuras e panfletos,
efc). E frequentemente convidada por organizagdes como APAPE, IPRC, APTEC
para participar nos eventos realizados onde faz um trabalho de divulgagdo
importante.

Mantemos também intercimbio com a Arrhythmia Alliance, Associagdo
congénere inglesa, com quem temos estreito e frequente contacto, a realizagdo
do | Coléquio Nacional foi também um marco muito importante na vida desta
associagdo. Programamos jd a realizagdo do Il Coloquio a realizar em Junho
de 2008 em Lishoa

A publicagdo do boletim foi também a concretizagiio de um sonho antigo
muito dificil de realizar Temos contado também com a colaboraggo de Médicos,
Téc. Cardiopneumologistas e Enfermeiros na elaboracio de alguns artigos
de cardcter mais cientifico

A angariagdo de sdcios ¢ uma preocupagdo que tem acompanhado a vida
desta associagdo. Somos uma Associagdo dindmica, aberta para a sociedade
e sobretudo para as dificuldades dos portadores de Pacemaker e (DI pelo
que temos tentado junto do poder politico obter alguns beneficios concedidos
hd muito a doentes de outras patologias e que julgamos ser justo termos
também: Referimo-nos a custos de taxas moderadoras de exames e sobretudo
de consultas, taxas reduzidas de medicamentos habitualmente usados pelos
portadores, descentralizaggo dos locais de consulta, beneficios fiscais, etc
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(37: Associagdo Respira

Luisa Soares Branco

Presidente da Direcgdo

Respira — Associagdo Portuguesa de Pessoas com DPOC e outras Doengas
Respiratérias Cronicas

0 dia 9 de Fevereiro assinalou o primeiro ano de existéncia da RESPIRA,
Associagdo Portuguesa de DPOC e outras Doengas Respiratdrias Cronicas de
dmbito nacional e que conta jd com duzentos associados.

As preocupagdes da Respira centram-se como & 6bvio nas necessidades das
pessoas com doencas respiratorias cronicas, sobretudo no que diz respeito ao
acesso ao oxigénio, vital para muitos dos doentes com DPOC, mas que ndo é
igual para todos. S6 na regido de Lisboa e Vale do Tejo se fornece oxigénio
liquido mediante receita médica porque existe um acordo com esse objectivo
entre a ARS desta regido e as empresas fornecedores do oxigénio. Os doentes
que moram no Norte, no Centro ou no Sul do pais tém que ter a prescrigdo
aprovada pelas respectivas ARS para que 6, posteriormente, tenham acesso
a0 oxigénio liquido. E uma realidade friste num pais que tem descuidado o
apoio ds pessoas com doengas respiratdrias cronicas. Para a RESPIRA é
impensdvel que o oxigénio ndo seja acessivel a todos da mesma forma.
Como ¢é impensdvel que os medicamentos que nos garantem uma melhor
qualidade de vida e conseguem travar alguma da progresséo da doenca ndo
tenham um regime de comparticipacdo especial para as pessoas com doengas
respiratorias cronicas que deles dependem todos os dias. Sem ajudas, sdo
muitas as que abandonam o tratamento por ndo conseguirem suportar os
custos a ele associados. S0 a doenca fica a ganhar. Perde-se em hospitalizagges
desnecessdrias.

E também impensdvel que continue a ser negado a estas pessoas o acesso ao
cartdo de pessoa com deficiéncia, apesar de noutras doencas o facto de a Lei
abranger apenas os casos de deficiéncia motora ou deficientes das Forcas
Armadas ter sido jd ultrapassado. Para quando as doencas respiratorias
(ronicas graves ou muito graves serem também abrangidas pelo direito ao
estacionamento na residéncia ou emprego?

E a promogio da satde respiratoria? E a prevengdo da doenca, como se faz?
0s Centros de Sadde continuam sem meios para fazer o rastreio da DPOC,
dependentes de iniciativas esporddicas que promovem o rastreio através da
espirometria. Comega a haver um conhecimento crescente do clinico geral e
um alerta para esta doenga, mas o encaminhamento, para um simples rastreio,
tem ainda que ser feito através da pneumologia.

A RESPIRA nasceu para dar uma voz mais estruturada e unida aos doentes
respiratorios cronicos de todo o pais. Os nossos associados, apesar das
limitagGes impostas pelas doencas — DPOC, Cifoescoliose, Fibrose Pulmonar
entre outras - continuam a lutar para uma vida melhor, a vida deles e dos
outros que em breve conhecerdo a realidade da DPOC.

A Respira tem como um dos objectivos principais elaborar programas de apoio
as pessoas com doengas respiratdrias cronicas, manuais de boas prdticas que
nos ensinem a nés e aos nossos familiares a conhecer os sintomas e prevenir
as agudizagdes da doenca, a “poupar energia” nas tarefas de vida didria. ..
Estamos, também, empenhados em colaborar em investigagdes, a nivel
nacional, que tenham como objectivo a andlise da incidéncia das diferentes
doengas respiratorias cronicas. Faz falta um estudo de caracterizagio
da realidade nacional Os dados nacionais nio deixam de ser especulativos
por estarem jd desactualizados e desenquadrados da nossa realidade.
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A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica mata anualmente, em todo o
mundo, cerca de trés milhdes de pessoas, como é possivel que a
continuemos a ignorar?

(38: Liga dos Bombeiros Portugueses

Duarte Caldeira

(39:APTEC na comunidade

Luis Quintdo Caldeira
Presidente da Associagdo Portuguesa de Cardiopneumologistas

A APTEC como organizagdo da Sociedade Civil, sociedade essa definida como
“A totalidade das organizagdes e instituigdes civicas voluntarias que formam
a base de uma sociedade em funcionamento por oposicio as estruturas
apoiadas pela forca de um estado” e onde se encontram as Associagdes
Profissionais, as Associagdes Civicas, os Clubes Sociais e Desportivos, os Grupos
Ambientalistas, as Associagdes de Defesa do Consumidor etc, tem obviamente
preocupagdes em relagdo ao estado de desenvolvimento do Pais e por
consequéncia procuramos contribuir para ajudar a resolver alguns dos
problemas da sociedade onde nos encontramos inseridos.

20 anos passados e é bom lembrar que com a realizagdo deste congresso
encerrramos as comomoragdes dessa data, a APTEC virou-se para a sociedade
e desenvolveu vdrias iniciativas, colaborando com Juntas de Freguesia,
Comissdes de Moradores e mais recentemente associado-se a Associagio
Chama Sadde.

Pensamos que s conseguiremos como Pais Europeu, atingir niveis e padrdes
de desenvolvimento elevados, quando conseguirmos que a Sociedade Civil
Portuguesa seja constituida por organizagdes fortes, que em conjunto procurem
contribuir e encontrarem solugdes para a resulugiio de problemas hd muito
diagnosticados. A APTEC procurard estar sempre entre aqueles que querem
um PORTUGAL desenvolvido capaz de dar respostas as necessidades dos seu
cidaddos.
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(01: Etica Na Cardiopneumologia: humanizagdo Dos Cvidados De Saude

Elsa Silva, Lufsa da Silva
Trabalho académico realizado com base no Mestrado em Bioética; Faculdade de Medicina do
Porto

A prética dos profissionais de sadde, no dmbito hospitalar, tem vindo a desumanizar-se,
relativamente, d doenga e ao avango tecnoldgico. A ética requer uma reflexdo sobre os principios,
valores, direitos e deveres que regem a prdfica dos profissionais de saide, enquadrando-se,
deste modo, a sua humanizacgo.

No caso concreto da Cardiopneumologia, embora se encontre bem estabelecida, nos dias de
hoje, esta tem vindo a crescer nas suas diferentes dreas de intervengdo, aumentando
consequentemente, as suas competéncias, fratando-se ainda, de uma profissdo relativamente
recente na drea da sadde.

Numa sociedade secular, democrética e plural, como a nossa, t&m emergido dilemas éticos, com
os quais o Cardiopneumologista se depara no seu quotidiano; exigindo deste, cada vez mais,
um conhecimento ¢ aperfeicoamento éfico de forma a ultrapassar correctamente fodas esfas
barreiras. Assim sendo, tomna-se crucial a existéncia de uma conduta ética na sua prdtica laboral
didria.

Por conseguinte, prefende-se reflectir sobre as consideragdes éficas que fundamentam as acgdes
de humanizacio, destacando a importtncia da dimensdo humana nas relagdes profissionais
dos Cardiopneumologistas.

Palavras-Chave: Etica, Cardiopneumologia, Humanizagdo dos Cuidados de Satde.

€02: Respira¢do de Cheyne-Stokes: Terapia com Servo-Ventilagdo adaptativa

Elso Matos, Catia Barreiros, Ana Isabel Ferreira; Teresa Calvo
Hospital de Vila Real - Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e alto Douro

A respiragdo periodica inclui uma grande variedade de padres respiratdrios. Um dos padrdes
mais conhecidos é denominado Respirago de Cheyne-Stokes (RCS), identificada frequentemente
em pacientes com problemas cardiacos e neuroldgicos. A RCS é definida como uma respiragto
em "crescente e decrescente” alternada com apneias/hipopneias centrais, que levam @ inferrupgdo
do sono e hipoxemia. O desenvolvimento da RCS em pacientes com ICC pode acelerar a
deterioracio na fungio cardiaca e elevar a mortalidade. Se a RCS persiste, mesmo com tratamento
farmacoldgico optimo, indica-se a utilizacGo de pressio positiva das vias aéreas. Vdrios métodos
tém sido usados para tratar a RCS: oxigenoterapia, pressdo positiva confinua das vias aéreas
(CPAP), suporte de ventilagdo binivel e recentemente, uma forma mais desenvolvida: a Servo-
Ventilago adaptativa. Com este trabalho pretende-se dar a conhecer um exemplo em que foi
aplicada com sucesso VNI com tecnologia servo-adaptafiva.

