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WHF porque, enquanto presidente da European So- gresso da SBC, em novembro. Na B p——T L/ PR e
ciety of Cardiology (2014-2016), integrou a sua Dire- foto, com Marcelo Queiroga, pre- v P P

- . . S|gn|ﬁcat|vamente 0s resultados a longo prazo do seu doente
¢do, como representante da ESC, um dos membros sidente daquela Sociedade.

estratégicos da Federacao.

Incentivado a concorrer por um grupo de cole-
gas, o processo decorreu de acordo com o definido
nos estatutos daquela organizagio, isto é, um deno-
minado Comité de Nomeagdes fez a avaliagdo e apro-
vou a candidatura. A sua e a de um cardiologista dos
Emirados Arabes Unidos. O resultado das eleicdes
nao deixou margem para dtvidas, conseguindo 80%

Jodo de Sousa, coordenador da Unidade de Eletrofisio-
logia e Pacing do CHULN, confirma que é no Servico de
Cardiologia que se coloca, anualmente, o maior nimero dos votos.
de dispositivos eletrénicos cardiacos do pafs. Nao sera
propriamente uma novidade, mas merece ser o tema
principal da capa desta edicao da Coracéo e Vasos.

O grande desejo do momento'

Clinical Research:
what’s it all about?
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A 15 e 16 de outubro realizou-se mais um curso orga-
nizado pela AIDFM/CETERA. Fica o registo do momen-
to que antecedeu esta acao de formacéo, que foi digital
(consequéncia da pandemia!). Na foto, Dulce Brito (do
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FAUSTO PINTO

- E VASOS DO CHLN

Bem-vindos a mais um nimero da revista Coracdo e Vasos, este
particularmente dedicado ao XI Congresso Novas Fronteiras

em Medicina Cardiovascular que, pela primeira vez, decorrera
integralmente em formato digital. O momento em que vivemos,

no Mundo e, naturalmente, em Portugal, obriga a que assim seja.
Embora estejamos a viver uma fase de esperanca no retorno a uma

vida “normal”, com o enorme sucesso da descoberta da vacina contra a
covid-19, ainda estamos, contudo, longe de podermos voltar as reunies
presenciais.

Ao mesmo tempo, se hé algo de bom que esta pandemia nos trouxe foi o
ter permitido desenvolver ferramentas de comunicagéo a distancia que
tém possibilitado, aos mais variados niveis, manter o contacto entre a
comunidade médica, aproveitando tudo o que o avanco da tecnologia
digital tem vindo a oferecer. Esta reunido é disso um excelente exemplo.

Este ano, foi necessario, assim, adaptar o programa ao formato a
que tivemos que recorrer, mas mantivemos os mesmos principios
de qualidade, atualidade e diversidade dos temas, com o objetivo
de continuar a garantir uma reunido multidisciplinar na area
cardiovascular, envolvendo os varios atores médicos desta grande
disciplina médica, em que se discutem temas da atualidade, por
especialistas de renome, nacionais e internacionais.

Como habitualmente, também apresentamos, neste XI Congresso
Novas Fronteiras em Medicina Cardiovascular, alguns dos projetos e
programas que estdo a decorrer no nosso Departamento de Coracdo e
Vasos e que gostamos de dar a conhecer a todos. Contamos, mais uma
vez, com um conjunto de varios colegas internacionais, que vém trazer
o seu conhecimento e experiéncia, partilhando connosco o seu saber,
enriquecendo, assim, o contetdo cientifico da nossa reuniao.

Iremos discutir os grandes temas da atualidade cardiovascular, como
a area da intervencao valvular, na abordagem ao doente critico; a
patologia da aorta, numa perspetiva médica e cirtrgica; os avancos
na insuficiéncia cardiaca e na hipertensao pulmonar; o tratamento
do doente cardio-oncolégico bem como do doente com patologia das

e Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

XI Congresso Novas
Fronteiras em Medicina
Cardiovascular

DIRETOR DO DEPARTAMENTO DE CORACAQ

artérias coronarias, abordando a controvérsia da ablacao da fibrilagdo
auricular. Vamos também repensar os dispositivos implantaveis e
promover o debate em torno da reabilitacdo cardiovascular. Teremos,
entretanto, mais uma sessao do nosso Prémio CETERA, onde
distinguiremos trés dos melhores artigos publicados por autores
portugueses em 2020, e ainda langaremos um novo projeto, designado
Sharktank ATTR-CM Pfizer (Inteligéncia Artificial), totalmente inédito
em Portugal.

Nio deixaremos, obviamente, de focar o tema da atualidade — na
conferéncia inaugural, irei abordar o impacto que a pandemia a
SARS-CoV-2 teve nas doencas cardiovasculares, quer direta como

indiretamente. As consequéncias da infecao viral a nivel cardiovascular,

hoje em dia, j4 melhor conhecidas, serdao abordadas, bem como as
consequéncias indiretas, responsaveis por um aumento significativo da
mortalidade global.

Convidamos, assim, todos aqueles que se interessam por esta 4rea a
juntarem-se, mais uma vez, a nds para, em conjunto, continuarmos a
encontrar as melhores solucdes para abordarmos aquele que continua a
ser o maior flagelo global, ou seja, as doencas cardiovasculares, mesmo
em tempo de pandemia. Queremos, também, deixar uma nota de
esperanca e de resiliéncia para todos os que tém, ao longo deste tltimo
ano, lidado com aquele que foi, seguramente, o maior desfio das nossas
vidas. De facto, esta pandemia veio mostrar a importancia de termos
um sistema de satide forte, bem estruturado e bem organizado, o que
nem sempre tem acontecido.

No Departamento de Coracéo e Vasos, temos procurado materializar
0s nossos principios e valores hipocraticos, tendo o doente sempre no
centro da nossa atencdo, a0 mesmo tempo que prosseguimos a nossa
atividade de formagéo e de investigacao. Deixo aqui um profundo
agradecimento a todos os profissionais do nosso Departamento que,
com a sua dedicacao e profissionalismo, tém permitido que possamos
continuar a cumprir a nossa fun¢io, como entidade médica académica
do nosso sistema de satide, ao mais elevado nivel, sendo para mim um
enorme motivo de orgulho liderar este grupo.
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VICTOR GIL, PRESIDENTE DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE CARDIOLOGIA:

"Enfrentamos um desafio integrador conceptual, que abrange
Muito mais do que a realizacao de intervencées em conjunto’

Apesar de acreditar ja ndo vir a assistir a mudangas durante a sua vida
clinica, Victor Gil, presidente da SPC, considera que ‘o futuro langa mui-
tos desafios organizativos’’, como a gestdao de camas de uma forma in-
tegradora, ou a criagdo de especialidades médicas que retinam diversas
areas. Nesta entrevista a Just News, o cardiologista partilha a sua visao
sobre a Cardiologia portuguesa e a experiéncia de presidir a SPC num
contexto tao atipico, sem esquecer as suas origens.

Just News (JN) — Ao longo dos seus
40 anos de experiéncia, tem notado uma
grande evolucao no mundo da Cardiolo-

gia?

Victor Gil (VG) — Completamente. O primei-
ro aspeto a sublinhar é a aproximacgao dos servicos
mais periféricos aos servicos centrais. E extraor-
dinariamente importante verificarmos que se pra-
tica uma Cardiologia de alta qualidade nos servi-
¢os periféricos. Quanto ao grau de diferenciacio,
é evidente que havera diferencas, mas muitos ser-
vigos periféricos tém vindo a distinguir-se. Muitos
nao saberdo, mas o Hospital da Senhora da Olivei-
ra, em Guimaraes, por exemplo, é considerado um
centro de referéncia nacional e europeu em doen-
cas lisossomais de sobrecarga.

Analisando a intervencao da Cardiologia no
panorama nacional, a exce¢do da regido de Tras-
-os-Montes e das zonas da Guarda, Castelo Bran-
co e Covilh3, todo o pais estd coberto por ser-
vigos ou unidades que integram, pelo menos, a
Cardiologia de Intervencdo, dando resposta ao
enfarte do miocardio. Por outro lado, enquanto
ha alguns anos existia uma consideravel assime-
tria entre os centros, atualmente, o seu desempe-
nho tem vindo a uniformizar-se e a aproximar-se
muito em termos de diferenciacdo, procurando
todos falar a mesma linguagem.

Nao querendo ser tendencioso, tem de se re-
conhecer que o Hospital de Santa Cruz (CH de
Lisboa Ocidental) marcou a diferenca em termos
de inovacdo, nomeadamente com a implemen-
tacdo da angioplastia coronéria e do transplante
cardiaco, tendo sido o motor para a distin¢ao da
Cardiologia portuguesa em publica¢des interna-
cionais. Hoje, os CHU Lisboa Norte, Lisboa Cen-
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tral, Sdo Joao ou Coimbra estdo ao mesmo nivel
do CH Lisboa Ocidental e do CH de Vila Nova de
Gaia/Espinho, que foram as primeiras referén-
cias, particularmente na Intervencao.

Por tltimo, temos assistido a aproximacao da
atividade dos servicos mais diferenciados aqui-
lo que de melhor se pratica a nivel mundial, in-
cluindo neste panorama a investigacao.

JN — Considera que hoje somos uma re-
feréncia a nivel europeu?

VG - Eu acredito que, neste momento, a apro-
ximacao € maior e muitos nomes portugueses com
carreiras europeias tém contribuido para esta evo-
lucdo. Enquanto presidente da Sociedade Euro-
peia de Cardiologia e da Federacao Mundial do
Coragdo, o Prof. Fausto Pinto tem tido uma impor-
tancia extraordiniria no contexto europeu, mas
também no Brasil, por exemplo, onde é uma figu-
ra absolutamente venerada, por ter aberto muitas
portas. E tantos outros especialistas havera com
posicoes de muito destaque em varias instancias
das organizacgoes europeias de Cardiologia.

A participagdo do nosso pais em estudos mul-
ticéntricos também tem contribuido para a nos-
sa visibilidade e, de facto, é de salientar a inves-
tigacdo de qualidade que aqui é realizada, quer
na 4rea clinica, quer na area basica. Entendo que
a lideranca médica na area cardiovascular tem
sido um motor para esta evolugdo. A criacdo da
Via Verde Coronaria, quando o Prof. Seabra Go-
mes coordenou o Programa Nacional de Doencgas
Cerebrovasculares, facilitou muito o tratamen-
to dos doentes num periodo atempado, salvan-
do muitas vidas. Esta vitalidade da Cardiologia
portuguesa e o esfor¢o das liderangas médicas de

procurar impor a tutela determinados modelos
organizativos tem sido fundamental.

JN — A Sociedade Portuguesa de Car-
diologia tem tido um papel importante
nesse campo?

VG - Claro que sim, e através de formas dis-
tintas, como a organizacdo de momentos for-
mativos, a promog¢do de bolsas de formacdo ou
o incentivo a producdo de artigos cientificos de
qualidade, através da Revista Portuguesa de
Cardiologia, por exemplo. Neste momento, exis-
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te uma Academia Cardiovascular que tem per-
manentemente cursos de atualizacdo em varias
areas.

Héa alguns anos, cridmos também o Centro
Nacional de Colecdo de Dados em Cardiologia
(CNCDC), que poderia ser um embrido de um
centro de investigacao, e estamos neste momento
a realizar essa transicgdo, introduzindo as altera-
¢oes estruturais que lhe permitam ter multiplos
registos a funcionar em permanéncia.

Realmente, tenho a consciéncia de que a SPC
tem sido das sociedades cientificas que mais tem

@ justNews

contribuido nesta matéria e a propria reducdo da
mortalidade cardiovascular em 20% nas tltimas dé-
cadas deve-se, em parte, ao esfor¢o continuado da
Sociedade. Vejo-me como herdeiro desse patrimé-
nio e procurei também amplia-lo e desenvolvé-lo.

JN — Quando comecou a sua ligacio a
SPC?

VG - A ligagdo inicial derivou da Cardiologia
Nuclear, uma area em ascensdo no decorrer do

(Continua na pag. 12)

Victor Gil
A dedicacao

incondicional
a Cardiologia

Victor Gil conta com 40 anos de experiéncia

ao servico da Cardiologia e dedicou-se nao

s6 a vertente clinica como a associativa e

a pedagoégica. Destacam-se as principais

participagdes no ambito clinico:

- Coordenador do Departamento de Cardiologia
Nuclear do Hospital de Santa Cruz (1991-2005)

- Diretor do Departamento de Cardiologia Nuclear
do Instituto do Coragao (1991-)

- Membro da Direcao do Instituto do Coragao
(2003-)

- Coordenador da Consulta Externa do Hospital de
Santa Cruz (2003-2005)

- Diretor do Servico de Cardiologia do Hospital
Fernando Fonseca (2005-2013)

- Coordenador da Unidade Cardiovascular do
Hospital Lusiadas Lisboa (2008-)

Na érea associativa, distingue-se a ligagéo a

Sociedade Portuguesa de Cardiologia:

- Coordenador do Grupo de Estudos de Cardiologia
Nuclear e Ressonancia Magnética (1997-2001)

- Secretério-geral (2001-2003)

- Vice-presidente (2003-2005)

- Presidente do Programa Cientffico do XXV CPC

- Presidente (2019-2021)

Victor Gil dedicou-se ainda a componente

pedagoégica:

- Professor auxiliar convidado da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa (2008-)

- Diretor do Centro de Educagéo, Ensino e
Investigacdo do Hospital Lusfadas Lisboa (2017-
-2019)

- Professor Afiliado da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto (2019-)

- Prémio Nunes Corréa Verdades de Faria (Santa
Casa da Misericérdia) 2020
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meu internato de formacao especifica, que veio
depois a originar a criacdo de um grupo de es-
tudos, que contou com a minha participagio e
coordenacdo. Posteriormente, a minha primei-
ra grande experiéncia em termos organizativos
ocorreu quando o Dr. Aniceto Silva presidiu a um
Congresso Portugués de Cardiologia, tendo-me
convidado para secretario-geral da Comissao Or-
ganizadora. Mais tarde, quando o Prof. Seabra
Gomes foi presidente da SPC, eu exerci o cargo
de secretario-geral. Assumi depois as fungées de
vice-presidente da Dire¢do do Prof. Mério Frei-
tas e de presidente de um Congresso. Apés al-
guns anos sem cargos, desafiaram-me a candida-
tar-me a presidente da SPC e aqui estou.

CONTEXTO PANDEMICO
CONDICIONOU A EXECUCAO
DE ALGUNS PROJETOS

JN — Enfrentou grande parte do seu
mandato num cenario pandémico...

VG - Sim, tem sido um mandato caracterizado
por muitas vicissitudes, mas com muitas coisas fei-
tas. As proprias condicionantes da pandemia cria-
ram oportunidades. Realizdmos varios momentos
formativos digitais e o proprio Congresso contou,
em 2020, com um maior namero de inscricoes e
participacoes muito ativas. Nesse aspeto, exis-
tiu uma dindmica absolutamente incrivel, que ul-
trapassou muito as nossas melhores expectativas.
Claro que noutro contexto teriamos feito coisas di-
ferentes, mas acho que cumprimos a nossa missao.

JN — Mas nao sente pena de ter perdido
a componente fisica?

VG - Naturalmente que sinto pena, até por-
que sou uma pessoa muito emocional, que precisa
muito de abracos e que gosta muito de os dar. Mas
quem vive a experiéncia de ter netos pequenos e
nao os poder abragar nem acompanhar, estando
restrito ao contacto promovido pelas tecnologias,
lida com tudo o resto. Se o contexto foi este, ndo
me vou lamentar nem ter pena daquilo que nao
fiz. Tenho, sim, satisfacdo pelo que conseguimos
fazer e pelo caminho que abrimos para o futuro.

JN - Pensa que, neste contexto, os in-
ternos vio ficar menos bem preparados?

VG — Os internos continuam nos hospitais a tra-
balhar e tém que ficar preparados. E evidente que,
nesta fase, tem existido uma requisi¢o dos profis-
sionais para fazerem outras tarefas que nao pro-
priamente as da especialidade, mas esta realidade
tem sido gerida com algum equilibrio. Por vezes,
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A

tém-se cometido alguns excessos, como a transfor-
macao de unidades de cuidados intensivos cardia-
cos em polivalentes, que vejo com algum receio de
que se transforme num caminho irreversivel.

Esta tendéncia também tem sido recorrente
nos hospitais que estdo a ser criados, o que é um
erro, porque, num contexto de regresso a norma-
lidade, os doentes vao continuar a morrer de do-
encas cérebro e cardiovasculares. Apesar de, em
Portugal, ndo conhecermos em detalhe os ntime-
ros de mortes por doencas nao covid, as estatis-
ticas de Inglaterra apontam para que as doencas
cérebro e cardiovasculares se encontram no po-
dio. Em grande parte, estas mortes ocorrem nas
casas dos doentes, porque nem sequer existe a
tentativa de recorrerem aos hospitais.

JN — Que projetos poderio os cardio-
logistas esperar que se realizem ainda no
seu mandato?

VG — No préximo dia 8 de margo, a prop6sito
do Dia da Mulher, realizaremos o Forum Bem me
Quero, que integra a campanha sobre doenga co-

ronaria na mulher. Este forum contara com uma
vertente cientifica, e outra puablica, através da co-
laboracdo com a revista Visdo Saiide, para que
qualquer mulher possa assistir. Efetivamente,
existem diferencas na forma de tratamento e nas
complicagdes da doenca coronéria na mulher em
relagcdo ao homem que é necessario sublinhar.

Antes ainda, vamos realizar o Curso de Atualiza-
¢do em Medicina Cardiovascular 2021, nos dias 25
e 26 de fevereiro e 5 e 6 de marco. Deveremos ain-
da organizar um seminario, em colaborac¢do com a
AESE Business School, que visa a melhoria das téc-
nicas de comunicacao. Apesar de tudo, acredito que
conseguimos realizar muitos projetos.

No dia 9 de abril, vamos efetuar o primeiro
encontro nacional de Cardiologia ndo académi-
ca, onde projetos como o ja referido de Guima-
raes, a Arritmologia de Intervencdo, em Setibal,
ou a Angioplastia Priméria, em Evora, vio ser
apresentados como exemplos de uma nova rea-
lidade, a bem das populagdes, que é o da diferen-
ciacdo de muitos centros ditos mais “periféricos”.
Colocamos um grande empenho neste encontro,
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esperando que seja um fator de estimulo a repe-
tir no futuro.

JN — Outros ficarao por concluir?

VG — Ontem mesmo realizimos uma reunido
sobre um projeto que ja devia estar no terreno,
se ndo estivéssemos a viver as atuais circunstan-
cias. Trata-se de um grande estudo, denominado
PORTHOS, que vai ser feito na area da insufici-
éncia cardiaca, com uma amostragem represen-
tativa da populagio nacional, e que conta com va-
rias colaboracdes, desde a Universidade Nova de
Lisboa, passando pela Universidade de Coimbra
e pelo CNCDN. Além disso, anuncio em primeira
mao que Portugal vai ser um dos paises-piloto de
um grande projeto europeu — EUROHEART -,
que impactara os modelos organizativos e a qua-
lidade da Cardiologia em Portugal e na Europa.

Neste momento, ndés estamos a cavar oS
alicerces e s6 os proximos conseguirao provavel-
mente trazer os tijolos e o cimento. Quem ir4 habi-
tar o edificio j4 ndo seremos nos, mas é fantéstico
podermos colocar a primeira pedra. O espirito é

m justNews

“No futuro, espero que a
SPC e a FPC possam vir
a falar a uma sé voz.”

de continuidade e o futuro presidente da Socieda-
de, o Prof. Lino Gongalves, estd completamente
solidario com os projetos que deixamos em mar-
cha. Nao temos avancado com nenhum projeto de
grande envergadura sem o envolver.

Também posso adiantar que o nome que se
esta a prefigurar para se candidatar a presiden-
te eleito é, igualmente, uma pessoa que tem um
espirito de continuidade. A SPC é um projeto que
conta ja com 771 anos, mas tem ainda muita vitali-
dade para continuar.

JN — E no congresso anual que acontece
a mudanca de Direcio...

VG — Sim, no decorrer do Congresso Por-
tugués de Cardiologia concretiza-se a tomada
de posse do novo presidente da SPC, para um
mandato de dois anos, bem como a escolha do
presidente eleito. Pela primeira vez, estamos a
preparar a votacdo em formato eletronico, a se-
melhanca do modelo que a Ordem dos Médicos
utilizou para as tltimas eleicoes, para permitir
que todos os eleitores possam exercer o seu di-
reito de voto.

SPC TEM VINDO A INVESTIR
NA LITERACIA DA POPULACAO

JN — Considera que a populacio esta
cada vez mais sensibilizada para as doen-
cas cérebro e cardiovasculares?

