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BOAS-VINDAS B “ChrbioL0GIA

DE LINGUA PORTUGUESA

Um pouco de histéria...

A Federacéo das Sociedades de Cardiologia de Lingua Portuguesa (FSCLP) foi criada em 2014
“com a finalidade de promover o desenvolvimento da cardiologia ao servico da saude da populagdo dos
paises e territérios onde a Lingua Portuguesa é oficial” (estatutos, artigo 4°).

A formagao da Federacao foi precedida pelas “12s Jornadas Luséfonas de Cardiologia, realizadas em Cabo
Verde” em 2009 e pelas “2%s Jornadas Lusofonas de Cardiologia”, ocorridas em Mogambique em 2011, ambas
com assinalavel éxito.

Foi na sequéncia das primeiras Jornadas que a Sociedade Portuguesa de Cardiologia e a Sociedade Brasileira
de Cardiologia decidiram constituir uma Federagao, tendo-se procedido a elaboragdo dos estatutos e a
assinatura do protocolo de intengdes.

Constituida a Federagéao, nela foram seguidamente admitidas em Assembleia-geral a Sociedade Angolana de
Doencas Cardiovasculares e o Colégio de Cardiologia da Ordem dos Médicos de Mogambique.

A FSCLP vai agora realizar o seu primeiro 1°Congresso e espera admitir como seu associado o Colégio de
Cardiologia da Ordem dos Médicos de Cabo Verde.

A semelhanga do que ocorreu nas jornadas — piloto realizadas em Cabo Verde e em Mogambique, havera
congressistas das Sociedades e Ordens acima mencionadas, mas foram dirigidos convites também a
cardiologistas de Timor, Macau, Sao Tomé e Principe e Luso-descendentes de Goa e Venezuela.

...e um pouco de esperanga

O 1° Congresso da Federagao das Sociedades de Cardiologia de Lingua Portuguesa vai decorrer em 22 e
23 de Abril préximo, em Vilamoura, tendo como objectivo avaliar os pontos de convergéncia e divergéncia na
prevencgao, diagndstico e tratamento das doengas cardiovasculares, no vasto espacgo lusofono e as medidas
de colaboragéo entre os cardiologistas que se exprimem em portugués. O programa cientifico procura atender
as diferentes realidades que naquele espago se expressam.

Num periodo da Histéria em que é tao facil dividir e tao dificil congregar, seria uma perda, talvez irreparavel,
nao aproveitarmos essa ferramenta insubstituivel que € a nossa lingua comum, para dar azo ao nosso
desenvolvimento e a partilha do conhecimento — na pratica clinica, na atitude pedagdgica e no avanco cientifico
— na area da nossa predilecgdo, a Cardiologia.

Bem-vindos ao congresso de todos nés
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Hugo Madeira Dulce Brito Monica Mendes Pedro

Presidente Secretaria-Geral Tesoureira
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13.00h > Abertura do Secretariado

14.00h > Ceriménia de Abertura

14.30h > Mesa Redonda
Insuficiéncia Cardiaca Cronica — A Face Solar
Moderadores: Hugo Madeira, Alda Menete

Clinica, Electrocardiograma, Peptideos Natriuréticos e Ecocardiograma,
os quatro pontos cardeais do diagndstico e da avaliacao funcional.

Paulo Bettencourt
Tratamento farmacoldgica da insuficiéncia cardiaca “sistélica® — a verdade
oficial.

Susana Martins il
Uma evolugéo terapéutica em perspectiva ou um novo paradigm
tratamento?

J. Silva-Cardoso
Sabemos contrariar os reinternamentos a curto prazo’?

Aurora Andrade

16.00h > café

16.30h > Insuficiéncia Cardiaca Crénica — A Face Lunar.

Moderadores: Dulce Brito, Mario Fernandes ;

A anemia e o defice de ferro no doente com insuficiéncia cardiaca

de prognostico a curto e médio prazo. i
Candida Fonseca

O défice de vitamina D3 no doente com |nsuf|c1enc1a cardlaca uma surpre
clinico-terapéutica. :
Carlos Aguiar

A reabilitagdo do doente com insuficiéncia cardlaca
Miguel Mendes

O ensino dos doentes cardiacos — “Heart Fallure Matters
Brenda Moura :

18.00h > Mesa Redonda -
“A Aldeia global” e os seus desaflos para o cardlologlsta
Moderadores: Antonio Chagas, Ménica Mendes Pedr