Nesfe caso que apresentamos, o individuo recorreu a consulta do sono apenas pela sua roncopatia,
contudo, 0s seus antecedentes identificavam a presenca de HTA, Dislipidémia, ICCe BAV Completo
(com PM definitivo). A poligrafia domicilidria revelou presenca de SAOS moderada com periodos
de RCS.

Perante este resultado e histéria clinica do doente, decide-se a instituico de VNI com Servo
ventilagdo adaptativa (Auto Sef (s2).

Considerando os eventos fisiopatolgicos implicados na RCS, salientamos a necessidade de que
a mesma seja reconhecida em todos os pacientes, pois intervencdes terapéuticas podem ser
necessdrias para minimizar seus efeifos adversos e reduzir riscos de complicagdes nos pacientes.
Palavras-chave: Cheyne-Stokes; VNI; Servo Ventilaggo-adaptativa; SAQS; ICC.

€03: Prova de Marcha de Seis Minutos

Jodo Reimdo, Elsa Silva, Maria José Fernandes
Laboratdrio de Provas Funcionais Respiratdrias - Servico de Pneumologia - Hospital de
Joaguim Urbano

A Prova de Marcha de Seis Minutos consiste em medir a distincia que um paciente consegue

caminhar o mais rapidamente possivel numa superficie horizontal, plana e dura, durante seis
minutos, num recinto fechado ou ao ar livre, com bom tempo.
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Esta prova é importante para avaliar a capacidade funcional no exercicio, quantificar as
alterages funcionais resultantes da progressio da doenga e/ou das ferapéuticas insfituidas e
poderd servir de factor predictivo de morhilidade e de mortalidade, sendo a disttincia percorrida
o principal parGmetro utilizado.

A presente comunicagdo tem por desiderato divulgar da utilidade da Prova de Marcha de Seis
Minutos na prescrigdo de oxigenoterapia na execugdo das actividades didrias, assim como, na
avaliagto da evolugdo da doenca e/ou da resposta as terapduticas instituidas.

Pode-se concluir que, embora seja um exame pouco executado, este & simples, seguro, fdcil de
ser aplicado, de baixo custo e hem tolerado pelos pacientes. Como a finalidade da PM6' se
traduz na capacidade funcional para o exercicio e sendo esta, um teste submdximo, reflecte
melhor as actividades fisicas didrias do que os tesfes de exercicio mdximo, uma vez que a
maioria das actividades do dia-a-dia sdo realizadas em niveis submaximos.

Palavras-Chave: Prova de Marcha de 6 minutos, Capacidade funcional no exercicio, Distdncia
percorrida.

€04: indices Ambulatorios de Variabilidade da Pressdo Arterial e
Distensibilidade Arterial: Estudo Correlacional

Telmo Pereira; Jodo Maldonado; Diana Mestre
Escola Superior De Tecnologia da Satde de Coimbra - DCIB, Cardiopneumologia
Insfituto de Investigacdo e Formacgo Cardiovascular

Introdugéo: A Variabilidade da Pressdo Arferial (VPA) tem sido apontada como um importante
marcador de risco cardiovascular, embora as evidéncias cientificas ndo sejam infeiramente consistentes
com fal associagdo. A discorddngia nos resultados de diversos estudos poderd reflectir a auséncia de
uniformidade nos indicadores de VPA uilizados, bem como a mensuracdo de componentes de variagdo
diferentes, e que presumivelmente terdo impactos diferenciados no sistema cardiovascular. Neste
sentido, fona-se relevante avaliar qual dos indicadores de VPA providencia a methor estimativa de
risco cardiovascular. O principal objectivo deste trabalho foi avaliar comparativamente a associagdo
de alguns indicadores de VPA com a distensibilidade arterial oferida pela velocidade da onda de
pulso carofideo-femoral (VOP) e pelo indice tomozelo-brago (ITB).

Métodos: Uma amostra de 40 hipertensos (29 mulheres), com idade média 46,54 + 11,49
anos (amplitude: 21-72 anos), foi incluida num estudo transversal. Todos os doentes foram
submetidos a Monitorizagio Ambulatéria da Pressdo Arterial (intervalos de medicdo de 20
minufos) durante um dia de actividade usual, a avaliagio da VOP e da pressio de pulso
central (PPC) pelo método Complior (Colson, Paris) e a determinagdo do ITB. Os indicadores de
\IPA extraidos foram o Desvio Padrdo (DP) o Coeficiente de Variago (CV) da presso arterial
sistolica (PAS) das 24h, do periodo diumo e do periodo nocturno, o DP da PAS durante o
morning surge (DPMS), e a Taxa de Variagdo da PA (TVPA) para as 24h, o periodo diumo, o
periodo nocturno e para o periodo de despertar. Foram ainda colhidos os parGmetros
convencionais da MAPA, bem como dados clinicos e antropométricos relevantes.

Resultados: Da andlise de correlacio bivariada entre os indicadores de VPA e os indicadores de
integridade arterial extraiu-se uma associagio bastante significativa entre a TVPA ¢ a VOP,
com coeficientes de correlagdo de 0,496 (p<<0,001) para a TVPA de 24h, e de 0,461
(p<<0,001) para a TVPA Diurna. Relagdo semelhante foi também observada entre a TVPA ¢ a
PPC (r=0,354; p<<0,05). Os restantes indicadores de VPA ndo se correlacionaram
significativamente com os indicadores de integridade arterial considerados. Numa andlise
complementar de correlacdo entre a TVPA e a VOP, controlando os principais covariantes da
VOP (idade e PAS), documentou-se a manutencio da forfe relagdo positiva entre as varidveis,
dado que adquire ainda maior expressdo em fungdo dos resultados de uma andlise de regressdo
molfipla em stepwise, da qual a TVPA foi extraida como determinante independente da VOP.
Conclusdes: 0 impacto da VPA nos orgdos-alvo permanence um fema controverso, moderado
pelas evidéncias contraditorias que os vdrios estudos que abordam esta questdo vio veiculando
para a discussdo cientifica. No que conceme aos nossos resultados, parece que uma eventual
relagdo da VPA com a integridade arferial depende amplamente do componente de variagio
considerado. A relagdo independente documentada entre a rigidez adrtica e a TVPA indicia que as
flutuacBes errdicas da PA ao longo do tempo interferem mais profundamente com a estrutura
arterial e assim poderGo contribuir para os efeitos deleférios da hipertensdo arterial. O significado
clinico a longo-prazo desta associagdo necessita de verificagio em estudos prospectivos.
Palavras-chave: Variabilidade da Pressdo Arterial; Monitorizagio Ambulatdria da Pressdo
Arterial; Distensibilidade Arterial; Velocidade da Onda de Pulso; Risco Cardiovascular
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€05: Caracteristicas nevrofisiolagicas e electrocardiograficas no sono em pacientes com
Disturbio dos Movimentos Periodicos dos Membros e Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono: Um estudo comparativo de achados Polissonogrficos e da andlise espectral

Patricia Correia, Ana Brito
Pneumocentro

Os movimentos periddicos dos membros inferiores durante o sono (MPMS) sdo muitas vezes
identificados durante a Polissonografia realizada para diagndstico diferencial dos distirbios
respiratorios do sono. No entanto, quando os MPMS apresentam um indice superior a 5
movimentos por hora de sono e estiverem associados a sonoléncia diumna excessiva, o distirbio
do movimento dos membros inferiores no sono (DMMS) pode ser diagnosticado (Chervin, 2001).
Qutros estudos demonstraram que hd aumento da frequéncia cardiaca apds os MPMS, quer
ocorram, ou ndo, associados a microdespertares, e que a andlise espectral pode defectar
alteragdes electroencefalogrdficas que ocorram depois dos MPMS ndo acompanhados de
alteragdes visiveis (Chervin, 2001).

0 DMMS & definido como distirbio do sono quando os MPMS ndo esfdo associados a qualquer
outro distirbio (Kushida, 2007).

0 aumento transitério da frequéncia cardiaca, da pressdo sanguinea e da ventilagdo surgem
como uma resposta simpdtica que acompanha muitas vezes os microdespertares na Sindrome
da Apneia Obstrutiva do Sono (SAQS).

Estudos em animais e humanos suportam a nogdo que os microdespertares conduzem d activagio
transitéria do sistema nervoso simpdtico, que pode ter implicacdes cardiovasculares (Loredo et
al, 1999).

0 objectivo deste trabalho serd avaliar as alteragdes e efeitos que acompanham os MPMS e os
eventos respiratorios na variabilidade da Frequéncia Cardiaca e a variagdo dos padrdes
electroencefalogrdficos, através da andlise espectral, associados ou ndo a microdespertares.
Serdo identificadas e caracterizadas as diferengas no distdrbio do sono presente, comparando
os achados polissonogrdficos entre os dois grupos de pacientes.

Serdo também analisadas as diferencas encontradas no espectro de frequéncias resultante da
andlise espectral do EEG no sono e das flutuagdes da FC, antes e durante os MPMS, dos eventos
respiratorios e dos microdespertares.