VG — O nosso esfor¢o vai nesse sentido, de
procurar aumentar a literacia junto da popula-
¢do. Neste mandato, promovemos uma presenca
quinzenal de um representante da SPC no pro-
grama Bom Dia Portugal, na RTP, para abordar
diversos temas. Ao longo de dois anos, traduz-se
em quase uma centena de intervengdes televisi-
vas. No Dia Mundial do Coragao de 2019, organi-
zdmos varias a¢des de sensibilizacdo ao longo do
dia, com a colaboracao, entre outras entidades,
da Fundagéo Portuguesa de Cardiologia e da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Lisboa.

Uma dessas acdes partiu da continuidade de
uma campanha da Dire¢fo anterior subordinada
ao tema da insuficiéncia cardiaca, que tinha cria-
do um grande cora¢ao com uma aparéncia débil,
percorrendo o pafs numa viatura. Em colabora-

¢do com a Camara Municipal de Oeiras e com a
Minicor-Associagdo Coragem, que retine crian-
cas operadas a doengas congénitas do coracdo no
Hospital de Santa Cruz, incentivimo-las a pintar
o coracdo com cores bonitas, sob a supervisao de
uma artista pléstica, e passaimos a denominé-lo
de “Coracéo de Esperanca”.

Assim que a pandemia o permitir, sera ofe-
recido a Camara Municipal de Peniche e ex-
posto numa zona do hospital, porque no ano
seguinte esta cidade, apelidada de “Capital da
Onda”, foi palco das comemoracoes desta efe-
méride, sob o mote da “Boa Onda Cardiovas-
cular”, onde procuramos promover héabitos de
vida saudéveis.

JN — Sente que a propria SPC tem trilha-
do um caminho no sentido de procurar nao
se restringir a componente cientifica, in-
cluindo nos seus designios a comunidade?

VG - Sem dtvida. Mas essa preocupacao vem
de mandatos anteriores. Apesar de, nesta Direcao,
termos tentado fazé-lo da melhor forma possivel,
sentimos sempre que ficamos aquém daquilo que
gostariamos de ter feito, mas devo salientar um as-
peto que conquistdmos. Conseguimos estabelecer
uma parceria de afiliagdo com a Fundagdo Portu-
guesa de Cardiologia, que tem uma vocacao orien-
tada para a sensibiliza¢do da populacao, pelo que
desde entdo temos vindo a realizar varias agbes
conjuntas e esperamos que esta sinergia possa vir
a crescer. No futuro, espero até que possamos vir
a falar uma s6 linguagem — ndo significa falar em
unissono, mas falar a uma sé voz.

A ABDICACAO DE UMA VIDA
PROFISSIONAL NOS EUA, EM PROL
DO PROJETO DE SANTA CRUZ

JN - Nasceu precisamente em Peni-
che...

VG — Nasci numa terra fantastica e normal-
mente o meu dia de aniversario é passado com
muito sol, a excecdo das vezes em que acontece es-
tar muito nevoeiro e vento. Mas imagino que o dia
18 de agosto de 1954 tenha sido repleto de sol, por-
que tenho muito mais criatividade e energia nesses
dias, se calhar como toda a gente. La vivi toda a mi-
nha infancia. Cedo fui estudar para fora da cidade,
primeiro num colégio nas Caldas da Rainha e de-
pois num colégio e na Faculdade em Lisboa, onde
verdadeiramente iniciei a minha independéncia.

JN — Porque escolheu estudar Medici-
na?

(Continua na pag. 14)
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(Continuagdo da pag. 13)

VG — Nio havendo qualquer tradicao médica
na familia, penso que a ideia partiu de algumas
motivacOes pessoais, relacionadas com o gosto de
ajudar os outros e a experiéncia como escuteiro.
Foi um processo muito natural. Enquanto estu-
dava na FMUL, vivemos o 25 de abril, um mo-
mento de grande instabilidade académica, e con-
clui o curso em 1979. A experiéncia de realizar o
Servico Médico a Periferia na Lourinha permitiu-
-me regressar a casa dos meus pais, mas, entre-
tanto, com o nascimento do meu primeiro filho,
vim definitivamente para Lisboa.

JN - E a escolha da Cardiologia?

VG — Apds um interregno na minha forma-
¢do, quando regressei aos estudos, no terceiro
ano de curso, dediquei-me com muita intensida-
de e desde ai fui um dos melhores alunos. Na ver-
dade, eu estava indeciso entre varias especialida-
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des, até conhecer um professor que me marcou
muito pela forma como ensinava e pelo entusias-
mo que transmitia — o Prof. Fernando de Padua.
Foi essa experiéncia que me motivou a escolher
Cardiologia, e digo-lho muitas vezes.

Em 1983, entrei pela primeira vez no Hospital
de Santa Cruz, que tinha iniciado a sua atividade
em 1980 com o intuito de ser uma instituicdo es-
pecializada no coracio e no rim. Dessa época, re-
cordo uma equipa constituida por profissionais
extraordinarios, que tinham vindo de vérias insti-
tuicoes, inclusivamente estrangeiras, e a presenca
do Prof. Manuel Machado Macedo, uma das maio-
res figuras da Medicina do século XX, em Portu-
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gal, que, além de ter sido o meu primeiro diretor
de servico, dirigia também a Cirurgia Cardiaca.

Na altura, conseguiu trazer para a equipa es-
pecialistas dos EUA, como foi o caso do Prof.
Joao Queiroz e Mello, e de Londres, como o Prof.
Ricardo Seabra Gomes, e tantos outros que se
haviam diferenciado. Alguém o denominou de
“Principe da Medicina” e era-o verdadeiramen-
te. Foi um homem que ajudou a desenvolver trés
servicos de Cirurgia Cardiaca, nos hospitais de
Santa Marta, Santa Cruz e Santa Maria.

JN — Foi um projeto marcante...

VG — Antes de o integrar, eu estava com mui-
ta vontade de ir trabalhar para os EUA e, em con-
versa com varias pessoas, alguém me disse que eu
teria a possibilidade de ajudar a construir aque-
le projeto, que tinha sido implementado apenas
trés anos antes. De facto, foi uma experiéncia
Unica, que vivi durante mais de 20 anos. Comecei
como interno e sai como chefe de servigo.

Aceitei o desafio de dirigir o Servigo de Cardiolo-
gia do Hospital Fernando Fonseca e desempenhei
essa funcao durante oito anos. A instituicio, nessa
altura um hospital puiblico sob gestdo privada, ti-
nha acabado de viver uma crise interna e o entdo
Grupo José de Mello estava a reorganizar a vertente
clinica. Com a cessacdo de fungdes do até entdo di-
retor do Servigo de Cardiologia, consideraram que
uma pessoa com as minhas caracteristicas podia ter
a energia certa para criar um projeto interessante.

Foi muito estimulante trabalhar com a gestao
privada. Nao é que, posteriormente, com a gestao
publica, ndo o tenha sido, principalmente na pri-
meira fase, mas chegou uma certa altura em que

senti que ndao me eram dadas as condicOes para
poder realizar o meu projeto. Ao mesmo tempo, ti-
nha aceitado o convite de criar a Unidade Cardio-
vascular do Hospital Lusiadas Lisboa, que tenho
coordenado até hoje. A dedicacdo que esse pro-
jeto exigia, em conjunto com algum desencanto
face ao anterior, levou-me a abandonar a direcéo
do servico publico, embora tenha mantido duran-
te alguns anos uma ligagdo enquanto especialista.

JN — Nao chegou a ir para os EUA...

VG — Estive 14 apenas num contexto de esta-
gio. Seria um processo complexo porque se tra-
tava de um projeto de familia. Acredito que fiz
bem em ficar porque foi muito gratificante ajudar
a construir o projeto de Santa Cruz. Ao longo da
minha vida convivi com lideres médicos extraor-
dinéarios. Se tivessem tido o apoio adequado das
entidades e os meios que ha hoje, poderiamos ter
evoluido ainda mais. A sensacdo que tenho nesta
fase da minha vida, a caminho dos 67 anos, é de al-
guma satisfacdo, mas de muita fadiga. Termos de
lutar contra burocracias e contra vozes que nao re-
conhecem a opinido dos médicos nem a lideranca
médica provoca alguma dececio. Veja-se a pande-
mia: s6 quando o virus comegou a disseminar-se
desta forma é que foram ouvidas vozes que ja ha
muito se pronunciavam, por exemplo, sobre a ne-
cessidade de solicitar ajuda aos militares.

INTEGRACAO DAS ESPECIALIDADES
BENEFICIA O TRATAMENTO DOS
DOENTES

JN — Pensa que a unido das especialida-
des de Cardiologia, Cirurgia Vascular e Ci-
rurgia Cardiotoracica num departamento
€ uma mais-valia?

VG — Penso que o modelo organizativo do fu-
turo tera provavelmente de seguir um formato se-
melhante, sim. No Hospital dos Lusiadas também
aplicAmos este modelo, ao termos uma Unidade
Cardiovascular com as valéncias de Cardiologia de
Adultos, Cardiologia Pediatrica e Cirurgia Cardia-
ca. A Cirurgia Vascular e a Cirurgia Cardiotoracica
também compdem esta Unidade, com uma maior
independéncia. No entanto, acho que h4 modelos
que tém que ser fortemente repensados, como a
intervencdo endovascular, que atualmente é fonte
de disputas. Quem trata uma cardétida é o cirurgido
vascular, o neurorradiologista ou o cardiologista?
Acredito que, no futuro, seja concebivel a existéncia
de uma especialidade de Intervengao Endovascular.

Atualmente, penso que estamos a dar os pri-
meiros passos para algo que no futuro venha a ser
diferente. O modelo integrador que aplicamos na
discussdo e decisdo terapéutica pode alargar-se
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a implementacdo de medidas e até a gestao das
camas no internamento. Acho que o futuro lan-
ca muitos desafios organizativos, necessariamen-
te diferentes dos modelos atuais, porque estas
areas sofreram uma grande evolu¢do ao longo
dos anos e a concegdo de que cada uma desen-
volve a sua atividade isoladamente mudou. Iden-
tificou-se que é melhor pensar em conjunto e era
essencial que as autoridades e as novas geracoes
refletissem sobre isso.

JN — Quais si3o as suas maiores preocu-
pacoes?

VG — Ha um aspeto que, por um lado, é fas-
cinante, mas por outro me preocupa, que tem
que ver com a tendéncia de hiperespecializacao.
Cada vez mais tém surgido consultas muito espe-
cializadas, até porque os recém-especialistas tém
procurado nichos para se distinguirem e come-
ca a haver dificuldade em integrar toda esta su-
perfragmentacdo. Concordo que esta diversidade
deva existir, mas numa perspetiva de consulta-
doria dentro de um corpo comum, com a parti-
cipacio de experts em determinadas situacdes. E
muito dificil gerir a realidade atual e temo que
ndo va enriquecer a Cardiologia de futuro ou que
a leve a desaparecer como unidade integradora.
Posso afirmar, apds 40 anos de Medicina, que a
experiéncia integradora é enriquecedora, sobre-
tudo para os doentes. Conseguimos tomar deci-
sOes mais ponderadas e acertadas.

Enfrentamos um desafio conceptual que abran-
ge muito mais do que a realizacdo de intervencoes
em conjunto e tenho noc¢do de que dificilmente
verei mudancas na minha vida clinica ativa. Mas
acredito realmente que os modelos organizativos
na Medicina Cardiovascular, e particularmente na
Interven¢do Endovascular, devam ser repensados,
com muita inteligéncia e visao de futuro.

ALARGAMENTO DAS EXPERIENCIAS
ACADEMICAS AOS HOSPITAIS NAO
UNIVERSITARIOS E UMA MAIS-VALIA

JN — Nio se arrepende de nio estar a
desenvolver atividade no SNS?

VG — Acho que a vida é o que € e, que perante
qualquer desafio, devemos tentar dar o nosso me-
lhor. Por vezes, ndo conseguimos ter uma concre-
tizagdo plena porque ndo depende s6 de nés, mas
de um conjunto de circunstancias. A minha deci-
sao de deixar de ser diretor de um servico de um
hospital puablico resultou precisamente do facto
de sentir que as tais circunstancias que me per-
mitiriam concretizar objetivos nao estavam apli-
cadas. No entanto, a minha dedicacao a Medicina
Pblica, ao longo de décadas, foi incondicional.
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“Os modelos
organizativos na
Medicina Cardiovascular,
e particularmente

na Intervencao
Endovascular, devem
ser repensados.”

S6 no momento da partida, em que nos depa-
ramos com o célculo da pensdo que nos é atri-
buida, é que percebemos o desprezo a que somos
votados, pelos mesmos que agora nos aplaudem
quando necessitam de nds. Resta-nos o reconhe-
cimento pelos pares e a satisfacdo de termos feito
o melhor, sem esperar mais que a elementar jus-
tica (que vai faltando).

JN — Ainda mantém ligacdo a FMUL...

VG — Quer o Prof. Fernandes e Fernandes, quer
o Prof. Fausto Pinto, sempre entenderam como
muito enriquecedor para os alunos a contribuicio
de académicos que nao pertencem ao hospital uni-
versitério. Iniciei essa fungio pedagogica no Hospi-
tal Fernando Fonseca e dei continuidade no Hos-
pital dos Lusiadas, e penso que as experiéncias
universitarias fora dos grandes centros académicos

tém sido um sucesso. Pela parte que me cabe, tem
sido um gosto, e os alunos também tém mostrado
uma grande satisfacdo por lhes oferecermos uma
visdo diferente daquela que tém no hospital univer-
sitario. Atualmente, os hospitais privados detém
um nivel de desempenho perfeitamente semelhan-
te — nalguns casos, absolutamente competitivo —
com o que de melhor se faz nos hospitais pablicos.

JN — Como ocupa os tempos livres?

VG - Gosto muito de musica. Hoje em dia, ja
nao se compram CD, mas eu diria que tenho uma
excelente cole¢do. Em relagdo a musica classica e
jazz, tenho provavelmente todos os melhores dis-
cos. Também gosto muito de ler, de ir ao teatro e
ao cinema. Na minha juventude, pertenci a um
grupo de teatro na faculdade. Passo algum tem-
po a andar de bicicleta e, por vezes, dedico-me a
bricolage na minha casa de férias, onde construo
alguns brinquedos para os meus netos.

JN — Quantos netos tem?

VG — Tenho dois, um com seis anos e outro com
10 meses. E dois sobrinhos netos, de quem gosto
muito também. O meu filho é engenheiro eletrotéc-
nico e a minha filha é médica de Satde Publica.

JN — Se nio fosse médico, o que gosta-
ria de ter sido?

VG — Para ji, um ser humano, que é o mais
dificil, as vezes! Um ser humano com principios e
com ética. Nunca pensei muito sobre isso, porque
nunca olhei para tras, mas talvez advogado, pelo
raciocinio que utilizam para defender as causas.
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Centro de Reablilitacdo Cardiovascular
do CHULN obtém certificacao europeia

Centro de Reabilitacdo Cardiovascular do

Servigo de Cardiologia do Centro Hospi-

talar Universitario Lisboa Norte, um pro-
jeto que engloba também a FMUL e a propria
Universidade de Lisboa, tornou-se recentemen-
te o primeiro centro em Portugal, e um dos pri-
meiros da Europa, a obter a certificacdo europeia
para prevencio secundaria e reabilitacdo cardio-
vascular da European Association of Preventive
Cardiology (EAPC).

Este programa de certificagdo, que inclui as
categorias de “Prevencdo Secundaria e Reabilita-
¢do Cardiaca”, “Tratamento e Prevencio do Ris-
co Cardiovascular” e “Cardiologia Desportiva”,
pretende “estabelecer standards para a pratica
da Cardiologia Preventiva na Europa, de uma
forma mais uniforme, melhorando a qualidade
dos cuidados em satide cardiovascular”.

A explicacdo é dada a Just News por Ana
Abreu, coordenadora do Programa de Reabili-
tacdo Cardiovascular e anterior responsavel pela
Seccdo de Prevencido Secundaria e Reabilitacdo
Cardiovascular da EAPC, associacdo cientifica
que integra a Sociedade Europeia de Cardiologia.

De acordo com a cardiologista, “esta certifi-
cacdo é um passo importante numa area-chave
para o doente cardiaco. Para a equipa, a certifi-
cacdo representa uma maior responsabilidade, ja
que somos atualmente considerados Centro de
Exceléncia, por cumprirmos os critérios defini-
dos, mas acreditamos que alguns podem ainda
ser otimizados”.

A responsavel considera que este reconheci-
mento podera ser um incentivo para outros cen-
tros de Reabilitacdo Cardiaca (RC) nacionais se
candidatarem a certificacdo. “A nivel publico,
alguns dos que conheco melhor tém condicoes
para serem aceites”, garante.

Segundo Ana Abreu, terd também impacto na
relevancia deste tipo de intervencdo: “Apesar de
existirem mais centros de RC do que no passado
recente, estes continuam a concentrar-se sobre-
tudo nas grandes areas urbanas, logo a acessibili-
dade ndo é a mais desejavel.”

Face a esta realidade, a cardiologista defende,
assim, que é preciso criar mais alguns centros,
otimizando-se também a referenciacdo: “Ainda
ha quem desconheca a existéncia ou importan-
cia da reabilita¢ao apds um evento agudo cardio-
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vascular, como o enfarte agudo do miocérdio, a
cirurgia cardiaca ou a insuficiéncia cardiaca cré-
nica apds agudizacao. Além disso, a concentragio
dos centros nas grandes cidades pode ser uma
barreira para os mais idosos e para quem viva
numa regido mais distante.”

A solugdo devera, assim, passar, na sua pers-
petiva, pela aposta numa rede nacional de cen-
tros de RC, que permitam a referenciagio auto-
matica a partir dos hospitais. “Desta forma, ap6s
um enfarte do miocardio, o doente seria encami-

-

Ana Abreu: “Ainda hd quem desconheca a existéncia ou importancia da reabilitacdo apés um evento agudo
cardiovascular”

nhado de imediato para o centro mais proximo
do seu local de residéncia, para que pudesse re-
cuperar mais rapidamente”, conclui.

Segundo Ana Abreu, “em vez de ter apenas
uma consulta de Cardiologia numa fase mais tar-
dia, seria reavaliado no periodo méximo de um
més, sendo de imediato integrado num Centro
de Reabilitacdo Cardiovascular, podendo assim
ter, precocemente e em tempo adequado, ndo s6
o0 ajuste e otimizac¢do da terapéutica como a inter-
vencao para a recuperacdo funcional e psicologi-
ca e 0 apoio na mudanca de comportamentos de
risco e estilo de vida, a fim de conseguir regressar
avida laboral o quanto antes”.

O processo de certificacdo podera ser também
“um caminho para a criacdo de uma rede nacio-
nal de referenciacio em Prevencao e Reabilitagdo
Cardiaca”, sublinha.

A solugdo alternativa que se encontrou com
a aplicacdo do modelo de telerreabilitacdo para
dar resposta a crise da pandemia devera tornar-
-se uma opc¢ao. “Penso que o ideal sera o modelo
hibrido, contando com utentes maioritariamente
em presenga fisica e outros online”, afirma Ana
Abreu, adiantando: “Esta relacio entre profis-

sionais de satude e doentes é fundamental na RC,
ndo bastando apenas ir a uma consulta de Car-
diologia ap6s o evento cardiovascular, ja que é
em casa que frequentemente surgem davidas e os
doentes e seus familiares sentem-se mais seguros
ao saber que nos podem contactar.”