Aspectos clinico-terapéuticos da Doenga de Chaga,

Joao Marques -

Os aspectos mal explicados da doencga cardlaca a

A. Pais de Lacerda :

A tarefa dificil de diagnosticar a fibrose endomi'c_i-_

Alda Menete

Prevencao, profilaxia e terapéutica da endocardlte-_' 'nf;
Luisa Branco '




9.00h >Mesa Redonda
Os factores de risco que “rodeiam” o coragao
Moderadores: Martins Correia, J. Silva-Cardoso

Tratamento farmacoldgico da hipertensao arterial sistémica:
a pratica clinica, as recomendacodes “oficiais” e os novos desenvolvimentos.
Marcus Malachias
Tratamento farmacoldgico das dislipidemias: recomendacgoes e
bom senso clinico.
Quitéria Rato
Diabetes e doenca cardiovascular.
Pedro Matos
A epidemia da obesidade: a batalha esta perdida. E a guerra?
Antonio Chagas

10.30h >café

edonda

a da doencga das artérias coronarias
adores: Dr. Mdrio Evora, M. José Correia

do da arte na terapéutica anti-plaquetar da doenca das artérias coronarias.
Jorge Ferreira
nticoagulacao oral nos dias de hoje, na doenga das artérias coronarias e
para além dela.
Joao Morais
Doenga coronaria em Africa: o despontar de um problema.
A. Leitao Marques
O ensino e a pratica da cirurgia coronaria em novos contextos.
Manuel Antunes
12.30h >Tribuna Livre — palavra a pluralidade

Moderadores: Marcus Malachias, Manuel Antunes

Experiéncia de 10 anos de telemedicina com Africa, em Cardiologia
Pediatrica - CHUC.
Eduardo Castela

SAVIC — Projecto Luso-Brasileiro de ensino activo da abordagem da
insuficiéncia cardiaca aguda.
Daniel Ferreira

- Adoenca valvular reumatismal em Cabo Verde.
Vanda Azevedo

- As sete accdes prioritarias para erradicacdo da febre reumatica em Africa.

b ~ Mério Fernandes

; Situacao geral da Cardiologia em Timor.

L André Monteiro

Mﬁrlt_aﬁdade Cardiovascular nos Paises de Lingua Portuguesa.

~ Glaucia Moraes de Oliveira




Resumo das apresentacoes

DOENCA CORONARIA EM AFRICA:
O DESPONTAR DE UM PROBLEMA

Antoénio Leitao-Marques
Instituto do_ Coracao de Maputo

Durante muitos anos a doenca coronaria foi praticamente desconhecida na Africa

sub-sahariana sendo quase inexistente na populagao rural e com pouca expressao nos meios urbanos.
Esta patologia estava limitada, quase exclusivamente, aos residentes de origem nao-africana.

Os grande problemas de saude locais relacionavam-se sobretudo com as doencas

infecciosas e parasitarias e ainda com os cronicos problemas de desnutricdo, muito em

especial na populacéo infantil.

Nos ultimo anos, no entanto, este panorama epidemiolégico tem vindo gradualmente a mudar. Assiste-se
hoje a um surto de desenvolvimento em muitas regides de Africa,

consequéncia da exploragao das suas riquezas naturais, resultando dai mudancgas sociais importantes,
como € o caso da crescente urbanizacao e das alteracgdes do estilo de vida que dela decorrem.

Em consequéncia disto, comega-se a constatar uma maior presenca das chamadas doengas
nao-comunicaveis e, entre elas, naturalmente das doencas cardiovasculares. Ainda que a este nivel as
estatisticas sejam praticamente inexistentes parece consensual que a

cardiopatia hipertensiva, as valvulopatias reumaticas, as miocardiopatias e as cardiopatias congénitas
sdo as patologias dominantes. No entanto ha uma evidéncia também, sentida especialmente na pratica
clinica urbana que a doenga coronaria e a doenga ateromatosa em geral comegam claramente a aumentar.
As alteracbes no estilo de vida da populagdo sdo seguramente o pano de fundo desta mudanca
epidemioldgica. O tabagismo, a obesidade, a diabetes e a hipertensao contribuem fortemente para o
despontar da doenga coronaria a par naturalmente da maior longevidade da populagao, que conseguiu
suster a epidemia do HIV.

Nao ha, deste modo, nenhuma imunidade racica que proteja a populag¢ao africana deste

problema, tal como ja se sabia relativamente aos afro-americanos.