Palavras-Chave: Movimentos periddicos dos membros inferiores; Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono; Polissonografio; andlise espectral; microdespertares; variabilidade da
frequéndia cardiaca.

€06: Auto-Medicio da Pressdo Arterial na Hipertensdo Arterial -
andlise preliminar do Estudo AMPA

Telmo Pereira; Jodo Maldonado
Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra, DCIB, Cardiopneumologia
Insfitufo de Investigagdo e FormagGo Cardiovascular

Introdugdio: A utilidade clinica da Auto-MedicGio da Pressdo Arterial (AMPA) permanece incerta,
constituindo um importante topico de discussio cientifica actualmente. Alguns estudos
documentaram jd a sua utilidade potencial nos processos de decisdo clinica, embora a sua
consubstanciagdo em estudos prospectivos permanega ainda uma lacuna importante. 0 Estudo
AMPA pretende contribuir para este debate, explorando num desenho prospectivo, observacional
e multicéntrico a utilidade potencial desta metodologia no contexto clinico da hipertensdo
arterial (HTA).

Métodos: Foram incluidos 685 doentes hipertensos (346 mulheres), com idade média 54,2
=+ 11,1 anos (amplitude: 17-86 anos). Todos os doentes sdo seguidos em consulfas de Medicina
Familiar estando medicados para a HTA e outras comorbilidades. 47 doentes sdo fumadores
(6%) e 90 (13%) tém histdria pessoal de doenca cardiovascular. 42 (6%) doentes sdo diabéticos,
255 (37%) tém dislipidemia, e 31 (5%) tém simultaneamente diabetes e dislipidemia.

A pressdio arterial (PA) foi medida na artéria umeral com um aparelho automdtico de medicdo
da pressdo arterial inicamente validado (Colson MAM BP 3AAT-2; Colson, Paris), com memdria
s6lida e impressora adaptdvel. Recorreu-se a bragadeiras ajustadas @ circunferéncia do brago.
Os doentes foram devidamente instruidos quanto ao funcionamento do aparelho de medigto
da PA, a toda a mefodologia inerente e ao protocolo didrio de avaliagdo tensional. A medigdo
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da PA foi efectuada apds um periodo de repouso de 5 minutos, com a bragadeira posicionada
ao nivel do coragdo, sendo avaliada a pressdo no brago que evidenciava valores mais elevados.
0 protocolo consistiu num programa de AMPA aplicado durante 5 dias de actividade usual. Em
cada dia o doente realizou 6 medigdes da PA em 2 periodos distintos: 3 medicdes de manhd
(6h-10h) e 3 medigdes no final da tarde (18h-20h). Outros dados clinicos e antropométricos
relevantes foram também recolhidos.

Os valores de referéncia adoptados para a AMPA foram de 135/85 mmHg respectivamente
para a PA sistélica (PAS) e para a diastlica (PAD).

Resultados: A andlise do comportamento da PA ao longo do tempo revelou um efeito da
bata-branca marcado no 1° dia de AMPA com uma regressio progressiva d média nos dias
sequintes. Este comportamento foi independente do género e mais pronunciado nos doentes
diabéticos. O valor médio de AMPA foi assim estimado excluindo-se os valores da PA do 1° dic.
Uma andlise da concorddncia diagnstica da AMPA em relagdo aos valores da PA no consultdrio
demonstrou uma informagdo discordante em 27,4% dos doentes. Nesfes casos, uma mudanga
diagndstica foi produzida com base nos valores da AMPA, com 133 (19,4%) doentes a
demonstrarem descontrolo tensional no consultdrio correspondendo a valores normais na AMPA,
enquanto que em 55 (8%) doentes o inverso foi observado.

Conclusdes: Estes primeiros resultados do Estudo AMPA ilustram a superioridade desta
metodologia em relagdo d medigdo da PA no consultério. A AMPA permite uma melhor
caracterizagdo do perfl tensional dos hipertensos, o que se poderd fraduzir por melhores decisdes
clinicas com beneficios para os doentes. A confirmaggo deste potencial serd abordada futuramente
numa andlise prospectiva compreendendo um follow-up de 6 anos destes doentes.
Palavras-chave: Auto-mediciio da Pressdo Arterial; Hipertensio Arterial; Medicdo Casual
da Presso Arterial; Risco Cardiovascular; Epidemiologia

(07: Aspira¢do mecdnica de trombos no sindrome corondrio agudo.
Uma perda de tempo ou um ganho de miocardio?

Pedro Miguel Almeida
Laboratdrio de Hemodindmica e Angiocardiografia Unidade de Cardiologia de Intervenco Dr.
Joaguim Oliveira Hospital de Santa Maria, Lishoa, Portugal

Tem sido demonstrado recentemente que a restauragdo do fluxo corondrio ndo é
equivalente a restauragto da perfusdo miocdrdica através da microcirculagio cardiaca.
Fenémenos de embolizado distal, no-reflow ou de slow-flow ocorrem em cerca de 30%
dos doentes com enfarte agudo miocdrdio com elevagdo de ST (EAMST), submetidos a
angioplastia primdria. Nestes doentes os resultados da angioplastia sGo menos satisfatdrios
no que toca a resolucio de elevagdo de ST e melhoria da funcdo ventricular esquerda,
traduzindo-se num pior outcome clinico. Estudos ndo randomizados para avaliagdo da
eficdcia de dispositivos de trombectomia mostram resultados encorajadores na prevencio
de fenomenos de slow-flow, no reflow ou embolizago distal, bem como na resolucio de
elevacdo de ST, limitando a dimensdo de miocdrdio enfartado, avaliado por estudo
cintigrafico. Sdo necessdrios estudos randomizados que comprovem estes resultados, visto
que os exisfentes ndo sdo concordantes entre si. No entanto, a trombectomia pode ser
bastante efectiva em situagdes em que existe um trombo de grandes dimensoes apds
prédilatacdo, ou até substituir a prédilatado, em prol da implantacdo de stent em primeira
intenc@o, melhorando assim a perfusdo miocardica, por diminuicgo da embolizagdo para
a microcirculagdo cardiaca.
£ objectivo desta comunicagdo também, demonstrar a eficdcia destes sistemas através o
apresentacio de caso clinico
Palavras chave: angioplustia primdria, frombectomia, enfarte agudo do miocdrdio,
fluxo corondrio, perfusdo miocardica

(08: Sincope de repeticio - Um desafio diagnostico e terap8utico

Ana Bemardes; Jodo Tiago Coelho; Marta Félix Valente, Fernando Ribeiro
Hospital de Santa Maria - Sector de Cardiopneumologia

Introduggio: Sincope é uma entidade clinica, caracterizada por perda stbita e transitoria de

consciéncia, associada a incapacidade de manutengdo do tonus postural, devido a hipoperfusdo
cerebral com recuperagio espontinea, da qual ndo resulta nenhuma sequela permanente.
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Cerca de 3% das admissdes no Servigo de Urgéncia sto devidas a sincope. Na populagio
jovem, esfa entidade tem incidéncia de 6% e reconéncia de 30%, pelo que é indiscutivel o seu
esclarecimento.

0 caso que se apresenta é de um individuo do sexo feminino, 33 anos de idade, referenciado
a0 nosso Laboratdrio, para implantacdo de pacemaker permanente, por sincopes de repefigdo.
Os primeiros sintomas referem-se a episodios sincopais acompanhados de crise convulsiva.
Realiza electroencefalograma sem alterades significativas. No registo electrocardiogrdfico pelo
método de Holter verificam-se periodos diurnos de bloqueio auriculo-ventricular (BAV) 2° grau,
tipo Mobitz |1, assintomdticos. Posteriormente, realiza teste de Tilt em mesa basculante, a 70°.
Aos 12 minutos de elevacdio, verificou-se periodo de BAV 2° grau, Tipo Mobitz |, evoluindo para
BAV de alto grau, com assistolia superior a 30 s, acompanhado de sincope convulsiva,
recuperando com posigto Trendelenburg e percussdo précordial.

Objectivo: Demonstrar a importdncia do Teste de Tilt no diagndstico e orientagio terapéutica
da sincope de etiologia ndo esclarecida, bem como a relevincia da implantagto de disposifivos
com algoritmos especificos para a prevencio de episddios de sincope neurocardiogénica com
resposta cardioinibitoria ou mista.

Concluso: 0 resultado do teste de Tilt foi classificado em Tipo Il B, segundo a dlassificagdo de
Vasovagal Syncope International Study (VASIS). Foi implantado pacemaker de dupla cGimara
com algoritmo de prevengdo de sincope neurocardiogénica, denominado Rate Drop Response®.
Este algoritmo consiste na realizagdo de pacing de backup a uma frequéncia programada,
durante um periodo de tempo predeterminado, apds o qual, o gerador reduz a frequéncia de
pacing em aproximadamente 5 batimentos por minuto. Pretende-se, assim, evifar sintomas
associados a quedas significativas da frequéncia cardiaca como acontece neste tipo de sincope.
Palavras-Chave: Sincope neurocardiogénica; teste de filt; pacemaker; algoritmos de
prevencdo de sincope

€09: Protec¢do Radiologica

Susana Antunes, Célia Monteiro, Nuno Dinis
Hospital Fernando Fonseca, Servico de Cardiologia

As radiades existem no Planeta Terra desde a sua origem, sendo portanto, um fendmeno
natural e ha muitos anos que o Homem manipula substtincias radioactivas de origem natural
g/ou arfificial.