A especialista espera ainda que, “no futuro
proximo, se consiga investir numa plataforma
dedicada a RC, que permita uma maior diferen-
ciacdo nos cuidados prestados a distancia”. E su-
blinha: “A telerreabilitacdo veio para ficar e deve
evoluir cada vez mais no sentido de dar o melhor
apoio aos doentes cardiovasculares, com resulta-
dos mais benéficos em eficacia e seguranca.”
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predisponentes para miopatia: A dose inicial recomendada é de 5 mg em doentes com fatores predisponentes para miopatia (ver Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagao). A dose de 40 mg (4 x 10 mg, 2 x 20 mg, 1
x 40 mg) esta contraindicada em alguns destes doentes (ver Contraindicacdes). Terapéutica concomitante: A rosuvastatina é um substrato de varias proteinas transportadoras (p. ex. 0ATP1B1 e BCRP). O risco de miopatia (in-
cluindo rabdomidlise) aumenta quando a rosuvastatina é administrada concomitantemente com determinados medicamentos que podem aumentar a concentragéo plasmatica da rosuvastatina devido a interagdes com essas
proteinas transportadoras (p. ex. ciclosporina e certos inibidores da protease incluindo combinacdes de ritonavir com atazanavir, lopinavir, e/ou tipranavir; ver Adverténcias e precaucoes especiais de utilizagdo e Interagoes
medicamentosas e outras formas de interagéo). Sempre que possivel, devem ser considerados medicamentos alternativos, e se necessario, considerar temporariamente a interrupgao da terapéutica com rosuvastatina. Em
situacdes em que a administragéo conjunta destes medicamentos com rosuvastatina é inevitavel, o beneficio e o risco do tratamento concomitante e ajustes na dose de rosuvastatina devem ser cuidadosamente considerados
(ver Interagdes medicamentosas e outras formas de interacéo). Contraindicacdes A rosuvastatina esta contraindicada: - em doentes com hipersensibilidade a rosuvastatina ou a qualquer dos excipientes. - em doentes com
doenca hepatica ativa incluindo elevacdes persistentes e inexplicaveis das transaminases séricas e qualquer elevacao das transaminases séricas excedendo 3 vezes o limite superior da normalidade (LSN). - em doentes com
compromisso renal grave (depuracao da creatinina < 30 ml/min). - em doentes com miopatia. - em doentes tratados concomitantemente com ciclosporina. - durante a gravidez e aleitamento e em mulheres em idade fértil que
ndo adotam medidas contracetivas apropriadas. A dose de 40 mg esta contraindicada em doentes com fatores predisponentes para miopatia/rabdomidlise. Tais fatores incluem: - compromisso renal moderado (depuragao da
creatinina < 60 ml/min) - hipotiroidismo - antecedentes pessoais ou familiares de perturbagdes musculares hereditérias - antecedentes pessoais de toxicidade muscular com outro inibidor da redutase da HMG-CoA ou fibrato
— alcoolismo - situagdes em que possa ocorrer um aumento dos niveis plasmaticos de rosuvastatina - doentes Asiaticos - uso concomitante de fibratos. (ver Adverténcias e precaucdes especiais de utilizacao e Interagoes
medicamentosas e outras formas de interacdo) Efeitos indesejaveis As reacdes adversas observadas com rosuvastatina sao geralmente de carater ligeiro e transitorio. Em ensaios clinicos controlados, menos de 4% dos
doentes tratados com rosuvastatina abandonou os estudos devido a reages adversas. Com base em dados de ensaios clinicos e extensa experiéncia pos-comercializagao, a seguinte tabela apresenta o perfil de reagdes ad-
versas para a rosuvastatina. As reagdes adversas listadas abaixo estdo classificadas de acordo com a frequéncia e classe de sistema de 6rgéos (SOC). A frequéncia de reacdes adversas é listada de acordo com a seguinte
convencao: Frequentes (= 1/100, < 1/10); Pouco frequentes (= 1/1.000, < 1/100); Raros (= 1/10.000, < 1/1.000); Muito raros (< 1/10.000); Desconhecido (ndo pode ser calculado a partir dos dados disponiveis). Tabela 2.
Reacdes adversas baseadas em dados de estudos clinicos e experiéncia pés-comercializagao: Doencas do sangue e do sistema linfatico: Raros - Trombocitopenia. Doengas do sistema imunitério: Raros - Reagéo de hipersen-
sibilidade incluindo angioedema. Doengas enddcrinas: Frequentes - Diabetes mellitus (1). Perturbacdes do foro psiquiatrico: Desconhecido — Depresséo. Doencas do sistema nervoso: Frequentes - Cefaleia, Tonturas; Muito raros
- Polineuropatia, Perda de memoria; Desconhecido - Neuropatia periférica, Alteragdes do sono (incluindo insénia e pesadelos). Doengas respiratorias, toracicas e do mediastino: Desconhecido - Tosse; Dispneia. Doengas gas-
trointestinais: Frequentes - Obstipagéo, Nauseas, Dor abdominal; Raros - Pancreatite; Desconhecido — Diarreia. Afecdes hepatobiliares: Raros - Transaminases hepaticas aumentadas; Muito raros - Ictericia, Hepatite. Afecdes
dos tecidos cutdneos e subcutaneos: Pouco frequentes - Prurido, Erupcéo cuténea, Urticéria; Desconhecido - Sindrome de Stevens-Johnson. Afegdes musculosqueléticas e dos tecidos conjuntivos: Frequentes - Mialgia; Raros
- Miopatia (incluindo miosite), Rabdomidlise; Muito raros - Artralgia; Desconhecido - Afecdes dos tenddes, por vezes complicadas devido a rutura, Miopatia necrosante imunomediada. Doencas renais e urindrias: Muito raros
— Hematuria. Doencas dos 6rgdos genitais e da mama: Muito raros — Ginecomastia. Perturbagdes gerais e alteragbes no local de administragéo: Frequentes — Astenia; Desconhecido — Edema. A frequéncia ira depender da
presenca ou auséncia de fatores de risco (glicemia em jejum = 5,6 mmol/l, IMC > 30 kg/m?, trigliceridos elevados, histdria de hipertensdo). Tal como se verifica com outros inibidores da redutase da HMG-CoA, a incidéncia de
reaccoes adversas medicamentosas tende a ser dose-dependente. Efeitos renais: Em doentes tratados com rosuvastatina foi observada proteindria, detetada por tiras de teste, sendo maioritariamente de origem tubular. Varia-
¢&o dos valores de proteindria, desde auséncia ou vestigios até um resultado ++ ou superior, foi observado em < 1% dos doentes em determinada altura durante o tratamento com 10 mg e 20 mg, e em aproximadamente 3%
dos doentes tratados com 40 mg. Com a dose de 20 mg foi observada uma ligeira variacao, desde auséncia ou vestigios até um resultado +. Na maioria dos casos, a proteindria diminui ou desaparece espontaneamente com
a continuacdo da terapéutica. Até ao momento, a andlise de dados provenientes de ensaios clinicos e da experiéncia pés-comercializagao nao identificou uma associagao causal entre a proteinria e doenca renal aguda ou
progressiva. Foi observada hemattria em doentes tratados com rosuvastatina e os dados dos ensaios clinicos mostram que a ocorréncia é baixa. Efeitos no misculo esquelético: Efeitos no mdsculo esquelético, p. ex. mialgia,
miopatia (incluindo miosite) e, raramente, rabdomiclise com ou sem insuficiéncia renal aguda tém sido notificados em doentes tratados com rosuvastatina em todas as doses, em particular, com doses > 20 mg. Em doentes
tratados com rosuvastatina foi observado um aumento dos niveis de CK relacionado com a dose; na maioria dos casos essa elevacdo foi ligeira, assintomatica e transitoria. Se os niveis de CK forem elevados (> 5xLNS), o
tratamento deve ser interrompido (ver Adverténcias e precaucdes especiais de utilizago). Efeitos hepaticos: Tal como com os outros inibidores da redutase da HMG-CoA, um aumento das transaminases, relacionado com a
dose, foi observado num pequeno niimero de doentes tratados com rosuvastatina; na maioria destes casos, 0 aumento foi ligeiro, assintomatico e transitorio. Foram notificados os seguintes acontecimentos adversos com al-
gumas estatinas: Disfuncéo sexual Casos raros de doenca pulmonar intersticial, especialmente com terapéutica de longa duracao (ver Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagéo) A taxa de notificacdo de rabdomidlise,
acontecimentos renais graves e acontecimentos hepaticos graves (consistindo principalmente no aumento das transaminases hepaticas) é maior com a dose de 40 mg. Populacao pediatrica: As elevages da creatinaquinase
> 10xLSN e os sintomas musculares apds exercicio ou aumento da atividade fisica foram observados mais frequentemente em ensaios clinicos de 52 semanas em criangas e adolescentes em comparacao com os adultos (ver
Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagao). Noutros aspetos, o perfil de seguranga de rosuvastatina foi semelhante em criangas e adolescentes comparativamente com adultos. Classificagao quanto a dispensa:
Medicamento suijeito a receita médica. Regime de comparticipagéo: Medicamento comparticipado (séo comparticipadas as dosagens de 5 mg, 10 mg e 20 mg no escaldo C, 37% no regime geral). Para mais informagdes
devera contactar o titular da autorizacao de introdugao no mercado: ALTER, S.A. Estrada Marco do Grilo, Zemouto 2830, Coina. Data de revisao do texto: 31-07-2017.

s Estudos de Iniciativa do Investiga-

dor (EII) sao estudos clinicos desenha-

dos e conduzidos por um ou mais inves-
tigadores de uma institui¢do ou de um grupo
de instituicoes (hospitalares ou académicas).
Esta tipologia de estudo é também conhecida
por vérios outros nomes, que incluem Investi-
gator-Initiated Trials, Investigator Initiated
Studies, Investigator Driven Trials, entre ou-
tros.

A premissa fundamental aqui € que a respon-
sabilidade de ser tanto o promotor como o inves-
tigador cabe ao investigador(es) que concebem e
conduzem o estudo.

Os EII podem ser financiados diretamente
pela instituigdo ou o financiamento pode ser ad-
quirido pelo investigador a instituicoes governa-
mentais, sem fins lucrativos, fundagges, etc. e,
portanto, a implementacdo e
conducdo, em muitos casos, é
totalmente independente da in-
dtstria.

Num EII, o processo come-
¢a com uma proposta de proto-
colo de investigacao, associado
a um pedido de financiamento
do investigador. O “financia-
dor” revé a proposta e determi-
na se a investigacdo proposta
satisfaz as necessidades clini-
cas e os objetivos estratégicos
da empresa/instituicido. O “financiador” ira
também julgar o mérito cientifico do estudo e os
critérios de qualidade e conformidade.

Muitos investigadores envolvidos em estu-
dos promovidos pela indtstria farmacéutica ex-
pressam descontentamento por ndo estarem en-
volvidos na concecao do estudo ou na anélise e
interpretacao dos dados. Os EII oferecem aos in-
vestigadores a oportunidade de colocarem em
pratica ideias de investigagdo suas. No entanto,

@ justNews
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apesar dos varios beneficios da realizacdo de um
EIl, a sua iniciacdo e implementacgdo ndo é uma
tarefa facil. Os desafios sdo varios, incluindo as-
petos financeiros, submissdo regulamentar, su-
pervisdo continua, treino das equipas do estudo,
analise estatistica, gestdo de dados e escrita cien-
tifica.

A inddtstria farmacéutica e de dispositivos mé-
dicos sdo cada vez mais seletivos em relacao ao
apoio financeiro a estudos desta natureza, ten-
do em conta ndo apenas o contributo cientifico,
mas também os locais de realizagdo dos estudos,
privilegiando os centros que oferecem melhores
condicoes e os estudos que tém a colaboracio
com uma CRO, prestando todo o apoio na imple-
mentacdo, atividades regulamentares e monito-
riza¢ao dos centros, assegurando as atividades de
gestdo de projeto, comunicacdo com as equipas

Os Estudos de Iniciativa do
Investigador oferecem aos
investigadores a oportunidade
de colocarem em pratica
iIdeias de investigacao suas.

de investigacao gestao de dados ou atividades de
farmacovigilancia.

A CETERA, enquanto full-service CRO, um
departamento da Associacdo para Investiga-
¢ao e Desenvolvimento da Faculdade de Medi-
cina, conta com uma vasta rede de centros de
investigacdo clinica e uma equipa especializa-
da direcionada fundamentalmente aos ensaios/
/estudos clinicos de iniciativa do investigador,
financiados através de Unrestricted Grants

Estudos de Iniciativa
do Investigador - o contributo
de uma CRO Académica
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ou Industry Co-Funding. Atualmente, presta
apoio a 10 ensaios e estudos clinicos desta na-
tureza, contando com uma rede de mais de 40
centros a nivel hospitalar e de cuidados de sat-
de primarios.

“Na realidade de hoje, coadunar a ativi-
dade assistencial com as exigéncias da pro-
ducédo cientifica de qualidade é um desafio
enorme. O papel de uma CRO competente e
organizada (como a CETERA) é decisivo para

o sucesso de projetos como o ARTHEMIS.”

Professor Doutor Sérgio Baptista e Dr.

Luis Raposo — investigadores coordenado-

res do Estudo ARTHEMIS - Anti-thrombotic
and Glucose Lowering Therapy in Diabetic Pa-
tients Undergoing PCI. https://clinicaltrials.
gov/ct2/show/NCT04481997
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HUGO CORTE-REAL, COORDENADOR DA UCI DO SERVICO DE CIRURGIA CARDIOTORACICA E DA UTIC-AC DO SERVICO DE CARDIOLOGIA DO CHULN:

"Se me dessem todos 0s meios, um deles seria proporcionar
gue cada doente pudesse escolher a sua propria musica’

Coordenador da UCI do Servigo
de Cirurgia Cardiotoracica, Hugo
Corte-Real assume, logo nos pri-
meiros dias de 2021, a coorde-
nacdo da UTIC-AC. Defendendo a
unificacdao dos cuidados intensivos
e intermédios, desenhou ainda um
projeto que visa agregar todas as
UCI do Departamento de Coracdo
e Vasos num espa¢o comum. Har-
monia e beleza é algo que deve ca-
racterizar, no seu entender, o am-
biente que rodeia estes doentes,
incluindo a possibilidade de cada
um deles poder ouvir a sua miisica
preferida.

“ doente critico nao é mais do que um
O doente de Medicina Interna (MI) em
fase aguda, que necessita de terapéu-
tica médica e/ou cirdrgica aguda”, comecga por
explicar Hugo Corte-Real, coordenador da Uni-
dade de Cuidados Intensivos do Servigo de Cirur-
gia Cardiotoracica e da Unidade de Tratamento
Intensivo para Coronarios Arsénio Cordeiro do
Servico de Cardiologia do CHULN.

“k necessaria uma base consolidada de MI,
somada a outra de Medicina Intensiva também
muito s6lida, para se conseguirem manipular os
eventos que surgem e aplicar novas tecnologias
que suportem os 6rgaos do doente critico”, sal-
vaguarda.

Sendo uma area que carece de “uma atuacao
rapida e antecipada”, Hugo Corte-Real sublinha
que “é necessario ter muito bom senso e néo ser
explosivo — é um ‘stress intenso’, um ‘acelerar
lento’, porque os doentes estdo instiveis e pre-
cisam de uma atuacdo rapida, mas ponderada”.
Esta é uma das especialidades em que, na sua
opinido, a experiéncia faz muita diferenca, por-
que “sabermos que em determinados casos os
doentes evoluem desta ou de outra forma da-nos
uma grande bagagem e tranquilidade dentro des-
te stress, o que é fundamental”.

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

Tal como destaca o intensivista, é essencial
“considerar o doente como um todo, na medida
em que pode sofrer de um 6rgéo, mas todos aca-
bam por estar em disfuncdo”. “Havendo 6rgaos
mais nobres do que outros, que acabam por con-
dicionar o todo”, Hugo Corte-Real realga que “se
nao conseguirmos compensar a triade coragio -
pulmoes - rins e torna-la um meio muito homo-
géneo ndo salvamos nenhum doente”.

Hugo Cdérte-Real: “Se ndo
conseguirmos compensar
a triade coracao - pulmdes
- rins, nao salvamos
nenhum doente.”

@ JjustNews

O nosso interlocutor real¢a que esta triade é
fundamental na UCI do Servico de Cirurgia Car-
diotoracica, que coordena desde 2014: “Estamos
perante doentes muito dificeis de manejar, que
dependem de uma bomba. Se essa mesma bom-
ba estiver deficitaria todos os 6rgios falham; se
estiver funcional, estes sdo nutridos e o oxigénio
é transportado para as células, minimizando os
danos e potenciando a recuperacéo.”

ﬂk, JjustNews

Hugo Corte-Real:

“Ildentifico-me muito com a organizacao,

a lealdade e o espirito de grupo”

Hugo Coérte-Real nasceu em Angola, ha 56 anos,
mas depressa veio para Portugal, com apenas seis
meses. Tendo o mesmo sentido de disciplina do ir-
m&o, que seguiu a carreira de Engenharia Civil no
Exército, ainda ponderou ser piloto de aviagdo da
Forca Aérea. “Identifico-me muito com a organiza-
¢ao, a lealdade e o espirito de grupo da vida mi-
litar, mas desde cedo que pensei em ser médico,
pela possibilidade de ser Gtil ao préximo”, refere.

A viver na capital, estudou na Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Lisboa e até ao terceiro
ano de curso tinha o desejo de ser cirurgido. “A
minha mée lembra-se de me ver, em pequenino, a
abrir as barrigas dos bonecos e a cosé-las, mas a
verdade é que durante o curso recebemos muitos
estimulos e somos confrontados com realidades
que até entdo nao tinhamos equacionado e af de-
cidi alterar o meu rumo”, confidencia.

Com o “bichinho dos cuidados intensivos”, logo que
terminou o curso, em 1988, realizou um estégio
com o Prof. Mé&rio Lopes, nos Cuidados Intensivos de
Cardiologia, durante os meses de férias. Nao existin-
do, na altura, como especialidade médica, optou por
especializar-se em Medicina Interna, “uma érea que
me deu uma excelente bagagem e que considero ser
a mée de todas as especialidades médicas”.

Assim que se tornou especialista em MI, integrou

A unido, o entusiasmo e o empenho da equipa
sdo fatores que muito valoriza, por acreditar que
“essa colaboragdo estreita, em que cada um con-
tribui com os seus saberes, é crucial para oferecer
o melhor aos doentes”. Esta é uma componente
que procura trabalhar diariamente, “apaziguan-
do as situacbes em caso de conflito, tentando
manter o espirito de grupo”.

o ciclo de estudos especiais na Unidade de Urgén-
cia Médica do Hospital de Sao José, a Unica com
capacidade formativa na area da Medicina Inten-
siva, em Lisboa, nessa altura. Nos anos seguintes,
investiu numa experiéncia profissional internacio-
nal, passando por Londres, pelos Estados Unidos
da América e pela Alemanha, dedicando-se exclu-
sivamente a Medicina Intensiva. Desde entéo, tem
evoluido na carreira das duas especialidades, ten-
do o grau de consultor em ambas.

Além da prética clinica e da fungéo de coordena-
¢ao, realiza ainda o Servico de Urgéncia Inter-

na de 24h, tendo acumuladas quase 200 folgas
por gozar. “Eu dedico-me como missao e tenho
consciéncia da responsabilidade que tenho e dos
exemplos de postura, de atitude e de ponderagao
que tenho de transmitir”, confidencia.

Casado com uma enfermeira do CHULN, que
sempre o acompanhou ao longo da vida profissio-
nal, é pai de uma farmacéutica de 28 anos e de
uma médica de 27 (interna do 2.° ano de Medici-
na Intensiva) e tem ainda um filho, com 23 anos,
que frequenta a Faculdade de Motricidade Hu-
mana da Universidade de Lisboa. Devera estrear-
-se como avo em julho. “Tenho muito orgulho nos
meus filhos que, conjuntamente com a minha es-
posa, sdo a minha maior alegria”, remata.

INVESTIMENTO NA HARMONIA
E NA BELEZA DAS UCI

Num contexto tao “duro e desafiante”, Hugo
Corte-Real valoriza muito a harmonia e a beleza
dos espacos, procurando dar cor as paredes, pre-

enchendo-as com quadros alegres e reproduzindo

(Continua na pag. 22)
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musica ambiente tranquila. “Se me dessem todos
0s meios, gostaria de proporcionar a cada doen-
te a possibilidade de poder escolher a sua musica,
pela calma e tranquilidade que lhe transmite”, re-
fere. E acrescenta: “Depararmo-nos com doentes
que, muitas vezes, ficam confusos e nem sequer
sabem por que razio ali estdo. Sabermos quais sao
o0s seus gostos e possibilitar que oicam as suas mu-
sicas favoritas é vital para a sua recuperagio.”

A harmonia é a palavra-chave que o especia-
lista elege como forma de eliminar ou atenuar o
transtorno dos doentes, que “perderam toda a ca-
pacidade, foram desvirtuados pela doenga, viram
a sua privacidade exposta e estdo numa posigao
de inferioridade, dependentes de outrem”. Criar
condicOes para manter a privacidade dos doen-
tes, reservando um espaco minimo de 25 m2 a
sua volta, é uma forma de protecdo. A propria
harmonia fomentada pela existéncia de equipas
mistas — masculinas e femininas - é outra com-
ponente que destaca, “pela diversidade de sen-
sibilidades que criam na abordagem ao doente,
apesar de ndo existirem diferencas em termos de
desempenho entre intensivistas femininas face
aos colegas masculinos”.

Estes beneficios, potenciados pelo ambiente,
estendem-se, na sua opinido, ndo s6 aos doentes
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como também aos proprios profissionais de sad-
de, que “ficam contentes por trabalhar num am-
biente fluido e pacifico, num contexto que, s6 por
si, é de algum stress”.

O SONHO DE CONSTRUIR UMA UCI
PARTILHADA PELO DEPARTAMENTO

Na sequéncia da aposentacdo de Armando
Bordalo e Sa, no inicio de janeiro, Hugo Corte-

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

-Real passou a assumir a coordenagio da UTIC-
-AC, um espaco dedicado a terapéutica médica do
coracgdo, pulmoes e vasos. “Tratam-se situacoes
de enfarte do miocardio em choque cardiogénico,
com suporte temporario ou nao de alguma técni-
ca mecénica, casos de hipertensdo pulmonar que
afetam os pulmoes e, consequentemente, o cora-

¢do e os rins, ou ainda doentes vasculares com is-
quemias dos membros”, explica.