E de prever que com a ocidentalizacdo do estilo de vida este problema, que agora desponta, se torne
mais relevante nas proximas décadas. O INTERHEART mostrou que os fatores de risco para a cardiopatia
isquémica, aqui estudados no enfarte do miocardio, sdo os mesmo que noutras populacées do mundo.
Esta-se a tornar mais frequente na cidade de Maputo a entrada de doentes nos servigos de urgéncia com
cardiopatia isquémica aguda, alguns deles ainda jovens, na sua maioria

fumadores.

E interessante verificar também como muitos paises africanos, sobretudo os de maior

dimensao se tem dotado nos ultimos anos de centros de cardiologia de intervengao, cuja atividade tende
a crescer.

Africa vive assim uma transicdo epidemiolégica importante cujo impacto - a ndo serem tomadas medidas
preventivas - ira inevitavelmente aumentar a incidéncia das DCV e em especial da doenca coronaria.




OS ASPECTOS MAL EXPLICADOS DA DOENCA
CARDIACA ASSOCIADA AO HIV

Antoénio Pais de Lacerda
Servico de Medicina Intensiva, Centro Hospitalar Lisboa Norte

Nos anos de 1995-1996 o progndstico dos individuos infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH) modificou-se rapidamente com o advento da utilizagdo da terapéutica combinada (HAART) —
“cocktail” com trés ou mais antiretrovirais — tornando-a muito eficaz
relativamente a possibilidade de replicacao intracelular do virus. Deste modo, a doencga
associada ao VIH (que sem tratamento evoluiria em cerca de 10 anos) viu reduzir-se
dramaticamente a sua morbilidade e mortalidade, e transformou-se numa afecc¢ao crénica, habitualmente
nao fatal, de seguimento clinico e avaliagdo a longo prazo. Todavia, com o envelhecimento da populagéao
infectada e sob terapéutica, foram surgindo novas comorbilidades expectaveis com o aumento da idade,
e/ou eventualmente influenciadas pela presenca da infecgcao pelo VIH ou do seu proprio tratamento,
perspectivando a necessidade de uma maior intervengdo preventiva ou mesmo terapéutica sobre
factores de risco comportamentais ou bioldgicos que pudessem contribuir por eles mesmos para o
desenvolvimento dessas comorbilidades. De facto, a terapéutica antiretroviral combinada, muito eficaz
para reduzir as concentracdbes do RNA viral no plasma, nao elimina totalmente o VIH, mantendo-se
cronicos os processo inflamatério e de imunodeficiéncia, contribuindo para um processo que tem sido
descrito como mais acelerado de envelhecimento com deterioragdo funcional de diversos orgaos. Por
outro lado, uma terapéutica mantida “por toda a vida” pode conduzir a efeitos secundarios a longo prazo,
ja demonstrados a nivel do metabolismo, com repercussoes no aceleramento do processo ateroscleroético.
De facto diversos estudos tém demonstrado uma maior incidéncia de afec¢des cardiovasculares, 6sseas,
renais, neurocognitivas e oncolégicas nos individuos infectados pelo VIH, em relagédo aos mesmos grupos
etarios da populagao nédo infectada. Existem ainda outras potenciais interaccdes entre a infecgao pelo
HIV e o sistema cardiovascular, como seja o desenvolvimento de uma cardiomiopatia dilatada (n&o sé
pela acgdo do préprio HIV e da resposta autoimune a infecgdo, como pelo envolvimento miocardico
de infec¢des oportunistas, por deficiéncias metabdlico-enddcrinas ou ainda pelo efeito metabdlico de
| algumas terapéuticas), o aparecimento de derrame pericardico
igualmente de etiologias variadas (infecciosas, tumorais, metabdlicas), ou o desenvolvimento de
hipertensao arterial sistémica e pulmonar.
Antes da introducdo da HAART era mais frequente o envolvimento cardiaco por tumores
(sarcoma de Kaposi e menos frequentemente os linfomas ndo-Hodgkin). Com a introdug¢ao dos inibidores
da protéase nos regimes terapéuticos HAART aumentou a incidéncia de alteracbes metabdlicas
(hiperlipidémia, intolerancia a insulina) e somaticas (lipodistrofia/atrofia), que conduziram a um aumento
do risco de eventos vasculares isquémicos quer a nivel do coracdo, quer a nivel cerebral. Este risco,
demonstrado ja no seguimento hospitalar regular de cohortes de pessoas infectadas pelo HIV em
. diversos paises, pode ser recentemente comprovado também em Portugal pela nossa investigagéo numa
' avaliagao dos acidentes vasculares isquémicos cerebrais e coronarios que, provenientes da comunidade,
foram internados no Centro Hospitalar Lisboa Norte nos ultimos 20 anos.
Individuos infectados pelo HIV em relagdo aos néo infectados, em individuos aparentemente com
menor risco cardiovascular (menos hipertensao arterial, diabetes mellitus e dislipidémia), sugerindo um
| papel “activo” das consequéncias da infecgéo sobre os vasos, como eal “factor de risco”. Na realidade
" verificamos que os acidentes vasculares cerebrais isquémicos aconteciam cerca de 20 anos antes
nos individuos infectados pelo HIV em relagao aos nao infectados, em individuos aparentemente
com menor risco cardiovascular (menos hipertensdo arterial, diabetes mellitus e dislipidémia),
sugerindo um papel “activo” das consequéncias da infec¢cdo sobre os vasos, como real “factor
de risco”.