No final do século XIX, com a utilizado das radiagdes ionizantes em beneficio do Homem,
comegou-se a observar os efeifos deletérios na sadde humana. Ao longo da historia, estes
efeitos foram identificados e descritos, principalmente, a partir de situagdes nas quais o operador
se encontrava exposfo de forma aguda, fosse por acidente ou uso médico.

Surgiu entdo a necessidade de proteger os trabalhadores, o paciente e as instalades, de forma
a minimizar o efeito nocivo da radiagdo e sem limitar desnecessariamente as prdticas benéficas
utilizada pela radiagdo ionizante em diversos dominios, como na medicina, inddstria,
investigacdo, entre outros.

Na prdtica, o Cardiopneumologista, trabalha intimamente com a radiagdo ionizante,
nomeadamente nas salas de pacing e hemodingmica, e estudos electrofisioldgicos. E de exirema
pertingncia alertar e até relembrar a importancia da protecgdo radiolégica nas referidas salas e
eventuais/possiveis efeitos bioldgicos, ndo sd no que diz respeito aos trabalhadores, mas também
10 paciente

Palavras-chave: Radiagdo natural, radiagdo arificial, radiacio ionizante, efeitos hioldgicos,
radioprotecco.

(010: Hematocrito em cirurgia cardiaca: condutividade ou Co-oximetria?

Furtado, D., Figueira, 1. ; Franco, P.; Lucas, P; Rosado, R.
Hospital Santa Marta, EPE- Bloco Girurgia Cardiotordcica

A cirurgia cardiaca (CC) tem-se pautado por uma constante evolucio de equipamentos que
contribuem directamente para o sucesso dos procedimentos nesta drea da medicing.

A acompanhar a evolugio tecnoldgica, enconframos analisadores de gases, que fisicamente proximos
dos cardiopneumologistas, permitem uma rpida avaliacdo do equilibrio dcido-base, ionogram,
hematdcrito/ hemoglobina e metabolitos, possibilitando que estes possam meficulosa e rapidamente
controlar as alteragdes induzidas durante a CC, nomeadamente na circulagdo extracorporal (CEC).

Q Associagao
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0 Hematocrito (Hcf) é deferminante para avalior o grau de hemodiluicio, o oxygen delivery e
porque é o critério que permife decidir sobre a administragGo de hemoderivados.

Sabendo da importtincia do Het, importa conhecer os métodos pelos quais este parimetro crucial
pode ser obtido. Os analisadores de gases usam o método de condutividade para calcular
directamente o Hct ou 0 método de Co-oximetria por Espectrofotometria que determina o valor de
Hemoglobina e indirectamente o Het ( Ht= 2,941x Hb).

0 método de condutividade eléctrica plasmdtica obtém valores Het fidedignos aos métodos gold
standards por centrifugagdo e Coulter Counter quando a homeostasia plasmdtica ¢ mantida.
Vidrios estudos concluem que o Hct obtido por condutividade deixa de ser fidvel quando & inferior
a 30 %, quando se altera a concentragdo do ido sodio, das proteinas plasmdticas, quando sdo
administrados expansores de volume e anticoagulantes. Em CC estes sdo fendmenos usuais, que
promovem alteragdes fisioldgicas Gnicas na dindmica dos fluidos, obtidas entre outros, pela
hemodiluigdo obrigatéria durante a CEC.

Esta inexactiddo na determinagdo do Het ndo se verifica no método espectrofométrico (Co-oximetria).
Por isso vdrios aufores preconizam que no estado de chogque controlado em que decorre a CEC, a
determinacdo do Hd, para que se evitem fransfusdes sanguineas desnecessdrias, se deva seleccionar
analisadores de gases que tenham como base para deferminagdo do Het o método de Co-oximetria.
Palavras chave: condutividade, Co-oximetria, hematdcrito, hemodiluicio, circulacio
extracorporal

C011: Emogoes e Especificidade Autonomica: Revistando o Debate
James-Lange versus Cannon-Bard

Telmo Pereira

Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra, Departamento de Ciéncias Imagioldgicas
¢ de Bio-Sinais, Sector de Cardiopneumologia

Associac@o para o Desenvolvimento das Ciéncias Imagioldgicas e Bio-Sinais (ADCIB)

Objectivo: O presente trabalho propde-se explorar as respostas autonémicas associadas ao
processamento emocional.

Material e Métodos: A amostra foi constituida por 15 estudantes (9 do género feminino e
6 do género masculino), com idade média de 22 + 2,9 anos, todos participantes voluntdrios
na experiéncia. Todos os sujeitos eram dexiros e apresentavam visdo normal ou corrigida para
o normal. Quanto o procedimento, combinaram-se num desenho factorial completo 4 emogdes
(alegria, colera, tristeza e medo) x 2 niveis de infensidade (alto e baixo) x 2 campos visuais
(direito e esquerdo). A tarefa experimental, de escolha forcada entre duas alternativas, solicitava
uma decisto sobre a localizagdo (esquerda/direita) da face emocionada em pares do fipo
expressdo neutra-expressdo emocional. Foram registadas durante o experiéncia varidveis de
natureza psicofisioldgica (actividade electrodérmica - GSR, arritmia sinusal respiratdria - RSA).
A apresentacto de cada par de faces teve uma duragdo de 145 ms (apresentagio taguitoscopica)
e obedeceu a um paradigma de campo visual dividido.

Resultados: 0 estudo daus variagges na actividade do sistema nervoso autdnomo assentou na andlise
do comportamento da GSR e da RSA, reflectindo a GSR a actividade do sistema nervoso simpdtico e a
RSA um vector de actividade parassimpdtica. Considerando o padrdo de resposta autondmica em
fungdo das emagdes, os resultados sio indicativos de alguma diferenciacdo entre categorias, de acordo
com as sugestoes de especificidade autondmica das emoces. Nesfe sentido, a alegria evidenciou um
perfil autonémico marcado por niveis de GSR e RSA comparativamente elevados, consistente com
uma co-activagio simpdtica e parassimpdtica, 0 mesmo se verificando na tristeza. Todavi, o contrdrio
das restantes emocdes, a alegria ndo se mostrou sensivel a variagdo de intensidade na GSR, apresentando
niveis elevados e equivalentes de activagdo simpdtica nas duas condigdes de infensidade. A cdlera,
pelo seu lado, revelou indices relativos de actividade elecrodérmica elevados e os valores mais reduzidos
de RSA entre as vdrias categorias emocionais, 0 que coloca o balango simpatico-vagal claramente sob
predominio simpdtico. Quanto ao medo, os resultados apontam igualmente para uma deslocagdo do
balango simpatico-vagal, mas desta feita no sentido do predominio parassimpdtico, apresentando-se
esta categoria emodial associada aos mais baixos valores de GSR registados.

Conclusdes: Os resultados documentaram uma tendéncia de diferenciagio das emogdes em fungiio
das respostas autondmicas avaliadas. Globalmente, a apesar de algumas cautelas metodoldgicas que
este trabalho merece, os resultados forecem um quadro favordvel ao quadro conceptual que defende
0 especificidade autonémica.

Palavras-chave: Emogdes; Lateralizacdo Hemisférica; Especificidade Autondmica; Campo Visual
Dividido; Sistema Nervoso Autdnomo
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€012: Novos Indicadores da Repolarizagio Ventricular - Estudo de
Normalidade

Telma Patricia Conceigdo Monteiro, Telmo Pereira; Margarida Pocinho; Jodo Paulo Figueiredo;
Jorge Conde.

Cardiopneumologia, Departamento de Ciéncias Imagiologicas e Biossinais, Escola Superior de
Tecnologia da Satde de Coimbra

Introdugdo: 0 cumento da dispersdo transmembranar da repolarizacio do miocdrdio ven-
tricular é a base arritmogénica em vdrias sindromes. Existem estudos que discutem o valor
dos intervalos Tpeak-end e QTpeak, como indicadores da disperso transmembranar da
repolarizaciio, podendo predizer a ocorréncia de arritmias ventriculares, ndo referindo, no
entanto, valores de normalidade para estes dois intervalos.

Objectivos: Neste estudo, o objectivo principal foi estabelecer valores de normalidade para
os infervalos Tpeak-end e QTpeak, avaliando como estes se relacionam com o sexo, @ idade, os
hdbitos tabdgicos, o consumo prévio de cafeina e com o aumento da frequéncia cardiaca.
Material e Métodos: A amostra foi constituida por um total de 141 jovens sauddveis
(104 mulheres e 37 homens), com idades compreendidas entre os 17 e os 24 anos.
Resultados: Analisaram-se as Curvas de Normalidade para os Infervalos Tpeak-end e
QTpeak e definiram-se intervalos de normalidade para a faixa etdria estudada.
Adicionalmente, verificou-se que ndo existe relacGo significativa entre os infervalos Tpeak-
end e QTpeak com a idade, nem com o consumo prévio de cafeina. Observou-se que os
individuos de sexo masculino apresentam valores superiores para o intervalo Tpeak-end,
enquanto que os do sexo feminino possuem valores superiores para o infervalo QTpeak.
Verificou-se também que o intervalo Tpeak-end aumenta apds o consumo de tabaco.
Relativamente d relagdo com a frequéncia cardiaca, observou-se uma relagio estatisticamente
significativa apenas para o infervalo QTpeak.