Quando a terapéutica médica ndo é eficaz,
o especialista salienta que facilmente ocorre a
transicdo para a terapéutica cirtrgica. “Existe
uma colaboracdo muito estreita dentro do De-
partamento, que tem vindo a ser implementada
ao longo do tempo, identificando-se um espirito
de grupo que tem de se manter e multiplicar”, re-
fere.

Dispondo de uma area pequena, que sofreu
poucas alteragdes desde a sua criacdo, Hugo Cor-
te-Real afirma que “é emergente criar condigbes
mais proximas daquilo que deve ser uma unida-
de do século XXI, para se alcancarem bons re-
sultados e para minimizar toda a pressdo tanto
dos doentes como da equipa”. Sublinha, alias,

que “sdo doentes que exigem muitos cuidados e
uma alta tecnologia para a realizacdo dos trata-
mentos”.

Uma das suas grandes aspiragdes consiste na
agregacao das UCI do Departamento de Coracdo
e Vasos num espaco Unico, a fim de rentabilizar
recursos humanos e materiais. “Evitando que
tudo se multiplique, desde equipas a ecocardio-

(Continua na pag. 24)
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Carzap AM Candesartan cilexetil + amlodipina
Em caso de hipertensao, considere esta combinacao

As moléculas das duas substancias da combinacao fixa Carzap AM — o Candesartan e a Amiodipina - tém sido bastante estudadas e apresentam a evidéncia cientifica’ de
serem uma opgao na reducio dos acidentes cardio-cerebrovasculares, o que resulta em menores indices de mortalidade.
E porque a hipertensao é uma doenga progressiva Carzap AM tem trés dosagens crescentes - alinhadas com as recentes guidelines internacionais para o tratamento da
hipertensao - o que Ihe permite ser uma opgao seja qual for o caso de hipertensao
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(Continuagdo da pag. 22)

gramas, conseguiriamos uma maior economia de
recursos, o que seria vantajoso para todos”, ob-
serva.

Atendendo & estrutura do hospital, Hugo Cor-
te-Real considera que o 8.° andar do Hospital de
Santa Maria, onde se localiza o Servico de Cirur-
gia Cardiotorécica, podera ser uma das opgoes
para reunir num mesmo espago fisico as varias
UCI do Departamento. Projetada para ter capa-
cidade para 36 camas, com essa localizacdo, a
Unidade usufruiria de um acesso privilegiado ao
Bloco Operatoério, as areas de Hemodinamica e
de Eletrofisiologia e a Imagiologia, para além de
poder desfrutar de luz natural. “Temos estrutu-
ras instaladas, que apenas necessitam de ser oti-
mizadas”, refere o médico, salientando que esse
projeto esté descrito e desenhado, apenas neces-
sitando de condicodes para ser implementado.

Iniciando os seus dias de trabalho por volta
das 7h30, Hugo Corte-Real comega por avaliar
as andlises dos doentes, realizando depois, pelas
8hoo, as visitas formais, onde sdo estabelecidos
os planos de atuacdo diarios. “Estipulamos ob-
jetivos e as 13hoo, quando faco as novas visitas,
analisamos o0 que conseguimos ou ndo cumprir,
estabelecemos novos planos ou consolidamos os
iniciais, para que se estendam as proximas 24 ho-
ras, e definimos o que ha a transmitir aos colegas
da urgéncia interna”.

Muitas vezes, estas reunidoes contam com a
participacdo de outros profissionais que acei-
taram o desafio de integrar este projeto, fun-
cionando como “vias verdes de contacto para o
tratamento dos doentes” — um fisiatra, um far-
macéutico, um infeciologista eum neurologista,
entre outros —, “que conhecem o nosso objetivo
e nos transmitem muita confianga”.

Este era um modelo que o intensivista ja de-
senvolvia na UCI do Servico de Cirurgia Cardio-
torécica, tendo tido agora a oportunidade de o
estender a UTIC-AC. A informatizacdo dos pro-
cessos clinicos dos doentes desta unidade é tam-
bém uma necessidade que pretende concretizar
brevemente, a fim de “minimizar o erro e maxi-
mizar a eficicia”.

UNIFICAR CUIDADOS INTENSIVOS E
INTERMEDIOS EM PROL DOS DOENTES

Na linha de agregacdo das UCI do Departa-
mento, Hugo Corte-Real defende ainda a unifi-
cacao dos dois tipos de cuidados, que hoje estdo
divididos em 22 camas de Cuidados Intensivos e
9 de Intermédios. Identificando que o estado cli-
nico destes doentes é muito variavel e tao depres-
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sa estdo no nivel dois de cuidados como tém de
ser transferidos para o nivel trés, na sua opinido
deviam ser os recursos humanos a ter capacida-
de de mobilizacdo. “O racio enfermeiro/doente
pode ser alterado consoante a evolugdo do estado
clinico, canalizando-se ainda o tempo da trans-
feréncia dos doentes para a prestagio de cuida-
dos e evitando o risco de transportar infegoes”,
sublinha.

Apesar de existirem casos em que os doen-
tes nunca evoluem para o nivel trés de cuida-
dos, o especialista real¢a a importincia de haver
a consciéncia de que, perante um agravamento,
ndo sdo os doentes que se mobilizam, mas sim
a equipa. “Neste modelo, seria mais facil alocar
os enfermeiros as necessidades, dado que se num
momento um profissional esti responsavel por
quatro doentes, no caso de um agravamento, ra-
pidamente se mobiliza mais um enfermeiro para
aquele grupo”, considera Hugo Corte-Real.

“A agregacdo das UCI
num espaco unico
traria uma maior
economia de
recursos”, considera
0 intensivista.
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COORDENADA POR JOAO DE SOUSA, NA UNIDADE
DE ELETROFISIOLOGIA E PACING DO CHULN SAO
COLOCADOS MAIS DE 1300 APARELHOS ANUALMENTE

Realiza-se em Santa

Maria o maior numero
de implantacoes

de dispositivos
eletronicos cardiacos

do pais

Recebendo doentes referenciados da area limitrofe de Lisboa, das ilhas
e ainda dos PALOP, a Unidade de Eletrofisiologia e Pacing destaca-se no
panorama nacional por realizar o maior nimero de implantes de disposi-
tivos eletrénicos cardiacos. Anualmente, este niimero ultrapassa as 1300

implantagées.

a Unidade de Eletrofisiologia e Pacing, se-

diada no Hospital de Santa Maria, € uma das
maiores unidades do pais e historicamente de-
tém uma posicdo de relevo na area da implan-
tacdo de dispositivos cardiacos. Desde ha algum
tempo que tem vindo a realizar o maior nime-
ro de implantagbes no pais — em média, 1300/
/ano -, seguida pelo CHUC, com cerca de 900/ano.

A funcionar todos os dias tteis, num horario
muito alargado, entre as 8hoo e as 18ho0, a Sala
de Pacing € o espago utilizado para a implantagio
de dois tipos de dispositivos: pacemakers, des-
tinados a tratar bradiarritmias, potenciando que
o coracdo bata a frequéncias normais; e cardio-
versores-desfibrilhadores, dirigidos aos doentes
com risco de sofrer arritmias ventriculares ma-
lignas, que possam ocasionar episddios de para-
gem cardfaca ou de morte stbita, acionando, nes-
se caso, um choque. Existe ainda uma variante

Integrada no Servigo de Cardiologia do CHULN,
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em cada um destes aparelhos que incorpora res-
sincronizadores cardiacos, “utilizados, nalguns
casos, para o tratamento da insuficiéncia car-
diaca, por estimularem simultaneamente os dois
ventriculos, sincronizando o batimento do cora-
¢d0”, explica Joao de Sousa, coordenador da Uni-
dade.

Com uma média, nos tltimos trés anos, que
ultrapassa as 1300 implantagGes/ano, os pace-
makers lideram o nimero de intervencdes ali re-
alizadas. Deste total, cerca de 850 dizem respeito
a primeiras implantacdes e 240 a substituigGes.
“O facto de realizarmos um grande nimero de in-
tervengbes ha muitos anos leva a que recebamos
um elevado ntimero de doentes para substitui¢do
de aparelhos em fim de vida”, explica o cardio-
logista, esclarecendo que a bateria dura entre 8
a 12 anos.

Os  cardioversores-desfibrilhadores  sao
implantados em cerca de 230 doentes.

Mesmo em contexto pandémico, onde seria
expectavel assistir-se a uma reducdo significa-
tiva do nimero de procedimentos, foram totali-
zadas, em 2020, 1348 implantagoes. “Ap6s uma
reducdo da atividade nos meses de marco e de
abril, onde s6 realizivamos procedimentos ur-
gentes, progressivamente, fomos retomando a
atividade”, refere o coordenador. Para efeitos
de precaucao, todos os doentes sdo submetidos
previamente ao teste de rastreio a covid-19, a
fim de manter tanto a Unidade como o Servigo
livres da infecao.

Referenciados sobretudo da rede de hospitais
da 4rea limitrofe, sobretudo a norte de Lisboa, os
doentes sdo oriundos ainda dos arquipélagos dos
Agores, da Madeira e dos PALOP, além de se re-
gistarem casos excecionais de outros pontos do
pais.

Apesar de estes procedimentos estarem dis-
seminados por varias hospitais distritais e pri-
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Anualmente, sao
realizadas mais
de 1000 implantacées
de pacemakers.

vados, Jodo de Sousa ressalva que as inter-
vencdes mais complexas ou sofisticadas sdo
realizadas nos hospitais centrais. No caso da
Grande Lisboa, estes implantes sdo realizados
também em Santa Marta, Santa Cruz, Fernan-
do Fonseca, Garcia de Orta e ainda no CH de
Settbal.

(Continua na pag. 28)
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Habitualmente, os doentes que carecem "

deste tipo de intervencbes pertencem a uma

faixa etaria mais avancada. Se a idade média -
dos casos admitidos para a implantacao de pa-
cemaker ronda os 70 anos, o especialista avan-
¢a que ha doentes muito idosos, na casa dos
100 anos. Isso é devido, por um lado, “ao au-
mento da esperanca média de vida, mas tam-
bém ao facto de as bradicardias derivarem,
muitas vezes, de doencas do sistema de condu-
¢do elétrica do coracdo que, com o avancar da
idade, se vai debilitando, bloqueando as fibras

f I
4‘5" :
/ |
No entanto, este procedimento néo se encerra -

¥

de condugio”.

junto dos doentes mais idosos, existindo outras
situagdes, como bloqueios auriculoventriculares ;
congénitos, presentes em pessoas jovens. j

J4 a implantacdo de ressincronizadores e de
cardioversores-desfibrilhadores é, normalmente,
dirigida a doentes com uma média de idades en-
tre 0s 50 e 0s 60 anos.

Com a colaborac¢ao de um cardiologista e de
um interno de formagdo especifica, dois enfer-
meiros e um técnico superior de diagnostico e te-
rapéutica nas intervengdes cirtrgicas, a lista de
espera de doentes referenciados de forma eletiva
situa-se num mes.

Realizadas de forma relativamente rapida,
estas intervengdes tém uma duracdo compreen-
dida entre uma hora, no caso dos pacemakers,
a duas horas, no caso dos cardioversores-desfi-
brilhadores com terapéutica de ressincroniza-
cdo. Com recurso a anestesia local e, em casos
selecionados, a alguma sedacao, a recuperacao é
rapida, ocorrendo a alta hospitalar no dia seguin-
te. Por vezes, “em doentes cuja intervencao tenha
sido tranquila, ndo se antevendo complicagdes, e

.-"- } 4 3
A duracao das
intervencdes cirdrgicas
varia entre uma a duas
horas.

Elementos da Unidade de Eletrofisiologia e Pacing do Servico de Cardiologia do CHULN

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

TIPO DE APARELHO/ ANO 2018 2019 2020
Implantagcdo PMK (CRT-P) 856 (65) 908 (76) 792 (76)
Implantacédo CDI (CRT-D) 161 (80) 199 (89) 173 (89)
Substituicdo PMK (CRT-P) 205 (8) 237 (11) 288 (13)
Substituicdo CDI (CRT-D) 58 (37) 45 (28) 54 (30)
Total dispositivos 1280 (190) | 1389 (204) | 1307 (208)

Legenda: PMK - Pacemakers; CRT-P — Pacemaker de ressincronizagéo; CDI — Cardioversor-desfibrilhador;

CRT-D - Cardioversor-desfibrilhador com ressincroniz agéo

sendo o domicilio geograficamente préximo do
hospital, a alta acontece no proéprio dia”, indica
Jodo de Sousa.

A consulta externa, que visa, entre outros as-
petos, fazer o seguimento destes doentes, ocu-
pa também grande parte da atividade da equipa,
dado que, “embora o seguimento seja espaga-
do, deve acontecer de forma anual, no caso dos
pacemakers, e a cada seis meses, no que se re-
fere aos restantes aparelhos”. Semanalmen-
te, sdo recebidos neste ato cerca de 500 doen-
tes. Sobretudo nesta fase pandémica, a Unidade
tem apostado no seguimento remoto, uma vez
que “grande parte dos dispositivos implantados
pode ser monitorizada a distancia, através do

m JjustNews

comunicador, permitindo espacar muito os se-
guimentos”.

“Melhores condicdes de trabalho trariam
maior rentabilidade e qualidade aos doentes”

Estando a Sala de Pacing localizada num es-
paco ja muito antigo e adaptado, que tinha sido
concebido para a realizacdo de técnicas, certos
critérios, como a existéncia de uma antecimara
para a entrada dos doentes, ndo estio garantidos.
“O facto de os doentes entrarem diretamente do
corredor para a Sala de Pacing significa que os
standards de boas praticas nio estdo a ser cum-
pridos”, aponta Jodo de Sousa, referindo ser “de-

@ justNews

JOAO DE SOUSA:

‘“As intervencdes na Cardiologia sao muito eficazes,
o0 que é absolutamente recompensador’’

Jodo de Sousa nasceu a 11 de margo de
1960, em Lisboa. Por influéncia familiar,
deu seguimento as trés geracdes de médi-
cos que havia na familia — bisavo, avd e pai
—, a par do irmé&o. Licenciou-se em 1984,
na Faculdade de Medicina da Faculdade de
Lisboa, tendo, a partir daf, iniciado a sua li-
gacdo ao Hospital de Santa Maria, hoje in-
tegrado no CHULN, onde se manteve des-
de entao.

Entre as varias especialidades médicas,
atraiu-o a area da Cardiologia, pelo facto
de o coracdo ser “um 6rgao nobre” e de as
doengas do coragao serem “muito légicas,
na medida em que os fenémenos patolégi-
cos causam uma alteracdo no funcionamen-
to do sistema, originando uma doenga”. Os
tratamentos, por seu turno, “também sao
muitas vezes dirigidos as causas que provo-
cam as doengas e, ao contrario de outras es-
pecialidades, as intervengdes na Cardiologia
sao muito eficazes, o que é absolutamente
recompensador para os profissionais de saul-
de e para os doentes”.

Ao longo do seu internato de formacao es-
pecifica, teve a oportunidade de conhe-
cer a realidade da Arritmologia Invasiva,
da Eletrofisiologia e do Pacing no Univer-
sity of Michigan Medical Center, em Ann
Arbor, entre 1989 e 1991. Essa experién-
cia permitiu-lhe introduzir no Servigo as
componentes da ablacdo, no campo da
Eletrofisiologia, e da implantagcao de car-
dioversores-desfibrilhadores e de ressin-
cronizadores, no Pacing.

Em 1998, assumiu o cargo de coordenador

sejo da equipa, ha muitos anos, ver criada uma
sala com as caracteristicas de um verdadeiro blo-
co operatorio”.

A Sala de Eletrofisiologia, integrada no Labora-
tério de Hemodinamica, é outro setor de ativida-
de a que estes profissionais se dedicam, realizando
estudos eletrofisioldgicos, diagnosticos e ablacoes.
No entanto, o facto de o espaco ser partilhado,
permitindo apenas a sua utilizacdo durante dois
dias semanais e implicando, igualmente, a parti-
lha de enfermeiros e de assistentes operacionais,
leva a que uma das grandes aspira¢oes da Unida-
de consista na criacdo de um Laboratério de Ele-
trofisiologia independente. Tal como destaca o seu
coordenador, “a limitacdo do nosso trabalho nesta

da Unidade e muito o tem honrado “fomentar
o desenvolvimento dos tratamentos”, salien-
tando a evolugdo que tem existido precisa-
mente no campo dos cardioversores-desfi-
brilhadores, que, inicialmente, “exigiam uma
implantagdo muito delicada, em colaboragéo
com a Cirurgia Cardiaca”, e das ablagdes, que
tem vindo igualmente a sofrer uma forte ino-
vacao.

0 acompanhamento formativo é outra verten-
te que Jodo de Sousa destaca, pela possibili-
dade de “ajudar os colegas a crescer e a tor-
nar-se auténomos”.

Pai de quatro filhos, o cardiologista dedica-
-se, nos tempos livres, a atividade familiar e
a leitura.

area traduz-se numa lista de espera muito signifi-
cativa, que poderia ser francamente reduzida com
o usufruto de um espaco autbnomo”.

Inés Aguiar Ricardo, assistente
hospitalar de Cardiologia

Inés Aguiar Ricardo terminou o internato de
formacao especifica neste Servigo em outubro de
2020 e reconhece que a quantidade e a varieda-
de de procedimentos realizados nesta Unidade,
a par da execucao de algumas intervengoes mais
avancadas, como a colocacao de pacemakers

(Continua na pag. 30)
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capsula, sem elétrodo, “sdo particularidades fun-
damentais para quem esta em processo de apren-
dizagem”.

Mas estas mais-valias, como defende, nao se
esgotam no internato: “A curva de aprendizagem
na area do Pacing é muito significativa, pois, en-
globa procedimentos que requerem varios anos
de experiéncia, algo que esta Unidade consegue
mais facilmente proporcionar a todos os internos
e especialistas, face as suas caracteristicas.”

Inés Aguiar Ricardo

Destacando as varias formas de referenciacao
dos doentes, desde consultas das varias especiali-
dades, Servico de Urgéncia ou Internamento por
outra circunstancia, a recém-especialista salienta
o papel do cardiologista “na tomada de decisao,
nomeadamente, “na avaliacdo da indicacdo para
implante de dispositivo, incluindo a presenga de
sintomas e medica¢do concomitante, na escolha
do tipo de dispositivo e na posterior programa-
¢do deste”.

Perante o cendrio pandémico, a médica evi-
dencia que o ntimero de referenciagoes tem vin-
do a diminuir, devido a quebra das consultas mé-
dicas, aumentando, por sua vez, 0 acesso através
do Servigo de Urgéncia, em estadios mais avan-
cados das doencas.

Antes de conversar com a Just News, Inés
Aguiar Ricardo tinha acabado de implantar um
pacemaker a uma doente de 74 anos diagnosti-
cada com um bloqueio auriculoventricular de 2.°
grau Mobitz 2. “Neste caso, foi um procedimen-
to relativamente simples e linear, pelo que, apds
ficar algumas horas em vigilancia no recobro, se-
rao avaliadas as condicoes da doente para uma
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alta no proprio dia”. Os requisitos englobam a
capacidade de autonomia, a disponibilidade de
apoio familiar e a compreensao dos sintomas e
sinais de alerta para possiveis complicacoes.

Natural de Lisboa, Inés Aguiar Ricardo, 32
anos, viu-se indecisa entre um percurso profis-
sional nas areas da Medicina ou da Arquitetu-
ra. “A pergunta da psicologa sobre se quando eu
chegasse a casa quereria preocupar-me com um
mundo mais bonito ou com as vidas das pessoas
fez-me tomar a decisdo que estava a adiar ha um
ano”, refere.

Ingressou na Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Nova de Lisboa e posteriormen-
te escolheu realizar o internato de formacéio es-
pecifica em Cardiologia no CHULN, pela “forte
componente médica e interventiva”.

Futuramente, pretende subespecializar-se na
area do Pacing e da Reabilitacdo Cardiaca. Para
j4, além das implantacoes, realiza consultas de
Arritmologia, Pacing e Cardiologia Geral, cola-
borando ainda no Servigo de Urgéncia e no Cen-
tro de Reabilitacdo Cardiovascular.

Lénia Coelho, enfermeira

Lénia Coelho nasceu em Braganca, ha 39
anos. A componente humana, de preocupacio
com o bem-estar da populacdo, levou-a a se-
guir Enfermagem, na Escola Superior de Saide
de Portalegre. A sua primeira experiéncia profis-
sional decorreu no Hospital Pulido Valente, em
2005, transitando em 2012 para o Hospital de
Santa Maria, quando as duas instituicOes ja inte-
gravam o entdo CHLN.