Em relagéo ao risco de desenvolvimento de um enfarte do miocardio, o estudo prospectivo DAD publicado
em 2003 e reunindo dados de 23,468 individuos revelou uma forte relagéo entre a exposi¢cao a HAART
e o risco de desencadear um enfarte agudo do miocardio (em particular quando utilizada terapéutica
com inibidores da protease e/ou com inibidores da transcriptase inversa, 2010). Segundo o estudo suico
de Carballo et al. (2015) estes doentes tém um risco aumentado de morte por todas as causas durante
0 ano seguinte. Em relagdo a idade dos doentes com enfarte do miocardio, nés préprios verificamos
que nos individuos portadores do VIH o enfarte agudo do miocardio ocorre 19 anos mais cedo do que
nos nao infectados, (com ou sem terapéutica), mas neste grupo de individuos a hipertensao arterial e a
dislipidémia continuam a exercer um risco importante (Em nenhum dos casos se avaliou a influéncia do
tabagismo ja que os dados colhidos retrospectivamente nao pareceram

fidedignos). Independentemente da existéncia dos factores de risco tradicionais para o desenvolvimento
da aterosclerose, é possivel que outros factores contribuam para esta

evolugcdo mais rapida do processo de envelhecimento arterial (processos de inflamacao crénica e de
infeccao, lesdo endotelial directa, estado protrombdtico, aumento das lesdes endoteliais pela dislipidémia,
stress oxidativo, aumento de citoquinas circulantes, e ainda grau de imunodeficiéncia (nadir de células
CD4). Neste aspecto € interessante notar os

interessantes resultados dos estudos de Doppler transcraniano nos quais um indice de pulsatibilidade
arterial aumentado se encontra associado ao atingimento de um mais profundo grau de imunodepressao
(n° linfocitos T CD4+ <400 células/mm3 — investigagao pessoal). Estes dados terao de ser validados por
estudos mais abrangentes, mas pode-se afirmar que, perante o risco aumentado de lesao arterial no
decurso da infeccao pelo HIV, a sua

terapéutica deve ser precoce evitando uma grande estimulacao imunoldgica, com

medicacao que minimize os riscos de agressao metabdlica, juntos ao controlo dos factores de risco
tradicionais.
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A DIFICIL TAREFA DE DIAGNOSTICAR A
FIBROSE ENDOMIOCARDICA

Alda Menete

Instituto do Coragao de Maputo

A Fibrose Endomiocardica (FE) € uma forma de miocardiopatia restritiva que se caracteriza pela
presenca de tecido fibroso no endocardio, podendo-se estender para o miocardio.

Afeta sobretudo a via de entrada, o apex de ambos ventriculos podendo envolver as valvulas
auriculo-ventriculares, produzindo lesdes regurgitantes. E mais comum em criangas e adultos jovens.
Mais de 60 anos apds a descrigao do primeiro caso a etiologia continua sendo um mistério.

A predominancia em regides tropicais e subtropicais em popula¢des vivendo em condigdes de pobreza
extrema, aponta as infecgdes e os fatores nutricionais como principal causa. Contudo, fazem também
parte da discussao sobre a etiopatogenia, outras teorias como a da hipereosinofilia, da resposta
imunologica e da agao de fatores genéticos e ambientais.

A evolugao em geral é progressiva, com alguns pacientes apresentando periodos de estabilidade.

O progndstico em geral € mau sendo as principais causas de morte a insuficiéncia cardiaca,

o tromboembolismo e as arritmias.

A apresentagao clinica e ecocardiografica depende do estadio da doencga e do grau de envolvimento de
cada ventriculo, sendo que os sinais de congestao pulmonar sao a favor de fibrose esquerda enquanto
que na direita predominam os sinais de miocardiopatia restritiva. A presenca de ascite € sinal de mau
prognéstico.