Conclusdes: Com este estudo foi possivel propor valores de normalidade para os intervalos
Tpeak-end e QTpeak e estabelecer relagoes com factores que levem ao aumento do risco
arritmogénico, realcando o impacto do consumo de tabaco como promotor de maior
heterogenia da repolarizagdo indexada ao intervalo Tpeak-end.

Palavras-Chave: Intervalos Tpeak-end, QTpeak, risco aritmogénico.

(013: Alteracoes electrocardiograficas em patologias
primariamente ndo cardiacas

Filipe Fernandes *, Irina Neves **; Fernando Ribeiro *

* Hospital Santa Maria - Sector de Cardiopneumologia - Lishoa; Escola Superior de Tecnologia
da Sadde de Lisboa.

** Hospital Santa Maria - Sector de Cardiopneumologia - Lishoa;

Introdugdo: Para um adequado desempenho do miocdrdio, as suas células necessitam de
normais concentracdes de pardmetros bioguimicos como electrdlitos, oxigénio, hidrogénio, glicose
e hormonas firoideias, bem como de temperatura corporal normal. Qutras patologias,
primariamente ndo cardiacas, como o Edema Agudo do Pulmdo, o Acidente Vascular Cerebral,
cerfas intoxicagdes ou variages na concentrago idnicas, podem manifestar-se pela presenga
de alterades no electrocardiograma. A sua correcta inferpretacio pode fornecer pistas
diagndsticas Uteis no tratamento do doente.

Deste modo, o Cardiopneumologista (CPL) desempenha um papel fundamental na interpretacio
do electrocardiograma, infegrando-o no contexto clinico do doente.

Objectivo: Evidenciar a importincia do reconhecimento de alterades electrocardiogrdficas
de origem primdria ndo cardiaca, em confexto de urgéncia.

Material e métodos: Este estudo baseia-se num método de revisdo hibliogrdfica e
exemplificago de casos prdticos decorridos em contexto de urgéncia hospitalar.

Discussdo: Diversas patologias de origem, primariamente ndo cardiaca, podem encontrar no
electrocardiograma um meio de diagnostico. Possuem caracteristicas préprias, que quando
identificadas, permitem tratar precocemente os doentes e evitar demoras ou erros no diagndstico.
Releva-se, deste modo, como o Cardiopneumologista pode contribuir para a orientacio
diagndstica do doente em contexto de urgéneia, através da inferpretagdo electrocardiogrdfica
mesmo em patologias cuja origem primdria seja de foro ndo cardiaco.

7 6 Revista Cardiopulmonar

Concluséio: £ fundamental a participagio do Cardiopneumologista numa equipa multidisciplinar
de urgéncia, para a rdpida inferpretacio electrocardiogrdfica, confextualizando-a na situagdo
clinica do doente.

Palavras-chave: Electrocardiograma; Edema Agudo do Pulmo, Hiperkaliémia; Hipocalcémia;
Ioes; Hipotiroidismo; Hipotermia.

€014: TIPOS de DIALISE e Achados Ecocardiograficos mais frequentes

Ana Quaresma, Rui Providéncio; Isabel Quintal, Ana Paula Santos, Maria José Santos, Nuno
Quintal, Antonio Leitdo Marques
Centro Hospitalar de Coimbra - Servigo de Cardiologia

Introdugdo e Objectivos: Os pacientes em didlise sto de alfo risco para eventos cardiacos,
pelo que o diagnastico precoce de alteragdes cardiacas ¢ determinante na redugto da morbilidade
e morfalidade destes doentes. Pretendeu-se estudar quais os achados ecocardiogrdficos mais
frequentes nos doentes em didlise, e em que tipo de didlise a sua frequéncia era maior, fazendo
uma comparacdo entre uma invesfigacdo realizada em 2003 & em 2007. O interesse deste
trabalho prende-se com a possibilidade de no futuro ser possivel evitar os factores que precipitam
estes achados controlando-os precocemente nestes individuos, e ainda disponibilizar um pouco
mais de informagdo acerca deste tema.

Métodos: Em 2003 incluiram-se 100 individuos, 50 em didlise & 50 sem doenca renal
(controlos). Em 2007 incluiram-se cerca 40 individuos, 20 em didlise & 20 sem doenca renal,
aguardando-se actualmente informagdo do servico de didlise, na perspectiva de incluir mais
doentes. Todos realizaram ecocardiograma transtordcico.

Avaliou-se: tipo de didlise, dilatagdo da auricula esquerda, fungdo sistolica global, patologia
da vdlvula mitral, patologia da valvula adrtica, presenca de vegetagdes, alteragdes segmentares,
disfuncio diastdlica do ventriculo esquerdo, derrame pericdrdico, dimetro diasfdlico de ventriculo
esquerdo, didmetro sistolico do ventriculo esquerdo, espessura do septo interventricular e
espessura da parede posterior do ventriculo esquerdo. Foi usado o teste do Qui-Quadrado da
Independéncia para as varidveis qualitativas, e o teste T de Student para as varidveis
quantitativas. Em ambas s amostras existem mais individuos do sexo masculino, a média das
idades no grupo em didlise é de 62,7 em 2003 e 56,6 anos em 2007 (até d data).
Conclusdo: Concluiu-se em 2003 que o grupo em HD apresenta mais alteragdes cardiacas de
entre as estudadas e o grupo em DPCA apresenta-se sempre como o grupo com menos alferagdes.
Aguarda-se informaggo do Servico de Didlise para concluir o estudo de 2007.

Palavras Chave: hemodidlise, didlise peritoneal , ecocardiografia.

€015: Endocardite Infecciosa nos portadores de Pacemaker definitivo:
u propdsito de um caso clinico.

Cristiana Braga, Sandra Paiva, Adilia Rebelo, Alda Correia, Mdrcia Torres, Sérgia Rocha, Antonio
Costeira, Adelino Correia
Instituigdo Servico de Cardiologia, Hospital de Sdo Marcos de Braga.

A percentagem de endocardite associada ao pacemaker definitivo, descrito na literatura ronda
0s 0,5 %, esfimando-se a incidéncia tofal de infeccdes relacionadas com os electrocatéteres
endocdrdicos entre 0s 0,3 % e os 12,6%.

A ocorréncia de casos de endocardite infecciosa em individuos portadores de pacemaker
definitivo tem sido documentada de forma esporddica.

0 diagndstico de endocardite infecciosa é dificil. As manifestacGes dlinicas sdo muitas vezes
inespecificas, porém na presenca de sindrome febril prolongado de etiologia desconhecida
em porfadores de pacemaker definitivo é de ponderar existéncia de endocardite infecciosa.

A realizagio de meios complementares de diagndstico nomeadamente a ecocardiografia
transtordcica e posteriormente transesofdgica, sdo um dos melhores exames para diagndstico
de endocardite.

Os autores apresentam um caso clinico de um doente portador de pacemaker definifivo dupla
cmara hd mais de 8 anos, intemado no Servico de Medicina do Hospital de Sdo Marcos de
Braga por sindrome febril, ao qual foi realizado ecocardiograma transesofdgico para despiste
de endocardite infecciosa, verificando-se a presenca de vegetagdes nos electrocatéteres
Palavras-Chave: Endocardite Infecciosa, Pacemaker definitivo, eléctrodos endocdrdicos,
Ecocardiograma, Sindrome febril.
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€016: Papel do IVUS no diagnostico e tratamento de dissec¢des
espontaneas de coronarias

Pedro Miguel Almeida
Laboratério de Hemodindmica e Angiocardiografia Unidade de Cardiologia de Intervengo Dr.
Joaguim Oliveira Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal

As dissecdes esponfaneas de arférias corondrias (DEAC) sao uma causa rara de de sindrome
corondrio agudo (SCA) ou de morte sdbita, sendo mais comuns em adultos jovens ou mulheres
grdvidas. A angiografia & por vezes limitada na deferminacdo da gravidade da doenca pois
apenas representa uma imagem projeccional do limen da arféria sem fornecer informagdo
sobre a arquitectura vascular. A ecografia intracorondria (IVUS) fornece uma prespectiva dnica
da doenca vascular, da arquitectura da parede e dos efeitos da infervencio.

De forma a mostrar o real valor do IVUS, apresentamos um caso de um homem de 50 anos com
diagndstico de SCA sem elevago de ST. £ possivel ver nas imagens angiogrdficas uma linha de
disseccdo no segmento médio-distal da corondria direita. No primeiro pull-back efectuado e
possivel verificar que a extensdo da disseccdo é bastante superior ao demonstrado pela
angiografia. Foram implantados 3 stents em overlap com um resultado angiogrdfico satisfatério.
No segundo pull-back é possivel verificar que nem todos os struts dos stents tinham ficado bem
apostos a parede vascular, sendo necessdria optimizacGo do resultado com sobredilatacio dos
mesmos.

Concluséo: o uso de IVUS em DEAC é importante para diferenciar doenca aferoesclerdtica de
DEAC em anatomia ambigua; avalior correctamente a anatomia e dimensdes do "verdadeiro
[dmen" assim como determinar a localizacGo das "portas de entrada" da dissecgdo; excluir o
risco de disseccdo oculta, ndo visivel na angiografia; confirmar a posicdo do fio guia no verdadeiro
dmen; confirmar a aposico, simefria e expanso do/os stents.