Dois anos depois, incorporou a equipa de pro-
fissionais do Servico de Cardiologia, lugar onde

Lénia Coelho

admite sentir-se bastante realizada. “E mui-
to gratificante trabalhar num centro de referén-
cia tdo grande, que acolhe milhares de doentes e
realiza um elevado nimero de procedimentos”,
reconhece a enfermeira generalista, salientando
que sente “uma enorme satisfacdo ao deparar-se
com as melhorias significativas dos doentes ap6s
as implantacbes”.

Responsével por os acompanhar desde a
sua admissdo até a alta hospitalar, Lénia Coe-
lho afirma que “o papel do enfermeiro engloba o
acolhimento pré, intra e pds-procedimento, as-
sistindo os doentes em todas as fases do proces-

”»

SO".

Comecando por realizar uma colheita de da-
dos quanto ao historial clinico dos doentes, a ni-

vel de terapéutica e de sintomatologia, levanta-
mento e diagnéstico de todos as necessidades do
utente e planeamento das intervengdes necessa-
rias, segue-se a realizacdo de técnicas invasivas, a
fim de preparar o procedimento, nomeadamen-
te, através da colheita de analises e da colocagdo
de acessos venosos. Ao mesmo tempo, € traba-
lhada a literacia dos doentes, quanto aos proce-
dimentos a que serdo submetidos, e a gestao das
emocoes.

A nivel intraprocedimento, sdo responsa-
veis por desempenhar tarefas varias, enquan-
to enfermeiros instrumentistas, circulantes
ou de anestesia. “Os enfermeiros cuidam do

@ JjustNews

Neste contexto
pandémico, a Unidade
tem vindo a apostar,
quando possivel, na alta
hospitalar dos doentes
no proprio dia da
intervencao.

utente em todas as suas vertentes, numa perspe-
tiva holistica”, destaca.

Quanto a dltima fase, a enfermeira realca
que, neste contexto pandémico, a Unidade tem
vindo a apostar, quando possivel, na alta hos-
pitalar dos doentes no proprio dia da interven-
¢d0, 0 que implica “um ensino pbs-operatorio
mais aprofundado, com vista ao autocuida-
do”. Sendo procedimentos minimamente in-
vasivos, “temos investido na recuperacao des-
tes doentes nos domicilios, evitando assim a
permanéncia e a sobrecarga no internamento”,
justifica.

O trabalho de cooperacdo entre toda a equi-

ﬂk, JjustNews

pa é uma mais-valia que Lénia Coelho identifica,
frisando ser “gratificante trabalhar numa equi-
pa que da o seu melhor em cada instancia e em
que se pode confiar”. Por vezes, “0 nosso traba-
lho vai além do horéario que nos é atribuido, por-
que o que nos move verdadeiramente sdo os do-
entes”, remata.

Patricia Teixeira, cardiopneumologista

Tendo optado pela area da Cardiologia, Pa-
tricia Teixeira explica que uma parte da sua ati-
vidade clinica e assistencial, desenvolvida em
equipa pluridisciplinar, assenta na implantacio
e no seguimento de dispositivos médicos ativos.
“Atualmente, a possibilidade de estes dispositi-

vos serem ‘vigiados’ através da monitorizacao
remota permite uma maior tranquilidade para
os seus portadores, pois, 0 acompanhamento
mais proximo — didrio, semanal ou agendado —
possibilita a dete¢do precoce de qualquer tipo de
arritmia ou disfungdo dos dispositivos”, distin-
gue a cardiopneumologista.

Ao mesmo tempo, “configura uma mais-va-
lia, por permitir manter os doentes vigiados,
num contexto em que muitas consultas foram
canceladas”. Por outro lado, “viabiliza também
o planeamento das consultas, possibilitando
que algumas sejam adiadas quando se identifica
que os doentes estdo estaveis ou que o disposi-

tivo apresenta parametros que ndo comprome-
tem a sua seguranca, evitando assim que sejam
expostos, nesta fase, a um lugar de risco”, ob-
serva.

Patricia Teixeira

Em conjunto com a equipa multidisciplinar,
Patricia Teixeira afirma desempenhar ainda um
papel ativo na orientacao terapéutica e no segui-
mento dos doentes. Além de intervir nos procedi-
mentos de implantacdo dos dispositivos, é ainda
responsavel por realizar as consultas de follow-
-up, com o apoio de um especialista. “Apesar de
sermos auténomos nestas consultas, contamos
com o auxilio médico, para o caso de ser necessa-
rio prescrever determinada terapéutica ou realizar
algum tipo de intervencdo, na sequéncia da dete-
¢ao de alguma disfungio, nomeadamente de ele-
trocateteres ou de geradores”, aponta.

A cardiopneumologista destaca ainda o tra-
balho de cooperagio realizado com as equipas
médica e de enfermagem, nomeadamente, na re-
colha e andlise de dados, no sentido de realiza-
rem estudos nacionais e mundiais, “para todos
juntos ganharmos um maior conhecimento nes-
ta area”.

Patricia Teixeira, 27 anos, é natural de Lis-
boa e cedo descobriu o gosto pela area da Satude.
Bombeira voluntaria durante o liceu, decidiu se-
guir Cardiopneumologia, curso que tirou na Es-
cola Superior de Tecnologias da Satde de Lisboa.
Ha trés anos, teve a “felicidade de integrar o Servi-
¢o de Cardiologia de um dos maiores centros hos-
pitalares do pais, uma unidade de referéncia para
aprender”, e muito se orgulha da “excelente equi-
pa” em que se integra, “onde todos se esforcam
por ajudar, gostam de ensinar e valorizam o sa-
ber e a competéncia dos diferentes profissionais”.
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em lugar mais uma edi¢do do Congresso

Novas Fronteiras em Medicina Cardiovas-

cular, organizado pelo Departamento de
Coracao e Vasos do CHULN.

Este nosso Congresso realiza-se, este ano, em
condicoes verdadeiramente excecionais face a
pandemia covid-19, que condiciona toda a ati-
vidade cientifica presencial. Sera, portanto, uma
reunido online, que pretende, nestes tempos difi-
ceis, manter os propositos educacionais, que sdo
uma das missoes do nosso Departamento. Nao
iremos ter, como em anos anteriores, um progra-
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X1 CONGRESSO

Novas Fronteiras
em Medicina
Cardiovascular

26 a 28 fevereiro 2021

e vascular

LUIS MENDES PEDRO
ANGELO NOBRE

ANA GOMES ALMEIDA

ma separado Cardiologia / Cirurgia, pelo que or-
ganizdmos a sessao 2 dedicada a patologia aorti-
ca e vascular.

Nesta sessao, procuramos abordar temas atu-
ais e cuja discussdo podera ser ttil no contexto
atual. Serdo discutidos alguns avancos recentes
sobre a epidemiologia e o estudo imagioléogico
das doencas da aorta e apresentados alguns da-
dos do nosso centro no tratamento da dissec¢io
aortica.

No contexto do impacto da pandemia no De-
partamento de Coracéo e Vasos e da necessida-

Patologia aortica

DIRETOR DO SERVICO DE CIRURGIA VASCULAR DO CHULN
DIRETOR DO SERVICO DE CIRURGIA CARDIOTORACICA DO CHULN

COORDENADORA DA UNIDADE DE TECNICAS DE CARDIOLOGIA DO CHULN

de mais frequente de utilizacdo de técnicas de su-
porte circulatério, serdo discutidos os métodos
de perfusio de 6rgdo e as complicacoes vascula-
res que podem ocorrer pela utilizacdo de técnicas
de ECMO.

Finalmente, irdo ser apresentados os resulta-
dos da atividade clinica e cirtirgica nos servigos
de Cirurgia Vascular e de Cirurgia Cardiotoraci-
ca no periodo da primeira vaga da pandemia e as
possiveis ligdes para o futuro.

Esperamos que seja uma sessao aliciante e do
agrado dos participantes e assistentes.

m JjustNews

ANTONIO DUARTE

\ ! INTERNO DE CIRURGIA VASCULAR NO CHULN

m dezembro de 2019, a partir da cidade
chinesa de Wuhan, um surto do novo vi-
rus respiratério SARS-CoV-2 rapidamente
progrediu para uma pandemia sem precedentes a
escala global. Para 14 do ntimero crescente de no-
vos casos diarios e mortalidade associada, todos
os recursos em satde foram realocados para o es-
forco de contencio desta nova ameaca. Tal ndo foi
excecdo na pratica clinica em cirurgia vascular.
Com a declaracdo do primeiro estado de
emergéncia em Portugal a 18 de margo, os servi-
cos hospitalares foram obrigados a cancelar ati-
vidade nao-essencial. Estas alteractes foram ain-

da mais significativas num centro terciario como
o CHULN, com uma crescente exigéncia de re-
cursos para o cuidado a doentes com covid-19,
nomeadamente em UCIL.

Qual o impacto desta pandemia no cuidado
aos doentes em cirurgia vascular? Quais as con-
sequéncias do estado de emergéncia na morbi-
mortalidade dos doentes intervencionados neste
altimo ano? Que licoes podemos tirar da primei-
ra vaga de covid-19 em Portugal? Através de um
estudo retrospetivo realizado entre janeiro e ju-
lho de 2020, procuramos comparar a atividade
assistencial do Servico de Cirurgia Vascular do

Xl CONGRESS0O
Meovas Fronteiras
em Medicina
Cardiovascular

LicOes da 1.% vaga
da pandemia covid-19

CHULN com periodos semelhantes em 2018 e
2019.

Apesar das restri¢oes impostas pelo estado de
emergéncia e de uma reducio global no volume
cirargico, foi possivel manter a atividade assis-
tencial para a maioria das patologias vasculares
major, em particular em doentes com isquemia
critica. O recurso preferencial a técnicas endo-
vasculares ou o aumento das consultas em te-
lemedicina foram algumas das adaptacgbes que
contribuiram para a continuidade da atividade
assistencial em cirurgia vascular em plena crise
de satde publica.

oxigenacdo por membrana extracorpo-

rea, também comummente referida como

CMO, é uma forma de suporte de vida

extracorporal j4 introduzida em Portugal ha cer-

ca de uma década e com utilizagdo regular no

CHULN. A recente pandemia pela doenca corona-

virus 2019 veio reforgar a sua importéncia em ca-
sos muito graves de faléncia cardiorrespiratoria.

ﬂk, JjustNews

MARIANA MOUTINHO
ASSISTENTE HOSPITALAR DE CIRURGIA VASCULAR DO CHULN

As técnicas de ECMO implicam geralmente
a necessidade de canulacdo periférica venosa e
eventualmente arterial (venovenoso ou venoar-
terial), pelo que podem associar-se a complica-
¢Oes vasculares, que devem ser prevenidas pre-
viamente, detetadas precocemente e tratadas de
forma apropriada.

Sdo mais frequentes as complicacdoes hemor-

Complicacbes vasculares
das técnicas de ECMO

ragicas e trombdticas que podem ser causa im-
portante de morbidade e mortalidade nestes do-
entes.

Esta apresentacdo ird discutir o assunto
numa perspetiva de chamada de atenc¢io, quer
dos intensivistas que executam a técnica, quer
dos cirurgides vasculares que sdo chamados a
traté-las.
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RYAN MELO
INTERNO DE CIRURGIA VASCULAR, CHULN

s aneurismas da aorta toracica sao conhe-

cidos como sendo “assassinos silencio-

0s”. Devido a sua localizagdo, tendem a

passar despercebidos e a aumentar de didmetro
até romper. Quando a rotura ocorre, a mortalida-
de estimada € superior a 90%. Por este motivo, é
crucial ter a nogdo do quéo frequente € esta pato-
logia na populacio e de como podemos encontrar
uma forma de os diagnosticar antes de romperem.
Foi neste sentido que recentemente procuramos
saber qual era a prevaléncia e a incidéncia de aneu-
rismas da aorta toracica (integros e em rotura) na
populacao. Realizdmos uma revisao sistemética de
estudos populacionais que reportavam incidéncia

e/ou prevaléncia de aneurismas toracicos. Nesta
revisdo, deparamo-nos com uma grande heteroge-
neidade de estudos e resultados, sendo que um dos
achados mais relevantes foi a discrepancia de pre-
valéncia entre estudos de diagnoésticos clinicos hos-
pitalares e estudos realizados em autdpsias, com
uma prevaléncia de 0.03% versus 0.76%, respeti-
vamente. Isto poderé significar que muitos doentes
ndo sdo diagnosticados atempadamente e que po-
derao vir a falecer com uma rotura de aneurisma.
Uma das formas para colmatar esta lacuna, além
de uma maior consciencializacdo para estas patolo-
gias, € o rastreio oportunistico.

Foi especificamente neste sentido que nos questio-

Novos dados sobre
a epidemiologia
das doencas da aorta

namos, estando o rastreio dos aneurismas da aorta ab-
dominal (AAA) implementado em vérios paises, se va-
leria a pena em doentes com AAA procurar ativamente
aneurismas toracicos, visto que estes aneurismas po-
dem aparecer de uma forma sincrona ou metécrona.

Por este motivo, realizimos outra revisao sistema-
tica, com enfoque na prevaléncia de aneurismas da
aorta toracica em doentes com AAA conhecidos. Os
achados foram muito surpreendentes, uma vez que
cerca de um quinto (19.2%) dos doentes com AAA
tém ou terfo um aneurisma da aorta toracica. Isto
pode significar que, se rastrearmos todos os doen-
tes com AAA com uma angioTC torécica, poderemos
diagnosticar estes “assassinos silenciosos” a tempo.

da
de

dissecgio da aorta tipo B (DATB) é uma en-
A‘t‘idade clinica complexa e imprevisivel, com
m espetro clinico vasto, que varia des-

de doentes assintomaticos a complicagdes rapida-
mente letais. Nas ultimas décadas, o tratamento da
DATB evoluiu exponencialmente com o advento

das técnicas endovasculares, pela sua reduzida in-
vasibilidade e menor morbimortalidade associada.
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100 casos

ALICE LOPES
INTERNA DE CIRURGIA VASCULAR NO CHULN

Primariamente, o0 TEVAR tornou-se, quando ana-
tomicamente viavel, o gold standard de tratamento
das DATB agudas complicadas. Contudo, desde ent3o,
varias outras técnicas endovasculares tém surgido com
ointuito de modificar a hist6ria natural desta doenga.

Nesta apresentacao, sera referido um estudo re-
trospetivo da evolucio do tratamento da DATB nos
altimos 100 casos tratados no Servico de Cirurgia

A evolucao do tratamento
ATB numa série

Vascular do CHULN. Para além disso, foi também
analisada de que forma evoluiram as modalida-
des de tratamento utilizadas no nosso centro, bem
como os resultados respetivos.

Esta discussdo é atual, numa altura em que as defi-
nigdes classicas de DATB complicada e ndo complicada
sdo desafiadas e em que permanece uma necessidade
de recomendacoes claras acerca do seu tratamento.

@ JjustNews
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contagem de células vermelhas, consistentes com os efeitos farmacoldgicos
conhecidos dos inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Expe-
riéncia pds-comercializagdo - Foi notificada uma rara incidéncia de angioede-
ma associado ao uso de Edarclor. N&o foram identificadas outras reacoes
adversas nas notificagdes espontaneas pds-comercializagdo. Notificagao
de suspeitas de reagoes adversas: A notificacéo de suspeitas de rea-
¢0es adversas apds a autorizacdo do medicamento & importante, uma vez que
permite uma monitorizagdo continua da relagéo beneficio-risco do medica-
mento. Pede-se aos profissionais de satide que notifiquem quaisquer suspei-
tas de reagdes adversas através do sistema de notificagdo mencionado abai-
x0: INFARMED, I.P. Diregdo de Gestao do Risco de Medicamentos, Parque da
Satide de Lisboa, Av. Brasil 53, 1749-004 Lishoa; Tel: +351 21 798 73 73; Li-
nha do Medicamento: 800222444 (gratuita); Fax: +351 21798 73 97; Sitio da
internet: hitp://extranet.infarmed.pt/page.seram.frontoffice.seramhomepage;
E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt. DATA DA REVISAO DO TEXTO
janeiro 2018, Esta disponivel informagao pormenorizada sobre este medica-
mento no sitio da internet da Agéncia Europeia de Medicamentos http:/www.
ema.europa.eu. Para mais informagdes deverd contactar o representante do
titular da autorizagdo de introdugéo no mercado. MSRM. Medicamento com-
participado no escaldo B.
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edarbi

azilsartan medoxomilo

+ 40mg + 80mg comprimidos

NOME DO MEDICAMENTO: Edarbi 20 mg comprimidos._Edarbi 40
mg comprimidos. Edarbi 80 mg comprimidos. COMPOSICAO QUA-
LITATIVA E QUANTITATIVA: Cada comprimido contém 20 mg, 40mg
ou 80 mg de azilsartan medoxomilo (sob a forma de potéssio). FORMA
FARMACEUTICA: Comprimido branco a esbranquicado redondo, com 6,0
mm, 7,6 mm ou 9,6 mm de didmetro; com “ASL” gravado numa das faces e
“20”, “40” ou “80” gravado na outra face, para os comprimidos de 20 mg, 40
mg ou 80 mg respetivamente. INDICACOES TERAPEUTICAS: Edarbi
¢ indicado para o tratamento da hipertensag essencial em adultos. POSO-
LOGIA E MODO DE ADMINISTRACAO: Posologia: A dose inicial
recomendada é de 40 mg uma vez ao dia. A dose pode Ser aumentada até
um maximo de 80 mg uma vez ao dia nos doentes cuja pressao arterial ndo é
adequadamente controlada com a dose mais baixa. O efeito anti-hipertensor
perto do maximo torna-se visivel ao fim de 2 semanas, com 0s efeitos mé-
Ximos atingidos as 4 semanas. Se a pressao arterial nao for adequadamente
controlada com o Edarbi isoladamente, pode obter-se uma reducéo adicional
da presso arterial quando o Edarbi é administrado concomitantemente com
outros medicamentos anti-hipertensores, incluindo diuréticos e bloqueado-
res dos canais do célcio. CONTRAINDICAGOES: - Hipersensibilidade a
substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes. - No segundo e terceiro
trimestres da gravidez. - O uso concomitante de Edarbi com medicamentos
contendo aliscireno € contraindicado em doentes com diabetes mellitus ou
compromisso renal (TFG < 60 mi/min/1,73 m?). EFEITOS INDESEJA-
VEIS: Resumo do perfil de seguranca: Edarbi nas doses de 20, 40
ou 80 mg foi avaliado em termos de seguranga em estudos clinicos com
doentes tratados durante até 56 semanas. Nestes estudos clinicos, as rea-
0es adversas associadas ao fratamento com o Edarbi foram, na sua maioria,
ligeiras ou moderadas, com uma incidéncia global semelhante ao placebo.
As tonturas constituiram a reacao adversa mais frequente. A incidéncia das
reagOes adversas com o Edarbi nao foi afetada pelo sexo, idade ou raca. Lista
tabelada de reagoes adversas: As reagdes adversas (doses de 40 e 80
mg) classificadas por frequencia sdo; tonturas, diarreia e aumento da creatina
fosfoquinase plasmatica (frequentes (> 1/100, < 1/10)); hipotensdo, nduseas,
erupcao cuténea e prurido, espasmos musculares, fadiga e edema periférico,
aumento da creatina plasmética e aumento do &cido Grico plasmético (pouco
frequentes (> 1/1000, < 1/100)); angioedemas (raras (> 1/10.000, < 1/1000)).
As reagdes adversas foram notificadas para a dose de Edarbi 20 mg com uma
frequencia semelhante as doses de 40 e 80 mg num estudo controlado por
placebo. Notificacao de suspeitas de reacoes adversas: A notifica-
¢do de suspeitas de reagdes adversas apds a autorizagao do medicamento
¢ importante, uma vez que permite uma monitorizago continua da relagao
beneficio-risco do medicamento. Pede-se aos profissionais de satide que no-
tifiquem quaisquer suspeitas de reagdes adversas através do sistema nacio-
nal de notificacdo mencionado abaixo: INFARMED, I.P. Diregdo de Gestdo do
Risco de Medicamentos, Parque da Sadide de Lisboa, Av. Brasil 53 1749-004
Lisboa, Tel: +351217987140 Fax: +351217987397; Sttio da internet: http://ex-
tranet.infarmed.pt/page.seram.frontoffice.seramhomepage; E-mail: farmaco-
vigilancia@infarmed.pt. Data da revisdo do texto: janeiro 2020. MSRM.
Medicamento comparticipado escaldo B. Para mais informagdes contactar o
titular da autorizagdo de introdugdo no mercado. Esté disponivel informacao
pormenorizada sobre este medicamento no sftio da internet da Agéncia Euro-
peia de Medicamentos: http:/www.ema.europa.eu.
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Também os cuidados
de saude mudaram
desde o Inicio da pandemia

ANA ABREU

COORDENADORA DO PROGRAMA DE REABILITACAQ CARDIOVASCULAR,

SERVICO DE CARDIOLOGIA DO CHULN

s atividades presenciais de diagnostico,

prevencdo e tratamento, consideradas

enos urgentes, foram em muitos casos

suspensas ou alteradas para atividades a distan-
cia.

Os programas de reabilitacao cardiaca, reali-
zados nos centros hospitalares, foram forcados a
mudanga para programas domiciliarios, de acor-
do com modalidades, em alguns casos, ja pratica-
das em paises como o Reino Unido: home-based.

Neste momento, é importante compreender o
que mudou na implementagdo de prevencao se-
cundaria e reabilitacdo cardiaca e como mudou,
em Portugal, na Europa e no resto do mundo. Po-
demos aprender comparando experiéncias e es-
tratégias de diversos centros
em miltiplos paises, existindo
jé estudos publicados relativos
a este topico, como o recente es-
tudo do grupo de Sherry Grace.

Certamente, deveremos en-
tender se a eficacia destes pro-
gramas é equivalente aos clas-
sicos programas presenciais, ou
até superior, conseguindo man-
ter a seguranca, com supervisao
a distancia. Estas avaliagGes po-
derao encontrar resultados di-
ferentes, de acordo com os gru-
pos de doentes em causa e com
os proprios programas.

No Hospital de Santa Maria (CHULN), tive-
mos a necessidade de alterar o nosso programa
presencial de reabilitacdo cardiovascular, que
envolve maioritariamente doentes apds enfarte
do miocardio ou com insuficiéncia cardiaca, para
programas em casa. Neste, mantivemos todos os
componentes de reabilitacdo cardiovascular, in-
cluindo o exercicio, nomeadamente transmiti-
do em direto em sessoes online, educagio para a
sadde cardiovascular por sessoes online e videos

em plataforma de reabilitacdo, consultas para
controlo de fatores de risco cardiovascular, con-
sultas de intervencdo psicoldgica e nutricional e
telefonemas de follow-up.

Analisando os resultados deste programa, a
adesdo foi muito superior ao esperado. A ansie-
dade causada pela propria pandemia e a sensa-
¢do de falta de apoio em consultas presenciais ou
a necessidade de resposta a dividas na terapéuti-
ca ou sintomatologia levaram ao grande interesse
e adesdo ao programa, que verdadeiramente mi-
nimizou aqueles aspetos de inseguranca, confor-
me foi manifestado pelos proprios doentes.

Gostariamos de melhorar a qualidade des-
te programa em casa, sabendo que nem todos

Pretendemos expandir o
programa a doentes idosos com
implantacao de TAVI e a doentes
de Oncologia e Cardio-oncologia,
nomeadamente, com cancro

da mama.

tém os meios tecnoldgicos para assisténcia direta
online, tendo este sido o0 nosso principal desafio.
Nestes casos, sem internet, computador, tablet
ou smartphone, os telefonemas e a informacio
escrita, entregue presencialmente ao doente ou
enviada pelo correio, ajudou a colmatar, em par-
te, o programa a distancia.

Perguntamos entdo a peritos na area da pre-
vencao e reabilitacdo: como construir um progra-
ma de reabilitacdo cardiovascular em 2021?

Da nossa parte, optamos, por agora, por um

modelo hibrido, com avaliacio presencial e en-
sino de exercicio e da utilizacdo dos meios ao
dispor, com explicacdo detalhada do programa,
e com o retorno regular, mas espacado, ao cen-
tro hospitalar para reforgo e reavaliacio, sendo o
programa realizado em casa. No final do progra-
ma de fase 2, ou sempre que surja alguma pos-
sivel descompensagéo, o doente retorna presen-
cialmente ao centro.

Um aspeto importante a considerar é que cer-
tas areas se abrem e alargam cada vez mais a re-
abilitacdo cardiovascular, ndo devendo a pande-
mia covid-19 levar a qualquer restri¢do que possa
penalizar os cuidados de saide cardiovascula-
res. Pretendemos expandir o programa a doen-
tes idosos com implantac¢ao de TAVI e a doentes
de Oncologia e Cardio-oncologia, nomeadamen-
te, com cancro da mama.

No primeiro caso, a reabilitacio de doentes
idosos ja tratados a sua estenose aértica pode
verdadeiramente fazer a diferenca no tratamento
global, em contexto funcional, nutricional e psi-
colégico. No segundo caso, novas evidéncias vém
reforcar o papel do exercicio e da prevencio so-
bre fatores de risco cardiovasculares na melho-
ria de doentes oncoldgicos em diversas verten-
tes, permitindo potencialmente reduzir efeitos
adversos da terapéutica do cancro, como a car-
diotoxicidade de certas quimioterapias, caso das
antraciclinas.

Tal como nos adaptamos diariamente a vida
nesta pandemia, devemos adaptar cada vez mais
os programas de reabilitacdo cardiovascular a
novas realidades e ajustar os mesmos a novos
doentes.

(]B, JjustNews
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JOAO DE SOUSA
COORDENADOR DA UNIDADE DE ELETROFISIOLOGIA E PACING
DO SERVICO DE CARDIOLOGIA DO CHULN. FMUL

Arritmologia tem uma expressio trans-

versal no campo da Cardiologia, pois, a

aioria das doencgas cardiacas estrutu-

rais expressam alteracdes do ritmo cardiaco ao

longo da sua historia natural. Além disso, muitas

disritmias ocorrem como fendmenos puramente

elétricos, sem substrato organico demonstravel
pelos métodos diagnosticos de imagem.

Com o progressivo envelhecimento da popu-
lacao no mundo ocidental, tem-se verificado um
constante aumento da prevaléncia das doengas
do ritmo cardiaco. Tomemos apenas como exem-
plo as bradiarritmias por degenerescéncia do sis-
tema de condugdo dos idosos,
com necessidade de implanta-
¢do de sistemas de pacemaker,
ou a incidéncia crescente e ex-
ponencial de fibrilhacdo auricu-
lar, muitas vezes com indicagio
para terapéutica de ablacio in-
vasiva.

Compreende-se, assim, que
as unidades de Arritmologia
tenham tido recentemente um
significativo desenvolvimento,
concentrando grande percen-
tagem dos recursos humanos e
materiais dos servicos de Car-
diologia hospitalares.

Neste artigo, iremos focar-
-nos nos novos desafios da Ar-
ritmologia, nomeadamente no que respeita a sua
detecdo e diagnostico, a terapéutica de ablacao
de taquiarritmias e aos dispositivos implanta-
veis.

Novos desafios no diagndstico
A monitorizagdo eletrocardiografica durante

a ocorréncia de sintomatologia permite habitu-
almente identificar o diagnoéstico da disritmia e

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

estabelecer um plano terapéutico eficaz. No en-
tanto, frequentemente, as arritmias ocorrem de
modo esporadico e aleatério.

Os registadores de eventos sdao aparelhos de
muito reduzidas dimensées, implantados no te-
cido subcutaneo, que permitem o registo eletro-
cardiografico automatico (ou manual, pelo do-
ente) durante um episodio sintomético. Este
registo podera ser depois transmitido e partilha-
do via Internet. Permitem, assim, o diagnéstico
de sintomatologia nio esclarecida, por exemplo,
palpitacoes, tonturas ou perca de conhecimento.
Varios estudos de custo-eficacia justificam uma

Nesta época de pandemia
covid-19, a monitorizacdo remota
de dispositivos implantados
(nomeadamente, pacemakers e
desfibrilhadores) tornou-se uma
ferramenta fundamental para
permitir a sua avaliacao

a distancia, via internet.

expansao significativa na sua utilizacao.

O desenvolvimento dos “smart-watch”, com a
incorporacao de sensores que avaliam a frequén-
cia cardiaca e algoritmos para o diagnostico de
alteracdes do ritmo (nomeadamente no caso da
fibrilhacdo auricular), levam a que a detecdo de
episodios de disritmia esteja cada vez mais gene-
ralizada na populagdo, fruto da massificacdo da
utilizacdio destes dispositivos. E cada vez mais
frequente a solicitagdo por parte dos doentes

" Novos desafios em Arritmologia

para analisar este tipo de registos auto-obtidos,
levantando muitas vezes a questao de como gerir
todo este afluxo de informacéo.

Nesta época de pandemia covid-19, a moni-
torizacdo remota de dispositivos implantados
(nomeadamente, pacemakers e desfibrilhado-
res) tornou-se uma ferramenta fundamental
para permitir a sua avalia¢do a distancia, via in-
ternet, evitando assim a desloca¢io dos doentes
aos centros hospitalares. Estes sistemas, além
da avaliacdo do funcionamento e da bateria dos
dispositivos, j4 incorporam também algoritmos
diagnosticos (incluindo, por exemplo, a car-
ga arritmica, a frequéncia cardiaca, a percenta-
gem de atividade diéria, a impedancia toracica
ou o grau dectbito noturno), os quais permitem
a detecdo ou predicdo antecipada de eventuais
descompensacoes cardiacas, nomeadamente no
caso da insuficiéncia cardiaca, possibilitando,
assim, intervencdo terapéutica mais precoce e
evitando a necessidade de internamento hospi-
talar.

Estes avancos no diagnostico ndo invasivo das
disritmias vao implicar uma mudancga significati-
va de paradigma de atuacdo das equipas médicas
de arritmologia, nomeadamente com necessida-
de de monitorizar, numa base diéria, a sua popu-
lac@o de doentes (do ponto de vista informatico)
e, em caso de necessidade, estabelecer um con-
tacto personalizado.

Novos desafios na ablacao por cateter

A ablacdo por cateter consiste na destrui-
¢ao do foco de origem ou de porg¢do critica do
circuito de taquiarritmias. Trata-se frequente-
mente de uma terapéutica curativa, sobretu-
do nas disritmias que ocorrem na auséncia de
cardiopatia estrutural, que é o caso, por exem-
plo, das taquicardias paroxisticas supraventri-

N

culares. Devido a sua enorme prevaléncia, a

0’&, JjustNews

ablacdo da fibrilacdo auricular, através do iso-
lamento das veias pulmonares (onde estdo lo-
calizados os focos iniciadores desta disritmia),
¢é a patologia mais frequente nos laboratodrios
de eletrofisiologia.

Os desafios atuais sdo a pesquisa de fontes
de energia mais simples e eficazes. Classicamen-
te, tem sido utilizada a energia de radiofrequén-
cia, com aplicacdo de lesoes se-
quenciais ponto-a-ponto, um
procedimento moroso e tecni-
camente dificil. Recentemente,
foram desenvolvidos sistemas
capazes de efetuar a ablacdo
apenas com uma aplicacdo de
energia, as chamadas técnicas
de “single-shot”, com diversas
formas de energia e de catete-
res, nomeadamente a crioabla-
¢ao, a energia laser ou a eletro-
poragdo (uma modificacao do
choque elétrico classico), algu-
mas ainda em fase de investiga-
¢do, mas com excelentes resultados em termos de
eficicia e seguranca.

As arritmias no contexto de cardiopatia es-
trutural ocorrem devido & presenca de substra-
tos complexos, com zonas de fibrose ou de cica-
triz miocardica, quer na auricula (por exemplo,
no flutter auricular atipico) como no ventriculo
(caso das taquicardias ventriculares), levando
a criacdo de complexos circuitos de reentrada.
A ablacdo eficaz exige frequentemente o recur-
so a métodos de imagem sofisticada, nomeada-
mente a ressonancia magnética cardiaca (para
identificacdo de areas de fibrose ou necrose) e
sua integracdo no Laboratério de Eletrofisiolo-
gia com sistemas de mapeamento computori-
zados.

Estes sistemas de mapeamento, através de ca-
teteres multipolares, permitem o registo de alta-

@ justNews

-densidade, com o esclarecimento da sequéncia
da ativacao elétrica dos impulsos e a avaliacao da
amplitude dos eletrogramas locais, levando, as-
sim, a identificagdo de canais de conducdo anor-
mal que sustentam as disritmias. A ablacdo se-
letiva destes canais sera, assim, potencialmente
curativa. A ablacdo com aplicagdo de radiotera-
pia localizada em doentes com taquicardia ven-

Os multiplos desenvolvimentos
recentes na area da Arritmologia
apontam para um diagndstico
mais preciso e para uma

maior eficacia e seguranca na
terapéutica das disritmias.

tricular tem também sido investigada com su-
cesso assinalavel. A partir da identificagdo do
circuito da disritmia, torna-se possivel a sua
ablac@o “ndo-invasiva”, com destruicdo limitada
do tecido miocardico responsavel pela disritmia,
sem efeitos colaterais significativos.

Novos desafios em dispositivos
implantaveis

A inovacdo tecnolégica tem sido assinalavel
na area dos dispositivos implantaveis. O pacing
cardiaco é terapéutica de eficicia estabelecida
ha décadas. No entanto, a estimulacao artificial
do ventriculo direito origina assincronismo da
contracdo cardiaca, o que podera levar a qua-
dros de insuficiéncia cardiaca em alguns doen-
tes.

Embora ainda tecnicamente complexa, a esti-
mulacio seletiva do sistema de conducdo (quer
do feixe de His como do seu ramo esquerdo) pre-
vine esta complicacdo. Em alguns casos, permite,
inclusivamente, normalizar perturbac¢des da con-
ducdo e “ressincronizar” a ativagdo biventricular.
Encontram-se em fase de desenvolvimento “fer-
ramentas”, nomeadamente eletrocateteres e ca-
teteres-guia, que irdo permitir a utilizacdo gene-
ralizada desta técnica.

Por outro lado, a utilizacio de eletrocateteres
intravasculares associa-se, a longo prazo, a po-
tenciais complicagdes (nomeadamente, situagdo
de fraturas ou de infecdo). Assim, foram desen-
volvidos sistemas de estimulagdo cardiaca sem
elétrodo, nomeadamente a implantacao de pace-
makers “capsula” fixados no endocérdio do ven-
triculo direito, assim como sistemas de desfibri-
lhacdo (gerador e elétrodo) apenas de localizagdo
subcutinea, ou de sistemas de ressincronizacio
cardiaca com comunicacio “wireless” entre o ge-
rador e um elétrodo colocado no ventriculo es-
querdo.

Em conclusdo, os multiplos desenvolvimen-
tos recentes na area da Arritmologia apontam
para um diagnoéstico mais preciso e para uma
maior eficicia e seguranca na terapéutica das
disritmias.

Jan-Abr 2021 | Coragéo e Vasos @
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' EDUARDO INFANTE DE OLIVEIRA

p6s um ano de desafios imprevistos, se-

ria impossivel abordar a intervencio es-

rutural no Novas Fronteiras 2021 sem o
enquadramento das restricoes pandémicas. Na
primeira vaga covid-19, a intervencdo estrutu-
ral foi considerada por muitos centros e socieda-
des cientificas como ndo prioritaria. O impacto
na acessibilidade e volume de
procedimentos foi imediata e s6
mais tarde foi possivel compre-
ender as consequéncias clinicas
desta estratégia.

Neste contexto, convidimos
Christoph Ryffel, cardiologis-
ta do Hospital Universitario
de Berna, que publicou em se-
tembro de 2020 um estudo que
comparou estratégias de diferi-
mento versus intervencdo ace-
lerada na estenose adrtica gra-
ve sintomatica em tempo de
pandemia.

Apesar de se tratar de um es-
tudo de pequenas dimensées e
com um curto periodo de seguimento, foi possi-
vel associar o diferimento terapéutico a um au-
mento significativo do risco de hospitalizacao e
agravamento do estado funcional (Mortality,
Stroke, and Hospitalization Associated With De-
ferred vs Expedited Aortic Valve Replacement
in Patients Referred for Symptomatic Severe
Aortic Stenosis During the Covid-19 Pandemic.
JAMA Netw Open. 2020).

Outras séries apontaram para um aumento da
taxa de mortalidade e de procedimentos urgen-
tes. Neste contexto, foram desenvolvidas estra-
tégias de tratamento expedito, com alta precoce,
facilitando a acessibilidade terapéutica, reduzin-
do o consumo de recursos e mitigando o risco de
exposicao infeciosa.

Chandan Devireddy, cardiologista de in-

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

CARDIOLOGISTA DE INTERVENCAQ DO CHULN. CAML

tervencdo do Emory University Hospital, em
Atlanta, apresentara a sua estratégia de TAVI
com alta no proprio dia (Safety of same-day dis-
charge after uncomplicated, minimalist trans-
catheter aortic valve replacement in the Co-
vid-19 era. Catheter Cardiovasc Interv. 2020).
Esta é uma estratégia aplicavel particularmente

Este novo mundo digital

veio seguramente para ficar,
permitindo um tratamento mais
global dos doentes. Contudo,
em termos de formacao e treino,
ainda temos muito caminho
para desbravar.

a doentes TAVI de baixo risco e boa capacidade
funcional e, portanto, ndo transponivel para a
maioria dos doentes que atualmente tratamos.
Contudo, ndo deixa de ser um bom exemplo de
como podemos otimizar e simplificar processos
e de como podemos evoluir positivamente em
tempos de crise.

Ainda no contexto da doenga adrtica, abor-
damos a associacdo da doenca coronaria com a
estenose aortica grave sintomética. Este € um
problema comum e que levanta dificuldades na
definicdo da estratégia terapéutica e que nio esta
claramente contemplada nas recomendacoes das
principais sociedades cientificas.

Simon Redwood, cardiologista de interven-
¢do do Hospital King’s College, em Londres,
discutira esta tematica a luz dos resultados do

estudo ACTIVATION (Redwood S. The percu-
taneous coronary intervention prior to trans-
catheter aortic valve implantation trial: AC-
TIVATION. Presented at: PCR Valves 2020.
November 22, 2020). Este ensaio incluiu 17
centros europeus e selecionou doentes pré-TA-
VI com pelo menos uma estenose coronéria sig-
nificativa em segmento relevante. Os doentes
foram aleatorizados para TAVI com ou sem re-
vascularizacdo percutanea. Importa referir que
foram excluidos doentes com sindrome corona-
ria aguda recente, doenca do tronco comum e
angina classe III-IV.

Num universo de 235 doentes, seguidos du-
rante 12 meses, ndo se encontraram diferengas
significativas relativamente a morte e reospita-
lizacdo (objetivo primario composto), mas de-
notou-se um aumento do risco de hemorragia
major associada a angioplastia coronaria. O es-
tudo sugere que a estratégia conservadora, rela-
tivamente a doenca coronaria, podera simplifi-
car a gestdo dos doentes TAVI, reduzindo o risco
de complicacoes hemorragicas e sem aparente
compromisso do ponto de vista de eventos car-
diovasculares. Importara analisar com detalhe
as nuances do estudo, perceber se a dimensao
e duragio do seguimento tinham poder signifi-
cativo e se os objetivos de eficacia seriam realis-
tas para um grupo de doentes com doenca cré-
nica estavel.

Contudo, este ensaio ird seguramente impac-
tar na pratica clinica e é natural que passemos a
ter uma atitude mais conservadora na revascu-
larizacdo coronaria dos doentes TAVI. Provavel-
mente, passaremos a tratar seletivamente lesGes
de elevado risco e as restantes serdo abordadas
p6s-TAVI, de acordo com a evolucao clinica. Nes-
te contexto, passara a ser ainda mais relevante
preservar o acesso as corondrias pos-TAVI.

Para este importante tépico conviddmos
Giuseppe Tarantini, presidente da GISE (So-
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Intervencao estrutural e inovac ao
em tempos desafiantes

cieta Italiana di Cardiologia Interventistica) e
chair do Comité de Documentos Cientificos da
EAPCI (European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions). Por fim, convi-
damos Dariusz Dudek, presidente da EAPCI,
para uma conferéncia sobre a campanha Valve
for Life.

Esta importante iniciativa da EAPCI foi lan-
cada na Europa, em 2015, com a missdo de me-
lhorar o acesso a terapia valvular. Especifica-
mente, ela visa identificar e corrigir iniquidades
entre paises, melhorar os padrdes educacionais,
aumentando a consciéncia sobre a importancia
da doenca cardiaca valvular e reduzir os obsta-
culos a referenciacdo e implementacgdo terapéu-
tica. Portugal integra oficialmente esta iniciativa
desde 2017. Sera certamente interessante ouvir
o presidente da EAPCI e perceber o impacto da
pandemia no acesso a terapia valvular na Euro-
pa e conhecer as estratégias de mitigagdo a im-
plementar.

A semelhanca do panorama global, também
no nosso centro houve uma suspensio quase
total da atividade estrutural em marco/abril de
2020, mas com uma retoma progressiva ao lon-
go do ano, o que permitiu igualar (ex. TAVI),
e em alguns casos mesmo superar, a atividade
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Eduardo Infante de Oliveira, Cldudia Jorge e Miguel Menezes
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efetuada em 2019. Este foi o caso de procedi-
mentos como o encerramento de FOP e CIA, em
que verificAmos um aumento de cerca de 20%
da nossa atividade. Tratando-se maioritaria-
mente de procedimentos de ambulatério, com
internamentos inferiores a 24 horas, que mini-
mizam o contacto e o risco de infec#o, foi possi-
vel manter a seguranca e a confianca dos doen-
tes numa época tdo complexa.