Palavras chave: 1VUS, sindrome coronario agudo, disseccio corondria, diagndstico,
angioplastia
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P1: Integracdo Neurovisceral nas Emogoes

Telmo Pereira

Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Coimbra, Departamento de Ciéncias Imagioldgicas
e de Bio-Sinais, Sector de Cardiopneumologia

Associagdo para o Desenvolvimento das Ciéncias Imagioldgicas e Bio-Sinais (ADCIB)

Objectivo: O presente trabalho propde-se investigar os padrdes de infegracio
neurovisceral subjacentes ao processamento emocional.

Material e Métodos: A amostra foi constituida por 15 estudantes (9 do género
feminino e 6 do género masculino), com idade média de 22 + 2,9 anos, todos
participantes voluntdrios na experiéncia. Todos os sujeitos eram dextros e apresentavam
visdo normal ou corrigida para o normal. Quanto ao procedimento, combinaram-se
num desenho factorial completo 4 emocdes x 2 niveis de intensidade x 2 hemi-campos
visuais. A tarefa experimental, de escolha forcada entre duas alternativas, solicitava
uma decisdo sobre a localizagio (esquerda/direita) duma face emocionada em pares
do tipo expressdo neutra-expressdo emocional. Foram registadas varidveis
comportamentais e varidveis de natureza fisioldgica (EEG, ECG, Pneumograma e GSR).
A apresentacdo de cada imagem teve duracdo de 150 ms e obedeceu a um paradigma
de campo visual dividido, possibilitando uma estimulagdo hemisférica selectiva.
Resultados: Os resultados obtidos sugerem a co-existéncia de um perfil de integraco
neurovisceral caracterizado simultaneamente por um padrdo de lateralizagdo inter-
hemisférico, com privilégio geral do hemisfério direito na regulagdo das expressoes
viscerais das emogdes, e por um padrdo de lateralizacdo intra-hemisférico, com maior
dependéncia da regulacio simpdtica relativamente a estruturas corficais temporo-
parietais e maior envolvimento cortical frontal na modulacdo da actividade
parassimpdtica

Conclusoes: Considerando o conjunto das andlises, poderiamos propér um modelo
de integragdo neurovisceral caracterizado, simultaneamente, por um padrdo de
lateralizagdo inter-hemisférico e por um padrGo de lateralizagdo intra-hemisférico.
Estas afirmagdes constituem menos conclusdes, no actual estddio, do que hipdteses
heuristicas susceptiveis de orientar futuras investigacoes.

Palavras-chave: Emocdes; Lateralizacdo Hemisférica; Integracdo Neurovisceral;
Campo Visual Dividido; Sistema Nervoso Auténomo

P2: Breve revisdo hibliografica sobre a formula da
Frequéncia Cardiaca maxima: "220-idade"

Andreia Sousa, Angela Santos, Maria Alexandra Alves
Escola Superior de Satde Egas Moniz

Para o cdlculo da Frequéncia Cardiaca Maxima Tedrica usada em testes de avaliagdo
cardiaca é frequentemente utilizada a formula de Astrand (220-idade). Vdrios autores
criticam este método e apontam-Ihe alguns erros, como o facto de subestimar a FCmax
em jovens adultos e sobrestimd-la em idosos.

Tem como objectivo comparar vdrios estudos realizados no dmbito da previsdo da
frequéncia cardiaca mdxima tedrica com uma Gnica varidvel, e questionar a validade
da formula 220- idade.

Com o intuito de verificar qual a melhor forma de calcular a FCmadx tedrica realizamos
uma revisdo bibliogrdfica sobre este tema, com pesquisa em bases de dados utilizando
as sequintes palavras chave de consulta: frequéncia cardiaca, FC mdxima entre outras.
Obtivemos cerca de 40 estudos que revelaram férmulas para o cdlculo da FCmdx todas
diferentes. Destas consideramos mais importantes, as seguintes: 207 - 0,7 x idade (P
< 0,001; ? =5a88Bpm); 192-0,007 xidade2 (? = 2 a5 Bpm); 213 - 0,65 x
idade (erro associado 9,05 Bpm); 208 - 0,7 x idade (P < 0,01) e 205,8 - 0,685 x
idade ( erro associado 6,4 Bpm), pelo que fazemos destes uma andlise mais
aprofundada.

Nenhuma formula de cdlculo da FCmdx tedrica pode ser considerada universal, sendo
necessdria investigacdo para o desenvolvimento de uma regressdo com base na idade,
para garantir uma precisdo na previsdo no seu cdlculo.
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P3: Manifestacoes electrocardiograficas sugestivas de alteragoes da
concentra¢do do potdssio

Irina Neves, Filipe Fernandes, Fernando Ribeiro
Hospital Santa Maria - Sector de Cardiopneumologia - Lishoa

Introdugdo: As alterades do nivel sérico de potdssio total no corpo podem ter efeitos dramaticos
na actividade cardiaca. A cormecta identificagdo destas alteragdes electrocardiogrdficas podem
fornecer pistas diagndsticas Gteis no tratamento urgente do doente. Deste modo, o
Cardiopneumologista (CPL) possui um papel fundamental na interpretagto do electrocardiograma
(ECG), integrando-o no confexto clinico do doente que recorre ao Servico de Urgéncia.
Objectivo: Evidenciar a importtincia do papel do CPL no reconhecimento imediato, em contexto
de urgéncia, de algumas alteragdes electrocardiogrdficas sugestivas de hipokaliémia ou
hiperkaliémia.

Material e métodos: Este estudo baseia-se num método de revisdo bibliogrdfica e
exemplificacdo de casos praticos decorridos em contexto de urgéneia hospitalar.

Discusséo: As alteractes na concentragdo de ides de potdssio no sangue podem induzir arritmias
cardiacas graves evitdveis se precocemente detectadas. A hipokaliémia e hiperkaliémia induzem
alteracdes electrocardiogrdficas que quando reconhecidas atempadamente, estabelecem o
diagndstico e facilitam o adequado tratamento dos doentes, podendo dispensar outros exames
de diagndstico

Concluséo: £ fundamental o presenca do Cardiopneumologista numa equipa multidisciplinar
de um Servigo de Urgéncia, para a execucio e rdpida inferpretagto do electrocardiograma,
como elemento facilitador do diagndstico e da orientagdo terapéufica.

Palavras-chave: Electrocardiograma; Potdssio; Hiperkaliémia; Hipokaliémia; ges.

P4: Mercado de Trabalho em Cardiopneumologia: Estudo de Caso
Nuno Moreira', Raguel Barros'; Liliana Raposo'; Margarida Rocha'; Carmen Moreira?

! Técnicos de Cardiopneumologia do Laboratério de Fisiopatologia Respiratéria do Hospital
Pulido Valente E.PE

2 Técnica de Cardiopneumologia da Unidade de Técnicas em Cardiologia da Clinica de S.to
Antonio S.A.

Objectivo: Retratar o experiéncia de um grupo de profissionais desde o final do bacharelato
(2003) até a actualidade (2008).

Material e Métodos: Estudo exploratdrio descrifivo longitudinal, com uma amostra de 31
individuos do curso 2000/2004 de Cardiopneumologia da Escola Superior de Sadde Egas
Moniz, inquiridos via telefone, em duas etapas distintas (1° - 2006; 2° - 2008) para que
respondessem a um inquérito para caracterizar a sua situacdo profissional (1°-apos bacharel;
2°-2006; 3°-2008).

Resultados: 0 tempo que os individuos demoraram a iniciar uma actividade profissional
variou entre os 0-24 meses, observando-se uma maioria frequéncia entre os 6-12 meses. 0
primeiro emprego foi encontrado na sua maioria por indicacGo de outrem. A drea que abarcou
um maior ndmero de profissionais foi a cardiologia ndo invasiva, mantendo-se actualmente a
mesma tendéncia.

A maior entidade empregadora no final do bacharelato foi o sector privado, em 2006 os hospitais
E.P.E e em 2008 ambos as entidades obfiveram os mesmos resultados.

No inicio do estudo a maior parte dos individuos trabalhava a part-time e o recibos verdes,
situagio que se deixou de verificar em 2006 e sobretudo em 2008. Relativamente ao tipo de
confrato de trabalho, em 2006 a maioria dos individuos possuia um confrato a termo certo e
em 2008 por termo indeterminado.

0 nimero de individuos que mudaram de emprego até 2006 foi maior que de 2006 a 2008,
tendo-se observado em 2008 um maior peso da avaliagdo curricular para seleccionar os
individuos.

A maioria dos inquiridos concorda que 0 mercado de trabalho se encontra cada vez mais saturado,
e que a licenciatura Ihes confere mais fucilidade para encontrar o primeiro emprego, o que esta
de acordo com o facto de a maioria da amostra ter encontrado o primeiro emprego entre os 6-
12 meses apds o bacharelato.
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Conclusdo: Em 2008, a maioria encontra-se a trabalhar na drea que mais desejava e estd
satisfeita com o vinculo ds entidades empregadoras, 0 que demonstra uma evolugdo positiva
nas expectativas destes profissionais relativamente d sua situagdo profissional.
Palavras-chave: Vinculo; Cardiopneumologia; Emprego; Contrato; Enfidade Empregadora;
Licenciatura.

P5: Ressuscitagdo Cardiopulmonar: rescue bypass com mini-circuitos.