Mais, sendo a referenciacdo de doentes um
passo limitante, em grande parte devido ao me-
nor nimero de consultas presencias, quer nos
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cuidados de satde primérios quer em ambito
hospitalar, foi possivel, através de meios digi-
tais, manter a referenciagio e a discussao de ca-
sos complexos com colegas de outros hospitais e
Servigos.

Este novo mundo digital veio seguramente
para ficar, permitindo um tratamento mais glo-
bal dos doentes. Contudo, em termos de forma-
¢do e treino, ainda temos muito caminho para
desbravar. E necessério redefinir novas estraté-
gias e modelos de formacao, para suprir a neces-
sidade de treino, muitas vezes a distancia, fora
do ambiente hospitalar cl4ssico. Em colabora-
¢do estreita com a FMUL, contando com o novo
Centro de Simulacao localizado no edificio Rey-
naldo dos Santos, estdo a ser desenvolvidos cur-
sos pré e pos-graduados em Cardiologia de In-
tervencao.

Outro foco no dominio da inovacao tem sido
utilizar as possibilidades da impressdo 3D e
aplica-las a Cardiologia de Intervencdo. A im-
pressdo 3D permite obter estruturas anatomi-
cas fisicas que possibilitam um melhor planea-
mento de interven¢ées com implantagdo de
proteses percutineas mas permite também criar
simuladores de intervencao realistas para ativi-
dades formativas e de investigacdo. Contando
com uma equipa jovem e brilhante — Ana Rita
Francisco, Claudia Jorge, Joao Silva Marques,
Miguel Menezes e Pedro Carrilho Ferreira —, a
nossa unidade tera seguramente um futuro pro-
missor, garantindo a qualidade assistencial, a
introducao de terapias inovadoras e do ensino/
/treino diferenciado.

Jan-Abr 2021 | Coragéo e Vasos @
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Novos desafios
na abordagem integrada
: da insuficiéncia cardiaca

DULCE BRITO
COORDENADORA DO INTERNAMENTO DO SERVICO DE CARDIOLOGIA
NO HOSPITAL DE SANTA MARIA (CHULN])

s progressivos avan¢os no diagnosti-

co e terapéutica na area cardiovascu-

lar conduziram, inevitavelmente, ao au-
mento crescente da prevaléncia da insuficiéncia
cardiaca (IC), mas, em simultianeo, também fo-
mentaram o rapido desenvolvimento de novas
ferramentas e de terapéuticas para controlar a
morbilidade e a mortalidade as-
sociadas a sindrome.

O doente com IC é complexo,
variado nas suas causas, fenoti-
pos e prognostico. A sua aborda-
gem é necessariamente multidis-
ciplinar, quer no contexto agudo,
quer no croénico, exigindo o saber
e a aplicacao das multiplas disci-
plinas dentro e fora da Cardiolo-
gia, numa integracdo ordenada
de cuidados ao longo da vida.

Os tltimos anos — incluin-
do aquele que acabamos de vi-
ver — foram particularmente
prodigos em termos de avangos
terapéuticos na area da IC, no-
meadamente farmacol6gicos®.
Em simultaneo, a par de mul-
tiplos estudos de intervengio
terapéutica com beneficios evi-
dentes em alguns fendtipos da
sindrome, adquiriram-se no-
vos conhecimentos nas 4reas da
imagem, dos biomarcadores, da
genética e da modulagio neuro-hormonal e neu-
rovegetativa, permitindo uma melhor estratifica-
¢ao de risco e aplicacio de terapéuticas dirigidas
a subgrupos especificos de doentes™.

O ano de 2020 foi também o ano da pandemia
da SARS-CoV-2, com efeitos diretos e indiretos
nos doentes com IC, incluindo o desafio impos-
to a necessidade do seu tratamento, seguimento
e reabilitacdo®.
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Na edigdo 2021 do “Novas Fronteiras em
Medicina Cardiovascular”, abordamos trés te-
mas fundamentais na area da IC, dentro de
muitos outros possiveis: a telemonitorizacio
no doente com IC crdnica, a terapéutica da
IC com fracdo de ejecao reduzida e a area das
comorbilidades.

O doente com IC é complexo,
variado nas suas causas,
fendtipos e progndstico. A sua
abordagem €& necessariamente
multidisciplinar, quer no
contexto agudo, quer no crénico,
exigindo o saber e a aplicacao
das multiplas disciplinas dentro
e fora da Cardiologia, numa
integracao ordenada de cuidados
ao longo da vida.

Qualquer das tematicas é, atualmente, central
na gestdo desta patologia: a primeira, em fran-
co desenvolvimento, pelo grande potencial asso-
ciado as tecnologias de comunica¢io, podendo
permitir solugdes adicionais de vigilancia e con-
trolo dos doentes em diversos contextos®, com
eventual beneficio prognoéstico; a segunda, por-
que implica a gestdo criteriosa de varios fairma-
cos, todos eles necessérios e complementares@;

e a terceira, porque as comorbilidades tém im-
pacto na apresentacio clinica, no tratamento e
no progndstico dos doentes que vivem com insu-
ficiéncia cardiaca®.
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a dltima década, temos testemunhado o

| \ | crescimento exponencial da telemedici-
na, permitindo a monitorizacao a distan-

cia de inimeros dados fisiologicos. Atualmente,
existem 3 estratégias para monitorizar os dados
dos doentes: contacto telefénico, uma forma in-

dutiva onde o doente mede di-
versos pardmetros (ex: pressio

AFONSO NUNES FERREIRA
INTERNO DE FORMAGAQ ESPECIFICA EM CARDIOLOGIA DO CHULN

causa em 73% quando comparado com o trata-
mento standard dos doentes com IC®.
Adicionalmente, temos verificado uma re-
ducdo do nimero de dias perdidos por hospi-
talizacGes ou morte precoce, com um benefi-
cio preponderante da telemonitorizagdo. Num

arterial, frequéncia cardiaca, A NOSSa ex p er | é ncC | aem

saturacdo de oxigénio) e os da-

dos sdo enviados para 0 médi-  [M1ONItOrizacao remota de doentes

co pela internet e, por dltimo,

uma forma automatica, habitu- com | C p ren d e-se cCom um

almente em doentes com dispo-

sitivo cardiaco implantado (ex: ~ SUDZrupo particular de doentes

CDI, CRT), e na qual os dados

sdo transferidos automatica- com fra(;éo de ejGGéO redUZida

mente para o médico, ndo ne-

cessitando o doente de 0s ad- (< 409}) € com hospitalizacoes

quirir ativamente.

Estas estratégias pretendem Nnos 1 2 meses p I’éV | oS é Sua

diagnosticar uma possivel des-

compensa¢ao de insuficiéncia | nc | us é O no p Fo g Ffama d e

cardiaca na fase pré-sintomati-

ca, de forma a possibilitar a oti- SegUImeﬂtO, em I’ISCO e|evad0

mizacdo da terapéutica médica

e evitar uma hospitalizacdo. de novas descompensacdes.

A nossa experiéncia em mo-
nitoriza¢ao remota de doentes com IC prende-se
com um subgrupo particular de doentes com fra-
¢do de ejecdo reduzida (< 40%) e com hospita-
lizagbes nos 12 meses prévios a sua inclusdo no
programa de seguimento, em risco elevado de
novas descompensacoes. Desta forma, faculta-
mos aos doentes mais vulneraveis uma maior e
personalizada vigilancia clinica 24 h/dia, 7 dias/
/semana. Com a medicao de tensdo arterial, fre-
quéncia cardiaca, peso, saturacdo periférica de
oxigénio, temperatura, bioimpedancia e eletro-
cardiograma, tem sido possivel diminuir a taxa
de hospitalizagoes e mortalidade por qualquer
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ano, um doente com acompanhamento por te-
lemonitorizacao perde, em média, 5,6 dias por
admissoes hospitalares/morte precoce, um ni-
mero significativamente menor quando com-
parado com 48,8 dias no seguimento standard
ou 12,4 dias num programa de seguimento cli-
nico especifico de doentes com IC (protocolo
RICA, Team®).

Quando analisdimos quais os pardmetros mais
frequentemente alterados e que condicionavam
alertas clinicos, verificAmos que alteragoes rela-
cionadas com a frequéncia cardiaca e com a pres-
so arterial sistélica e diastélica acompanhavam

Telemonitorizacdo como
complemento no seguimento
de doentes com IC

estes alertas clinicos, mesmo antes da alteragdo
do peso ou do aparecimento de sintomas dos do-
entes. Com este diagnostico atempado dos sinais
pré-clinicos de adaptacao autonémica, a monito-
rizagdo remota possibilita ganhar tempo. Ganhar
tempo para otimizar a terapéutica médica do do-
ente e evitar hospitalizacoes.

Na atual pandemia SARS-CoV-2, resulta-
dos preliminares do nosso programa apon-
tam para uma reducdo do nimero de dias per-
didos por hospitalizagdes ou morte precoce
dos doentes em telemonitorizagdo em relacdo
ao seguimento usual. Por outras palavras, os
doentes seguidos com telemonitoriza¢io ne-
cessitaram de se deslocar menos frequente-
mente ao hospital para manterem o controlo
sintomético da IC.

Por fim, com base na nossa experiéncia em te-
lemonitorizago, esta deve ser um complemento
ao seguimento do doente num programa estru-
turado de insuficiéncia cardiaca, com consultas
presenciais agendadas e otimizacdo terapéuti-
ca de acordo com a melhor prética clinica e um
complemento a educacdo do doente para a sua
doenca. Desta forma, doente e equipa clinica tra-
balham juntos no controlo da IC.
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programa de seguimento de doentes com

insuficiéncia cardiaca apds alta hospita-

lar RICA,, . caracteriza-se por consul-
tas a07.°-10.° diae 1.9, 3.2, 6.° e 12.° meses apds
alta hospitalar, com objetivos e procedimentos
predefinidos. Sempre que considerado necessa-
rio, sdo ainda realizadas consultas de titulagdo
terapéutica (habitualmente, a cada 2 a 3 sema-
nas). Este programa teve um impacto marcado
no prognoéstico dos primeiros 50 doentes inclui-
dos, associando-se a reducdo na taxa de interna-
mentos por qualquer causa (de 60 para 26%) e de
internamentos por insuficiéncia cardiaca (de 36
para 26%) e na taxa de mortalidade (de 20 para
4%), durante o primeiro ano de seguimento.

Estes resultados relacionaram-se ndo s6 com o
caréter intensivo deste programa e a sua capacida-
de de detetar e tratar precocemente descompensa-
¢oes e de identificar e corrigir problemas psicosso-
ciais, mas também com a sua eficicia na titulagio
de terapéutica antagonista neuro-hormonal. Con-
siderando os doentes com insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecio reduzida (ICFEr) presentes
neste grupo de 50 doentes, todos se encontravam
medicados com inibidor da enzima conversora da
angiotensina (IECA) ou antagonista do recetor da
angiotensina II (ARA II), dos quais 2 com inibi-
dor da neprilisina e do recetor da angiotensina
(ARNI), 95,3% com betabloqueante (BB) e 79,1%
com antagonista do recetor dos mineralocorticoi-
des (ARM) apds 1 ano de seguimento.

Apesar disto, estes resultados remetem-se aos
anos de 2016 e 2017. Nessa fase, a terapéutica fun-
damental da ICFEr consistia em IECA ou ARA II
e BB e, caso o doente se mantivesse sintomati-
co, ARM e sacubitril/valsartan (ainda a aguardar
comparticipa¢do), em substituicio do IECA ou
ARA 1I. Desde entdo, a terapéutica fundamental
da ICFEr evoluiu, sendo atualmente composta por
BB, ARNI (que pode ser prescrito em doentes pre-
viamente ndo medicados com IECA ou ARA II),
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ARM e inibidores do cotransportador de sodio e
glucose 2 (iISGLT2). Atualmente, todas estas clas-
ses farmacoldgicas detém aprovacgdo e compartici-
pacdo para utilizacao em doentes com ICFEr.

Concomitantemente, o nimero de doentes in-
cluidos no programa RICA, . aumentou, en-
contrando-se atualmente em seguimento 164 do-
entes com ICFEr (o que representa cerca de 1/3
do total de 532 doentes em seguimento em Con-
sulta de Insuficiéncia Cardiaca no Centro Hos-
pitalar Universitario Lisboa Norte). Estes doen-
tes apresentam idade média de 65,5 anos, sao na
sua maioria do sexo masculino (74%) e, aquando
da inclusio no programa, apresentavam media-
na da fracdo de ejecdo de 26% e do NTproBNP
de 2132pg/mL e encontravam-se predominante-
mente em classe funcional II (53%) e III (39%)
da New York Heart Association (NYHA).

Relativamente a otimizagdo da terapéutica fun-
damental da ICFEr, especificamente no que con-
cerne a utilizacdo de BB, 70,7% dos doentes encon-
travam-se medicados com BB aquando da inclusao
no programa, sendo que, durante o seguimento,
esta taxa aumenta para os 97%. Sessenta e cinco
doentes (41%) encontram-se medicados com doses
alvo de BB. As principais razoes para que nem to-
dos os doentes se encontrem medicados com doses
alvo de BB sdo o facto de alguns doentes se encon-
trarem ainda em fase de titulacdo da terapéutica
(a data da redagao deste artigo, 32,7% da popula-
¢ao total encontra-se nesta fase) e impossibilidade
de titulacdo por pressdo arterial (19 doentes) e fre-
quéncia cardiaca baixa (12 doentes).

No que concerne a utilizacdo de ARM, 47%
dos doentes encontrava-se j4 medicado com esta
classe farmacoldgica e, apds seguimento no pro-
grama RICA, . esta taxa sobe para os 89%.
Destes, 82% encontram-se medicados com doses
alvo de ARM. Dez doentes ndo se encontram me-
dicados com ARM por se encontrarem em fase de
titulacio e 4 porque a fung¢éo renal ndo o permite.

RESULTADOS DE UM PROGRAMA DE SEGUIMENTO

A otimizacao da terapéutica
fundamental na IC com
_fracao de ejecdo reduzida

JOAO AGOSTINHO
F ASSISTENTE HOSPITALAR DE CARDIOLOGIA DO CHULN

Por outro lado, as principais razoes que motivam
a néo utilizacdo de doses alvo de ARM séo o fac-
to de alguns doentes se encontrarem em fase de
titulacdo (10 doentes) e limitagdes a titulagdo por
hipercaliemia (10 doentes).

Relativamente aos inibidores do sistema re-
nina angiotensina, que atualmente incluem os
IECA, ARA II e o ARNI sacubitril/valsartan,
82,3% dos doentes encontravam-se medicados
com estes farmacos aquando da inclusio e 98,8%
ap6s seguimento no programa. Destes, 64% en-
contram-se medicados com ARNI. Quarenta por
cento dos doentes medicados com sacubitril /val-
sartan encontram-se a tomar a dose intermédia
e 36% a dose alvo. Mais uma vez, a principal ra-
z30 para a ndo prescricio de ARNI é o facto de
18 doentes (30,5%) se encontrarem em fase de
titulacdo. Os restantes motivos para a nao pres-
cricdo de ANRI sdo a impossibilidade econ6mi-
ca (16 doentes), a limitacdo por pressdo arterial
baixa (10 doentes) e a melhoria da fracao de eje-
¢do do ventriculo esquerdo previamente a intro-
ducdo do farmaco (8 doentes).

J4 os principais fatores que impedem a utili-
zacdo de dose alvo de sacubitril/valsartan sdo a
impossibilidade de titulacio por pressao arterial
baixa (31 doentes) e o facto de 28 doentes (41%)
se encontrarem em fase de titulacao. Em cerca de
34 dos doentes o sacubitril/valsartan foi iniciado
em ambulatério e nos restantes doentes em in-
ternamento. Catorze por cento dos doentes nao
se encontravam medicados com IECA ou ARA II
previamente ao inicio de sacubitril/valsartan. Na
maioria dos casos (74,5%) o farmaco foi iniciado
na dose baixa e nos restantes na dose intermédia.

Por fim, a taxa de prescricdo de iISGLT2 nos do-
entes em seguimento no programa tem vindo a au-
mentar. Considerando os doentes com diabetes
(37,8%), a grande maioria (80,6%) ja se encontra

(Continua na pag. 49)
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<95 mmHg, hipotensao sintomatica, hipercaliemia, disfuncdo renal), é recomendado ajus-
te posoldgico da medicacdo concomitante, reducdo temporaria da dose ou descontinua-
cdo de Neparvis. Em doentes que ndo se encontram atualmente a tomar um inibidor da
ECA ou um ARA ou a tomar doses baixas destes medicamentos, ¢ recomendada uma
dose inicial de 24 mg/26 mg duas vezes por dia e titulacdo lenta da dose (duplicacdo a
cada 3-4 semanas). O tratamento ndo deve ser iniciado em doentes com niveis de potas-
sio sérico »5,4 mmol/l ou com PAS <100 mmHg. Para doentes com PAS entre 100 e
110 mmHg, deve ser considerada uma dose inicial de 24 mg/26 mg duas vezes por dia.
Neparvis pode ser tomado com ou sem alimentos. Doentes idosos: A dose deve ser ajus—
tada de acordo com a funcdo renal do doente idoso. Populacdo pediatrica: A seguranca e
eficacia de Neparvis em criancas e adolescentes com idade inferior a 18 anos ndo foram
estabelecidas. Nao existem dados disponiveis. Compromisso renal: Nao € necessario
ajuste posoldgico em doentes com compromisso renalligeiro (Taxa de Filtracdo Glomerular
Estimada (TFGe) 60-90 ml/min/1,73 m?). Deve ser considerada uma dose inicial de
24 mg/26 mg duas vezes por dia para doentes com compromisso renal moderado (TFGe
30-60 ml/min/1,73m?). Como a experiéncia clinica em doentes com compromisso renal
grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m?) € muito limitada, Neparvis deve ser utilizado com pre-
caucao e recomenda-se uma dose inicial de 24 mg/26 mg duas vezes por dia. Ndo existe
experiéncia em doentes com doenca renal terminal e a utilizacao de Neparvis nao € reco-
mendada nesta populacao de doentes. Compromisso hepatico: Ndo € necessario ajuste
posologico quando se utilizar Neparvis em doentes com compromisso hepatico ligeiro
(Child-Pugh A). A experiéncia clinica em doentes com compromisso hepatico moderado
(Child-Pugh B) ou com valores de AST/ALT duas vezes superiores ao limite superior nor-
mal é limitada. Neparvis deve ser utilizado com precaucao nestes doentes e a dose inicial
recomendada em doentes com insuficiéncia hepatica moderada (Child—Pugh B) é de
24 mg/26 mg duas vezes por dia. Neparvis esta contraindicado em doentes com com-
promisso hepatico grave, cirrose biliar ou colestase (Child-Pugh C). CONTRAINDICACOES:
Hipersensibilidade as substancias ativas ou a qualquer um dos excipientes. Uso concomi-
tante com IECA. Neparvis nao deve ser administrado até 36 horas apés a descontinuacao
da terapéutica com um IECA. Historia conhecida de angioedema relacionado com a tera-
péutica com IECA ou ARA. Angioedema hereditario ou idiopatico. Uso concomitante com
medicamentos contendo aliscireno em doentes com diabetes mellitus ou em doentes
com compromisso renal (TFGe <60 ml/min/1,73 m?). Compromisso hepatico grave, cirro-
se biliar e colestase. Segundo e terceiro trimestres de gravidez. ADVERTENCIAS/

PRECAUCGES: Duplo bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA):