Rosado, R; Figueira, |.; Franco, P; Furtado, D.; Lucas, P.
Centro Hospitalar Central de Lishoa, EPE - Hospital de Santa Marta, Lishoa

0 suporte com recurso a circulacio extracorporal (CEC) tem sido ufilizado como extensdo das
técnicas convencionais de ressuscitacio cardiopulmonar, contudo, as indicagdes para a sua
utilizacGo sio ainda pouco precisas, nomeadamente a sua durago. Assim é importante aumentar
a seguranca e qualidade da CEC, mais precisamente ao nivel do equipamento e técnicas de
manuseamento dos novos circuitos, reduzindo assim o risco de acidentes inerentes a CEC. A
proliferacdo de novos produtos e procedimentos visa fundamentalmente centrar a abordagem
do perfusionista na reductio do volume de priming e, por conseguinte, uma menor hemodiluigdo
¢ optimizagto do hematdcrito, de forma rdpida e segura.

A experiéncia acumulada em manobras de suporte de vida com CEC sugere que pacientes com
colapso hemodinéimico em contexto de paragem cardiaca beneficiam deste procedimento. A
sua fdcil monitorizacdo e eficiéncia associadas ao seu baixo custo comparativamente a outros
sistemas de assisténcia mectnica fazem desta técnica uma vantajosa solugdo tecnoldgica
terapufica. Adicionalmente, deve considerar-se que a hipotermia melhora a sobrevida em
doentes com lesdes isquémicas cerebrais.

InGmeras inovagdes nos circuitos de CEC tém sido propostas recentemente ao nivel da inddstria,
com ligeiras diferencas mas todas subjacentes aos mesmos principios: redugio de priming,
circuitos fechados com separagto da aspiracio do sangue do campo operatdrio, uso de bomba
centrifuga e revestimentos com Heparina. Usar Mini Gircuitos de CEC (MICPB) pode ser uma
vantagem na redugdo dos riscos associados a CEC.

Em conclusiio, podemos dizer que os MICPB reduzem a morbilidade mas ndo afectam o
mortalidade, tal como outros estudos o demonstraram anferiormente, quando comparados d
CEC convencional. Assim, para provar que o futuro da CEC estd na sua miniaturizagdo devem
ser desenvolvidas investigacdes e publicacdes no dmbito desta temtica.

Palavras-chave: Mini-circuitos, Rescue Bypass, Ressuscitagdo Cardiopulmonar

P6: Algoritmos de prevencio de FA e de minimizagdo de
pacing ventricular - A proposito de um caso de doen¢a nodulo sinusal

Ana Rita Carvalho, Tania Mendonga, Ana Bemardes, Marta Valente, Fernando Ribeiro
Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Lishoa, Hospital de Santa Maria - Servico de
Cardiologia

Introdugdo: Doente do sexo feminino, 73 anos de idade, com queixas de "anitmias e cansago
facil" pelo que realizou electrocardiograma (ECG) de Holter. Os outros métodos complementares
de diagndstico ndo apresentaram alteragdes significativas. O Holter revelou ritmo sinusal com
predominio de hradicardia sinusal durante a maior parte do registo, interrompido por periodos
de FA, de predominio nocturno. Na conversdo esponttinea de cada periodo de FA, registaram-
se pausas sinusais prolongadas (45 no total, sendo a mais longa de 6504ms) que condicionaram
pausas da actividade ventricular com igual duragdo.

Sendo uma pausa sinusal o resultado da incapacidade do nddulo sinusal em gerar um impulso
é consensual, segundo as Guidelines da ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Uptade for Implan-
tation of Cardiac Pacemaker and Antiarchythmia Devices, a implantacGo de sistemas de pacing
caso se verifique pausas de actividade ventricular superiores a 3 segundos. Em ambulatdrio a
doente estava medicada com: anti-isquémico celular, anti-hipertensor, antiaritmico (classe II)
¢ vasodilatador corondrio.

Objectivos: Demonstrar a importiincia da utilizago de sistemas de pacing com algoritmos de
prevencio de FA e de minimizagto de pacing ventricular direito.

Conclusdo: A doente apresentava FA paroxistica (em perfodo noctumo) com pausas sinusais
superiores a 3 segundos na conversdo a ritmo sinusal. Desta forma, 0 modo de pacing
seleccionado foi um DDDR com algoritmos de prevencio de FA e de minimizacGo de pacing
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ventricular direito, mantendo assim a possibilidade de efectuar pacing ventricular caso desenvolva
perturbacdo da condugdo através do nédulo auriculo-ventricular. Nestes casos, hd que fer em
conta a relevincia da optimizagdo da programado, que melhora a qualidade de vida dos
portadores de pacemaker.

Palavras-Chave: Pousas sinusais, fibrilhacio auricular (FA) paroxistica, pacemaker, algoritmo
de minimizagdo de pacing ventricular direito, algoritmo de prevengdo de FA.

P7: Estimulagdo diafragmatica

(arine Ferreira, Catarina Aguiar, Sérgio Fartouce
Centro Hospitalar de Lishoa Ocidental, Epe
Hospital So Francisco Xavier

Laboratério de Pacing

Introdugéio: A estimulacio diafragmatica é maioritariamente causada pelo posicionamento
do electrocatéter ventricular, exisfindo poucos casos descritos de esfimulagdo diafragmatica
pelo posicionamento do electrocatéter auricular.

Caso Clinico: Mulher de 76 anos, recorreu ao Cardiologista por episddio de lipotimia. Realizou
Holter que revelou Blogueio Auriculo-Ventricular de 3° grau com infervalo

R-R maior de 4,8 segundos nocturnos e 3,2 sequndos diumos (associados a tonturas) e
Fibrilhagdo Auricular paroxistica de curta durac@o. Implantou Pacemaker definitivo de dupla
cmara com supressdo de Fibrilhacgo Auricular e electrocatéteres auricular e ventricular de
fixagdo passiva (DDDR- St. Jude Medical). As medigdes intra-operatérias foram aceitdveis e
ndo se defectou estimulagio diafragmdtica. Dois dias apés a implantagto a doente referia
"solugos", pelo que se verificou, apds palpacio abdominal, estimulagdo diafragmdtica. Como
primeira intencdo, avaliou-se com o programador da St. Jude Medical, o electrocatéter ven-
tricular, e apds vdrios testes efectuados constatou-se que o electrocatéter auricular era o
responsdvel pela esfimulagdo diafragmdtica. Nao se conseguiu solucionar o problema através
da programacgio, uma vez que o pacing auricular era essencial para prevenir episédios de
Fibrilhagdo Auricular. Por conseguinte, implantou-se um electrocatéter auricular de fixagdo
activa por impossibilidade de reposicionar o electrocatéter previamente implantado. As mediges
intra-operatdrias foram aceitdveis e ndo se detectou estimulacio diafragmatica.
Conclusdes: A estimulagio diafragmdtica ocorreu devido ao facto do electrocatéter auricular se fer
deslocado pois encontrava-se localizado junto  parede lateral da auricula direita e consequentemente
estimulava o nervo frénico direito. O nervo frénico direito percorre a borda direita da veia cava superior,
o fuce lateral direita da auricula direita e estimula uma parte do diafragma.

Palavras-Chave: Nervo Frénico, Electrocatéter Ventricular, Electrocatéter Auricular, "Solugos”,
Fixacdo Activa

P8: Aterosclerose intracraniana diagnosticada por Doppler Transcraniano:
Qual a relagdo com os diversos factores de risco vascular
e as lesoes ateroscleroticas extracranianas?
Ana Almeida*, Clara Ramos*; Paulo Batista*,**
*Escola Superior de Tecnologia da Sadde de Lishoa
**Servico de Neurologia - Hospital de Santa Maria, EPE

Introdugdo: Em Portugal as doencas cerebrovasculares representam a principal causa de
morbilidade e mortalidade, estando muitas vezes relacionadas com lesdes ateromatosas
intracranianas. Estas caracterizam-se pela redugto do ldmen dos vasos intracranianos devido
a0 processo aterosclerdtico. A aterosclerose infracraniana é responsdvel por cerca de 8 a 12%
de todos os AVC's isquémicos. Sequndo alguns autores, esta associa-se a diversos factores de
risco, como Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo arterial (HTA), dislipidémia e tabagismo, ndo
havendo no enfanto consenso quanto  importancia de cada factor de risco. A aterosclerose
intracraniana tem sido descrita em pacientes com doenca carotidea extracraniana, percebendo-
se a ufilidade da Ultrassonografia Vascular no estudo das alteragdes vasculares, nomeadamente,
0 Doppler Transcraniano (DTC) para a detecgdo das lesdes ateromatosas intracranianas.
Objectivo: Descrever a relaciio da doenga aterosclerdtica infracraniana com os diversos factores
de risco vascular e com as lesdes aterosclerdticas extracranianas, numa amostra de doentes
com esfenose infracraniana diagnosticada por DTC, investigados no Laboratdrio de Hemodingmica
Cerebral e um hospital central de Lishoa.
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Material e métodos: Estudo retrospectivo, descritivo-correlacional de 159 individuos, dos
quais 98 sdo do género masculino, sendo a média das idades de 68,8 = 11,6 anos. Todos os
doentes foram estudados por ultrassonografia do ponto de vista extra e infracraniano, durante
0 ano de 2007.