A associacao de Neparvis com um [ECA é contraindicada devido ao aumento de risco de
angioedema. Neparvis nao deve ser iniciado até 36 horas apos a ultima dose da terapéu-
tica com um IECA. Se o tratamento com Neparvis for interrompido, a terapéutica com um
IECA ndo deve ser iniciada ateé 36 horas apos a ultima dose de Neparvis. A associacao de
Neparvis cominibidores diretos da renina, como o aliscireno, ndo € recomendada. A asso-
ciacao de Neparvis com medicamentos contendo aliscireno e contraindicada em doentes
com diabetes mellitus ou em doentes com compromisso renal (TFGe <60 ml/min/1,73 m>).
Neparvis contém valsartan e, portanto, ndo deve ser coadministrado com outro medica-
mento contendo um ARA. Hipotensao: O tratamento com Neparvis s¢ deve ser iniciado se
a PAS for >100 mmHg. Os doentes com PAS <100 mmHg ndo foram estudados. Durante os
estudos clinicos foram notificados casos de hipotensdo sintomatica em doentes tratados
com Neparvis, especialmente em doentes com idade =65 anos, doentes com doenca re-
nal e doentes com PAS baixa (<112 mmHg). Quando se iniciar a terapéutica ou durante
0 ajuste da dose com Neparvis, a pressao arterial deve ser monitorizada por rotina.
Se ocorrer hipotensao, recomenda-se a reducdo temporaria da dose ou a descontinua-
cao de Neparvis. Deve ser considerado o ajuste posologico de diuréticos e anti hiperten-
sores utilizados concomitantemente e o tratamento de outras causas de hipotensao (ex.
hipovolémia). E mais provavel que ocorra hipotensao sintomatica se o doente apresentar
deplecao de volume p. ex. por terapéutica diuretica, restricdo dietética de sal ou vomitos.
A deplecao de volume e/ou de sodio deve ser corrigida antes do inicio do tratamento com
Neparvis. No entanto, tal acao corretiva deve ser cuidadosamente ponderada comparati-
vamente ao risco de sobrecarga de volume. Compromisso renal: A avaliacao dos doentes
com insuficiéncia cardiaca deve incluir sempre a avaliacdo da funcao renal. Os doentes
com compromisso renal ligeiro e moderado tém maior risco de desenvolver hipotensao. A
experiéncia clinicaem doentes com compromisso renal grave (TFGe <30 mI/min/1,73m?)
€ muito limitada e estes doentes podem ter um maior risco de hipotensao. Ndo existe ex-
periéncia em doentes com doenca renal terminal e a utilizacao de Neparvis ndo é reco-
mendada nesta populacao de doentes. Agravamento da funcdo renal: A utilizacdo de

Neparvis pode estar associada ao agravamento da funcao renal. O risco pode ser ainda
aumentado por desidratacdo ou uso concomitante de AINE. Deve ser considerado o ajus-
te posolégico para uma dose inferior em doentes que apresentem um declinio da funcao
renal clinicamente significativo. Hipercaliemia: O tratamento com Neparvis nao deve ser
iniciado se o nivel de potassio sérico for >5,4 mmol/I. A utilizacdo de Neparvis pode estar
associada a um risco aumentado de hipercaliemia. Porém, pode também ocorrer hipoca-
liemia. E recomendada a monitorizacdo do potassio sérico, especialmente em doentes
que apresentam fatores de risco tais como compromisso renal, diabetes mellitus ou hi-
poaldosteronismo ou que tém uma dieta rica em potassio. Caso os doentes desenvolvam
uma hipercaliemia clinicamente significativa, € recomendado o ajuste da medicacao con-
comitante ou a reducdo temporaria da dose ou a descontinuacao de Neparvis. Se o nivel
de potassio serico for >5,4 mmol/| deve ser considerada a descontinuacao. Angioedema:
Tem sido notificados casos de angioedema em doentes tratados com Neparvis. Se ocor-
rer angioedema, Neparvis deve ser imediatamente descontinuado e devem ser iniciados
a terapéutica e 0 acompanhamento apropriados, até a resolucao completa e sustentada
dos sinais e sintomas apresentados. Nesses casos Neparvis nao deve ser administrado
novamente. Nos casos de angioedema confirmado onde o edema esteve confinado aface
e labios, a condicao foi geralmente resolvida sem tratamento, embora a utilizacdo de anti-
-histaminicos tenha sido util no alivio dos sintomas. O angioedema associado a edema da
laringe pode ser fatal. Quando houver envolvimento da lingua, glote ou laringe com proba-
bilidade de causar obstrucao das vias aéreas, deve ser administrada, imediatamente, te-
rapéutica apropriada, p. ex. solucao de adrenalina 1mg/1ml (0,3-0,5 ml), e/ou medidas
necessarias para garantir a desobstrucdo das vias aéreas. Doentes com antecedentes de
angioedema nao foram estudados. Uma vez que poderao apresentar um risco aumenta-
do de desenvolver angioedema, Neparvis deve ser utilizado com precaucao nesta popu-
lacdo de doentes. Neparvis esta contraindicado em doentes com histéria conhecida de
angioedema relacionado com a terapéutica com um IECA ou ARA ou com angioedema
hereditario ou idiopatico. Doentes de raca negra tém suscetibilidade aumentada para de-
senvolver angioedema. Doentes com estenose da artéria renal: Em doentes com este-
nose unilateral ou bilateral da artéria renal, Neparvis pode aumentar a ureia sanguinea e os
niveis de creatinina sérica. E necessaria precaucao na administracdo de Neparvis em
doentes com estenose da artéria renal e € recomendada a monitorizacdo da sua funcao
renal. Doentes com classe funcional NYHA IV: Deve ter-se precaucao quando se inicia
Neparvis em doentes com classificacao funcional NYHA IV devido a limitada experiéncia
clinica nesta populacdo. Peptideo natriurético tipo B (BNP): O BNP nao € um biomarcador
adequado da insuficiéncia cardiaca em doentes tratados com Neparvis porque € um
substrato da neprilisina. Doentes com compromisso hepatico: A experiéncia clinica em
doentes com compromisso hepatico moderado (Child-Pugh B) ou com valores de AST/
ALT duas vezes superiores ao limite superior normal € limitada. Nestes doentes, a expo-
sicao pode ser aumentada e a seguranca ndo esta estabelecida. Assim, recomenda-se
precaucao na utilizacdo de Neparvis nesta populacdo de doentes. Neparvis esta contrain-
dicado em doentes com compromisso hepatico grave, cirrose biliar ou colestase (Child-
Pugh C). INTERACOES: Utilizacdo concomitante contraindicada: o uso concomitante de
Neparvis com medicamentos contendo aliscireno é contraindicado em doentes com dia-
betes mellitus ou em doentes com compromisso renal (TFGe <60 ml/min/1,73 m2). O uso
concomitante de Neparvis com IECA é contraindicado. Neparvis ndo deve ser iniciado até
36 horas apos a ultima dose da terapéutica com um IECA. A terapéutica com um IECA ndo
deve ser iniciada até 36 horas apos a ultima dose de Neparvis. Utilizagdo concomitante
ndo recomendada: com outros medicamentos contendo ARA. A associacao de Neparvis
com inibidores diretos da renina, como o aliscireno ndo € recomendada. Utilizacao conco-
mitante requerendo precaucées: Substratos OATPIB1 e OATPIB3 (ex. estatinas).
Inibidores PDE5 incluindo sildenafil. Diuréticos poupadores de potassio (triamtereno, ami-
lorida), antagonistas dos mineralocorticoides (ex. espironolactona, eplerenona), suple-
mentos de potassio, substitutos do sal contendo potassio ou outros farmacos (tais como
heparina). Anti-inflamatorios nao esteroides (AINE), incluindo inibidores seletivos da ci-
clooxigenase-2 (inibidores COX-2). Litio. Furosemida. Nitratos (ex. nitroglicerina). inibido-
res de OATP1B1, OATP1B3, OAT3 (ex. rifampicina, ciclosporina), OAT1 (ex. tenofovir, cido-
fovir) ou MRP2 (ex. ritonavir). Metformina. Sem interacao significativa: Digoxina, varfari-
na, hidroclorotiazida, amlodipina, omeprazol, carvedilol ou a associacao de levonorgestrel/
etinil estradiol. GRAVIDEZ/ALEITAMENTO: A utilizacao de Neparvis nao € recomendada
durante o primeiro trimestre de gravidez e é contraindicada durante o segundo e terceiro
trimestres de gravidez. Desconhece-se se Neparvis € excretado no leite humano. Devido
aorisco potencial de reacdes adversas emrecéem-nascidos/lactentes, ndo € recomenda-
do durante a amamentacdo. EFEITOS INDESEJAVEIS: Muito frequentes (>1/10): hiperca-
liemia, hipotensdo, compromisso renal. Frequentes (>1/100, <1/10): anemia, hipocaliemia,
hipoglicemia, tonturas, cefaleias, sincope, vertigens, hipotensdo ortostatica, tosse, diar-
reia, nauseas, gastrite, insuficiéncia renal (insuficiencia renal, insuficiéncia renal aguda),
fadiga, astenia. Pouco frequentes (=1/1.000, <1/100): hipersensibilidade, tonturas postu-
rais, prurido, erupcdo cutanea, angioedema. TITULAR DA AUTORIZAGCAO DE INTRODUGAO
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medicada com esta classe farmacolgica, sendo que
a taxa de prescricao destes farmacos tem vindo a
aumentar neste subgrupo desde o segundo semes-
tre de 2019. Paralelamente, nos doentes sem dia-
betes, e uma vez que esta classe farmacologica ape-
nas se encontra aprovada para utilizacdo na ICFEr
desde novembro de 2020, a taxa de prescricao des-
tes farmacos neste subgrupo é, ainda, reduzida
(23,5%), no entanto, esta taxa tem vindo a aumen-
tar de forma exponencial nos tGltimos meses.

Apesar do aumento do tempo médio de segui-
mento dos doentes incluidos no programa (25 me-
ses), estas elevadas taxas de prescricdo das tera-
péuticas fundamentais na ICFEr, mais uma vez,
foram acompanhadas por melhoria clinica (41%
dos doentes encontram-se em classe funcional
I da NYHA e 51,4% em classe funcional II), eco-
cardiografica (aumento da mediana da fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo de 26 para 34%) e
laboratorial (reducdo da mediana de NTproBNP
de 2132 para 999 pg/mL) significativas. A taxa de
mortalidade dos doentes incluidos no programa é,
atualmente, de 9,8%, o que representa a manuten-
¢ao dos excelentes resultados observados com os
primeiros 50 doentes incluidos (considerando o
aumento do tempo de seguimento, a mortalidade
estimada fixava-se nos 9,1%).

Analisando o impacto da utilizacdo de todas as
classes que constituem a terapéutica fundamen-
tal na ICFEr independentemente das suas doses na
mortalidade, verifica-se que os doentes medicados
com todas as classes farmacologicas tendem a apre-
sentar taxas de mortalidade significativamente mais
baixas quando comparados com doentes medica-
dos com qualquer uma das restantes combinagoes
(1,9% vs 13,6%; Log-rank Mantel-Cox p=0.047).

Em conclusao, apesar do aumento do niimero
de doentes e da maior complexidade da terapéu-
tica fundamental da ICFEr, o programa RICA, .
oam TANtEVE as elevadas taxas de prescri¢io das
diferentes classes farmacologicas e reduzida taxa
de mortalidade. Atualmente a otimizacao das te-
rapéuticas fundamentais consiste principalmen-
te em adicionar novas classes farmacologicas em
doentes ja em seguimento, no entanto, o nime-
ro de casos com diagnoéstico recente e sem tera-
péutica prévia vai aumentar e a otimizacdo des-
tes doentes serd um novo desafio para as clinicas
de insuficiéncia cardiaca e respetivos programas
de seguimento. Dados preliminares do programa
RICA,,.... sugerem que o inicio de todas as clas-
ses farmacoldgicas que constituem a terapéutica
fundamental da ICFEr antes da titulacio de cada
classe pode ser mais benéfico no que toca a redu-
¢éo de mortalidade.

ﬂk, JjustNews
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A abordagem
da doenca
coronaria

PEDRO CARDOSO
Y COORDENADOR INTERINO DA UNIDADE DE CARDIOLOGIA
DE INTERVENGAO JOAQUIM OLIVEIRA

Congresso Novas Fronteiras em Medici-

na Cardiovascular de 2021, o XI, apre-

senta um vasto programa, abrangen-
do intimeras 4reas da medicina cardiovascular.
Entre as areas a debater, constard uma mesa e
uma conferéncia dedicadas ao diagnostico e tra-
tamento da doenga coronaria cronica.

As tltimas guidelines da So-
ciedade Europeia de Cardiolo-
gia, de 2019, focam-se na doenca
corondria cronica, por oposi¢iao
as sindromes coronarias agudas,
abandonando o conceito de do-
enga corondria estavel.

A doenca coronéria cronica
é abordada de acordo com seis
grandes grupos de apresenta-
¢do clinica:

1. Doentes com suspeita de doenca coronéria e
sintomas anginosos ou dispneia;

2. Doentes com insuficiéncia cardiaca ou dis-
funcio ventricular esquerda de novo;

3. Doentes assintomaticos ou sintomaticos
com sintomas estabilizados menos de 1 ano ap6s
sindrome corondria aguda ou revascularizacdo
recente;

4. Doentes assintomaticos ou sintomaticos
ap6s um ano do diagnostico inicial ou de revas-
cularizagdo;

5. Doentes com angina e suspeita de vasoes-
pasmo ou doenca microvascular;

6. Doentes assintomaticos com doenga coro-
naria detetada em triagem.

A nossa sessdo ira focar-se nos doentes com
angina e suspeita de vasoespasmo ou doenca mi-
crovascular.

Este é um tema muito atual, j& que sabemos
que 20 a 30% dos doentes referenciados para
coronariografia por isquemia ou sintomas
ndo tém doenga coronaria funcionalmente
significativa. Estes doentes devem excluir vaso-

clinica.

espasmo ou doenca microvascular antes de se
considerarem outras causas para os sintomas,
em particular quando é documentada isquemia
nos exames nao invasivos.

A evolucio que se tem verificado nas técnicas de
avaliacdo da doenca coronéria quanto a repercus-
sdo funcional da doenga epicardica, do vasoespas-

A doenca coronaria cronica é
abordada de acordo com seis
grandes grupos de apresentacao

mo e, em particular, da microcirculacdo, permitem
um melhor diagnéstico dos doentes e uma aborda-
gem individual, com uma terapéutica dirigida.

Assim, comegaremos por uma apresentacao
sobre diagndstico e estratificacdo de risco dos
doentes com isquemia e artérias coronérias nor-
mais, com o foco na avalia¢do nao invasiva.

Teremos de seguida uma revisao das guideli-
nes, que incluird e darad maior relevo a aborda-
gem invasiva destes doentes apresentada pelo
Dr. Pedro Carrilho.

Fugindo um pouco deste tema, o Dr. Miguel Me-
nezes far4 uma revisao do estudo “Ischemia”. Este
estudo foi publicado ap6s a saida das guidelines e
tem gerado controvérsia em relacdo aos beneficios
da angioplastia coronaria na doenca coronaria cr6-
nica. Numa anélise mais fina do estudo, sera pos-
sivel verificar que a assunc¢do de que, de um modo
geral, a angioplastia ndo é superior a terapéutica
médica pode nao corresponder a realidade.

Encerraremos este tema com uma conferéncia
proferida pelo Prof. Doutor Roberto Ferrari, que
incidira, em particular, sobre as alternativas te-
rapéuticas desta entidade.

Jan-Abr 2021 | Coragéo e Vasos @
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abe aos Cuidados Intensivos o manejo

e protecdo dos 6rgdos antes e depois da

corregdo cirtrgica do insulto agudo da
doenca da aorta. Pretende-se controlar o pro-
cesso clinico agudo, minimizando o transtorno
hemodinamico, a resposta hormonal e inflama-
toéria e, consequentemente, ganhar tempo para
arecuperacao.

Pensando na dissecgdo da aorta tipo A, a
maior parte das vezes o doente é direcionado
logo para o bloco operatério. Noutras ocasioes,
o doente ¢ internado imediatamente numa UCI
enquanto aguarda pela intervencdo cirtrgica,
que se pretende emergente, iniciando imediata-
mente a monitorizagdo e a terapéutica indicada.
Nestes casos, € emergente manter a estabilida-
de hemodindmica do doente, de modo a permi-
tir a perfusdo dos 6rgaos e, a0 mesmo tempo,
controlar a tensdo arterial, impedindo a evolu-
¢do da doenca.

Deve-se garantir uma adequada oxigenacdo
com o uso de oxigénio suplementar, de acordo
com uma monitorizac¢do continua de saturacio
periférica de oxigénio, assim como a colocacao
de vias de acesso venoso central e periférico e
vias de acesso arterial. Deve-se iniciar também
bloqueadores dos recetores f1 e a1 em perfu-
sdo continua, de modo a estabilizar e contro-
lar a tensdo arterial sistdlica < 110 mmHg. Ao
mesmo tempo, deve-se impedir a hipotensio e
garantir o preenchimento adequado, contro-
lando a volemia e a diurese, certificando-se,
consequentemente, a boa perfusio e protecao
dos 6rgaos.

Os periodos operatorio e pos-operatorio sdo
fases cruciais da doenca — a agressividade da
doenga aguda soma-se o insulto necessario da
correcdo cirargica.

Durante o ato operatdrio, para além da téc-
nica cirirgica, o doente sofre intimeros aportes
de fluidos e produtos hemantinicos. E medicado

@ Coracéo e Vasos | Jan-Abr 2021

HUGO CORTE-REAL
COORDENADOR DA UCI DO SERVICO DE CIRURGIA CARDIOTORACICA E DA UTIC-AC
DO SERVICO DE CARDIOLOGIA, DEPARTAMENTO DE CORACAO E VASOS DO CHULN

com diversas aminas vasoativas para estabiliza-
¢do hemodindmica e minimiza¢do de muitos pe-
riodos de diminuta perfusao de 6rgaos. A todo
este processo adiciona-se ainda uma resposta
inflamatdria e hormonal sistémica exuberante,
por vezes disfuncionante, que comegou logo no
inicio do quadro agudo e que nesta fase se agra-
va. Todo este processo de stress multiplo pode
estender-se para além do periodo operatorio e
durar entre 5 a 7 dias.

Os objetivos da terapéutica aguda pds-ope-
ratéria sdo uma continuidade das medidas ini-
ciadas logo no periodo pré-operatdrio, aumen-
tadas durante a cirurgia e intensificadas nesta
fase. Deste modo, é critica a estabilizacdo he-
modinamica imediata, para minorar periodos
de disfuncao sistélica com diminui¢io do débi-
to cardiaco, que leva ndo s6 ao decremento da
perfusao dos diversos sistemas de 6rgaos como
também a perda da perfusao das coronarias. De-
ve-se também evitar a disfuncio diastdlica, que
leva a congestao dos 6rgaos, nomeadamente do
pulmao, com agravamento da hipoxemia. Desta
forma, é essencial a manutencio da tensio ar-
terial média e, por consequéncia, da perfusdo
tecidular, o descongestionamento dos 6rgaos
e, por fim, a diminuicdo do processo inflamat6-
rio. O uso ponderado da sedacao e da analgesia
sustenta a diminui¢ao do processo inflamatoério,
permite uma boa sincronizac¢ao do ventilador ao
doente e contribui para a estabilizagdo hemodi-
namica e a protecdo de 6rgaos.

A monitorizagdo hemodinidmica judiciosa,
por vezes, necessitando de cateterizacao da ar-
téria pulmonar, e o uso minucioso do ecocardio-
grama e da ecografia pulmonar para avaliagio
do preenchimento adequado, o uso sensato de
aminas vasoativas e a otimizagdo do débito car-
diaco e da tensdo arterial média permitem a oti-
mizacao do transporte de oxigénio as células e,
consequentemente, a protecdo de 6rgios.

.— Us Cl no doente com patologia
7'M da aorta - e fundamental
a protecao dos 6rgaos

A ventilagdo destes doentes, que normal-
mente desenvolvem ARDS de etiologia multifa-
torial, é um desafio. Toda a ventilagdo deve ser
protetora do alvéolo. O pulmao recebe 100% do
débito cardiaco e é um grande filtro de fatores
inflamatérios libertados pela resposta sistémi-
ca ao insulto. Assim, é primordial defender o
pulmao com uma ventilacdo com volumes bai-
x0s e pressoes controladas e, a0 mesmo tempo,
impedir qualquer complicacdo inerente ao su-
porte ventilatério. A protecao dos rins também
é essencial. O controlo acertado do transporte
de oxigénio, com as suas vertentes de um ade-
quado débito cardiaco e contetido arterial de
oxigénio, aliado a um correto preenchimento
vascular, impedindo a congestao, sdo impres-
cindiveis.

Adicionalmente, um controlo apertado da
tensdo arterial média minimiza a disfuncéo re-
nal. Por outro lado, a atencdo e a antecipagio de
evolucao desfavoravel do comprometimento da
funcéo renal, com o uso precoce de técnicas de
suporte renal continuo, contribuem para a esta-
bilizacdo da homeostasia e para a diminuic¢ao do
processo inflamatério.

De facto, uma boa correcio cirtrgica aliada a
monitorizacao e terapéutica de protecdo de or-
gaos nos trés periodos descritos — pré-cirargico,
cirrgico e pds-cirargico — permitem otimizar
os resultados finais, ou seja, a cura dos doentes.
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MOMENTOS

AO PROTEGER O SEU DOENTE

* Prevencao de AVC e embaolia sistémica em doentes adultos FANV com um ou mais fatores de risco tais como insuficiéncia cardiaca, hipertensao, idade = 75 anos, diabetes
melfitus, AVC prévio ou atagque isquemico transitario. | Tratamento prevencao de recorréncia de TEV. [ Indicado para a prevencao de acontecimentos aterotromboticos

em doentes adultos com DAC ow DAP sintomatica com alto nisco de acontecimentos isquémicos.
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