Resultados: Verificou-se que 91,2% dos individuos da amostra apresentam lesdes
ateromatosas carotideas. A maior prevaléncia de lesdes carotideas verifica-se com estenose 0-
29% (84,3%) em ambos os eixos, sequindo-se da estenose 50-69% do eixo carotideo direito
(20,1%) e da estenose 50-69% do eixo carotideo esquerdo (14,5%). Relativamente ao
diagndstico, 38,4% dos individuos tém AVC/AIT do hemisfério esquerdo e 37,1% tém AVC/AIT
do hemisfério direito. Constata-se que 94,3% dos individuos possuem HTA e 30,8% DM.
Conclusdes: A aterosclerose dos vasos extracranianos é muito frequente em doentes com estenose
intracraniana, contudo, as lesdes com indicago cirdrgica, surgem numa percentagem muito baixa.
AHTA e a DM foram os factores de risco com maior prevaléncia na amostra estudada.
Palavras-Chave: Doppler Transcraniano, Aterosclerose Intracraniana, Aterosclerose
Extracraniana, AVC.

P9: AVC Isquémico Agudo: Relagéo entre o tempo de recanalizagdo
e os factores de risco

Irina Martinho, Marilia Pratas, Sofia Leca, Paulo Bafista

Introdugdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) 6 a primeira causa de morte em Portugal
e a ferceira causa de morte mais comum em todo o mundo. Portugal é o segundo pais da
Europa com maior nimero de mortes por AVC. Uma meta do Plano Nacional de Sadde é a
reducio desfe ndmero, através da referenciacio precoce dos individuos pelas Vias Verdes
(VV) do AVC para unidades de tratamento especializadas.

Objectivos: Identificar o nimero de doentes com AVCl em fase aguda submetidos a
terap8utica trombolitica, que recanalizaram nas primeiras 24h e ds 48h, avaliados por DTC,
e relaciond-los com os factores de risco e o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
inicio terapéutica.

Materiais e Métodos: 0 Estudo é Descritivo-Correlacional, a amostra é constituida por
3bdoentes admitidos num Hospital Central de Lisboa, seguindo o protocolo VV, com AVCI
em fase aguda. A amostra foi recolhida de forma retrospectiva da base dados do Laboratério
de Ultrassonografia Vascular, durante 2007.

Resultados: Na amostra os idades variam entre 25 e 87 anos, com média de
68,36=11,54, desta 55,6% (20) sio do sexo feminino, todos sdo de raa caucasiana e
ndo se registaram 6btitos. O diagndstico clinico de AVCl aponta para 58,3% (21) no
Hemisfério Esquerdo, 38,9% (14) no Hemisfério Direito e 2,8% (1) Vertehro-Basilar.
dentificaram-se complicagdes em 19,4% (7) dos doentes, das quais 28,6% (2) foram
hemorragias gengivais, 53,1% (4) outras hemorragias e 14,3% (1) apresentaram outras
complicacdes. 0 DTC as 72h apresentava 5,6% (2) de doentes ndo recanalizados e 94,4%
(34) recanalizados. Destes 85,3% (29) recanalizaram até as 24h, 14,7% (5) até as 48h.
Os FR identificados na amostra sdo a Hipertensdo Arterial (HTA) 80,6% (29), as Doencas
Cardiacas (DC) 80,6% (29), a Dislipidémia 58,3% (21), a Diabetes Mellitus (DM) 25%
(9), 0 AVC e AIT prévio 16,7% (6), o tabagismo 11,1%(4), o alcoolismo 5,6% (2) e o
sedentarismo 2,8% (1). Nos 29 doentes que recanalizaram as 24h, os mais prevalentes
sio a HTA 82,8% (24), as DC75,9% (22), a Dislipidémia 58,6% (17) e 0 AVC e AIT prévio
20,7% (6). Nos 5 doentes que recanalizaram até as 48h, as DC 100% (5), a HTA 80% (4),
a Dislipidémia 60% (3), o tabagismo 40% (2) e a DM 20% (1) foram os FR mais frequentes.
Dos 2 que ndo recanalizaram, foram as DC com 100% (2), a HTA, a dislipidémia e a DM
com 50% (1), cada. O tempo médio decorrido entre o inicio dos sinfomas e o inicio da
trombolise, foi 137,2+37,3 minutos (com variagdo de 60 a 190). Nos doentes que
recanalizaram até as 24h o tempo médio em minutos foi de 142,66 27,43 (com variacio
de 60 a 190), os que o fizeram até as 48h foi de 105 25,9 (com variagdo entre 60 a 120)
e 05 que ndo recanalizaram foi de 140=-28,28 (com variacgo entre 120 a 160).
Conclusdes: A maioria dos doentes recanalizou até as 24h apds a terapéutica trombolitica.
No existem diferencas relativamente ao tempo decorrido entre o inicio dos sinfomas e o
inicio ferapéutica a maior ou menor breviedade no processo de recanalizacgo. Nao se
identificou qualquer factor de risco que possa influenciar o fempo de renacanalizaggo. 0
DTC é um excelente exame ndo invasivo e importante no follow-up destes doentes.
Palavras-chave: AVC Isquémico Agudo; Factores de Risco; Recanalizacio
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P10: Resultados Estatisticos de Rastreio de DPOC

Isa Dora P. Gouveia
(entro de Saide de Angra do Heroismo

Estes sdo os resultados de um rastreio & Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) efectuado
no Centro de Sadde de Angra do Herofsmo (CSAH) durante todo o ano de 2007, um a dois dias
por semana. Foram efectuadas Espirometrias a utentes que evidenciassem possuir um dos
factores de risco para a DPOC, e se demonstrassem inferessados. Ao apresentarem padro de
Obstrugto Bronquica, procedeu-se a broncodilatagio com Salbutamol e consequente reavaliagdo.
Com todos os pacientes foi preenchido um questiondrio acerca da exposicio ambiental a factores
de risco, e da presenca de sinais e/ou sinfomas tipicos de DPOC.

Efectuaram-se 369 Espirometrias, das quais 157 (42,5%) a homens e 213 (57,5%) a mulheres,
com uma idade média de 48 +17 anos. Dos resultados do questiondrio percebemos que
50,1% sdo ou ji foram fumadores; e quanto a sintomas, 51,2% afirmam fer tosse persistente,
43,9% tém expectoracdo, e a maioria (70,5%) sente cansago fisico. Em relagdo ao padrio
ventilatorio 177 pessoas (48%) evidenciaram parGmetros respiratdrios dentro dos valores
normais. 13 exames mostraram um padrdo Restritivo e 4 um padrdo Misto. Os restantes 175
exames, com padrdo Obstrutivo das vias aéreas, foram subdivididos consoante o grau de
gravidade, fendo a maioria uma Obstrugdo Ligeira (84,5%).

Dagui podemos concluir haver uma grande necessidade de rastreios d populacio em geral,
uma vez que os sintomas de DPOC sdo muitas vezes subvalorizados. A sua defecgio precoce
pela Espirometria poderd conduzir a uma infervengdo atempada para mudanga de hdbitos de
vida, & encaminhamento para a insfituigdo de fratamento adequado. Esse poderd ser um papel
importante do Cardiopneumologista nos Cuidados de Satde Primdrios.

Palavras-chave: Espirometria; Rastreio; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crnica;
Broncodilatacgo.

P11: Op¢oes Terapéuticas na Sindrome de Apneia do Sono

Ana Isabel Afonso Ferreira, Cdtia Barreiros, Elsa Matos, Teresa Calvo
Centro Hospitalar de Trds-Os-Montes-e-Alto-Douro (Servigo de Pneumologia)

A Sindrome de Apneia do Sono (SAOS) resulta do estreitamento da faringe durante o sono,
quando ocorre um relaxamento dos tecidos. Vdrias medidas terapéuticas podem ser abordadas
na SAOS, desde medidas higieno-dietéticas, a insfituigio de Ventilaggo Nao Invasiva (o mais
utilizada), passando pela cirurgia. O caso dlinico apresentado pelos AA pretende chamar a
atenc@io para o aconselhamento ao doente e exposicdo de todos os meios de fratamento da
SAOS, bem como a opgdo da instituigdo de Ventilagio Nao Invasiva (VNI), ndo sd como meio
de trafamento a longo prazo mas também tempordrio.

Este caso refere-se a um individuo do sexo masculino, obeso, com queixas de sonoléncia diurna
e roncopatia acentuada, realiza estudo cardio-respiratério que revela SAQS grave (IAH de
36.9/h). Comega a terapéutica com VNI, demonstrando boa adaptacdo. Apresenta desvio
acentuado do septo nasal, hipertrofia amigdalina e dos cornetos. Apds 4 meses é sujeito a
Septoplastia, mantendo o Auto-CPAP, com bom registo de aderéncia. £ novamente sujgito a
cirurgia apds cerca de 1 ano e 6 meses, Uvulopalotoplastia (UVUP). Repete estudo cardio-
respiratorio, registando uma SAOS leve, com IAH de 7.2/h. Perdeu cerca de 15kg desde a 1°
avaliagdo.

Como descrito em vdrios estudos, 0 sucesso da cirurgia como tratamento na SAQS é de cerca de
60%. Neste paciente foram necessdrias 2 cirurgias para se obfer alta taxa de sucesso. Aliado ds
cirurgias, esfd também o factor emagrecimento (conseguido devido ds consultas de nutricdo),
que confribuiu fambém para a melhoria da SAQS. £ de notar também o utilizaggo do Auto-
CPAP como medida terapéutica presente em todo o processo, proporcionando, ndo s6 a correcgio
da SAOS, como uma melhoria significativa da qualidade de vida do doente.
Palavras-chave: SAOS, terapéutica, VNI, IAH, cirurgia.
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