A caracteristica ecocardiografica classica € a de obliteragao e retracao do apex do ventriculo afetado e a
dilatagao biauricular.

O tratamento médico consiste essencialmente em corrigir a insuficiéncia cardiaca e o cirurgico, quando
bem indicado, contribui para a reducao dos sintomas e consiste em ressecar o endocardio atingido,
reparar ou substituir as valvulas , reduzir as auriculas e em alguns casos esta indicada a derivagao

cavo-pulmonar. A taxa de mortalidade cirurgica € elevada, rondando os 15 a 30 %.




SITUACAO GERAL DA CARDIOLOGIA EM TIMOR. |

André Monteiro
Servigo de Cardiologia — Hospital Nacional Guido Valadares, Dili.

Timor-leste € um pais novo com 1,2 milhées de populagdo. A maioria da populagdo vive em trés zonas
principais: Dili, Maliana e Baucau. O sistema de saide em Timor-leste é de cobertura publica (todos os
timorenses tém acesso a saude gratuita e igual para todos). Existem trés hospitais regionais e um hospital
nacional situado em Dili, o Hospital Nacional Guido Valadares (HNGV).

Com base nos dados da Organizagéao Mundial de Saude de 2012, as doengas nao-contagiosas contribuiram
com cerca de 44 % dos casos para a mortalidade total e 20 % desses sdo doencas Cardiovasculares.
Os dados obtidos do HNGV, de Janeiro a Dezembro de 2015, mostraram que os pacientes com doencas
cardiovasculares constituiram 10 % da admissao total.

Em 2004, o HNGV tinha contratado um cardiologista das Filipinas e outro da China. O papel deles foi o de
cardiologista clinico, dispondo apenas de um electrocardiégrafo e de um numero reduzido de medicamentos
disponiveis. Nos anos de 2010 a 2012, o HNGV comprou equipamentos reabilitados — electrocardiografo e
treadmill stress test machine, mas as vantagens retiradas dessa compra foram escassas, dadas as limitagées
profissionais na area da cardiologia reveladas pelos clinicos gerais. Em 2013, quando regressei a Timor-
leste depois do meu estudo na Indonésia, identifiquei as limitagdes dos medicamentos disponiveis. Existiam
apenas a aspirina, a heparina e poucos tipos de medicamentos antihipertensivos.

No ano de 2014, foi estabelecido o Servigo de Cardiologia com quatro enfermeiras e um cardiologista (eu
préprio), equipado com um electrocardiégrafo e um treadmill stress test machine reabilitados, como ja referi.
Contudo, os casos de cardiologia foram sendo controlados e foi-se melhorando. O numero de pacientes por
més é cerca de 150 e a patologia mais frequente € a doenga cardiaca reumatica. Neste momento somos
dois cardiologistas no servigo: eu préprio, o Unico timorense e um Colega chinés.

Actualmente, medicamentos como antiarritmicos, streptoquinase, anticoagulantes e antihipertensivos
estdo cada vez mais disponiveis em HNGV. Tenho feito campanhas na televisdo e nos jornais a fim de
consciencializar a Sociedade quanto as doengas cardiacas e encorajar as pessoas das areas rurais a irem
a procura dos médicos quando tiverem sintomas.

Muitos casos de doenca reumatica cardiaca e doenca das artérias coronarias podem ser tratados em
Timor-Leste, apesar de limitagdes dos recursos humanos e medicamentosos. Aqueles que necessitam de
mais tratamentos e procedimentos (CABG, substituicdo/ reparagdo da valvula mitral, colocagao de stent,
balooning) sdo encaminhados para Singapura e Malasia, paises com os quais o Ministério da saude de
Timor-leste tem um memorando de entendimento, com cobertura financeira total por parte do governo. O
numero total de pacientes encaminhados em 2014 e 2015 foi de 80, um numero decrescente comparando
com os anos de 2012 e 2013, cerca de 300 pacientes. Esta redugéo deveu-se a um melhor screening na
referenciagdo para o nosso Servigco. O seguimento dos doentes quando regressam a Timor-Leste € feito no
HNGV.

Os desafios que o nosso Servigo tem de enfrentar resultam da auséncia da Unidade de Cuidados Cardiacas
(UCC), o que obriga a colocar os doentes com enfarte agudo do miocardio na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) polivalente. Ha também insuficiéncia de recursos humanos — cardiologistas, enfermeiros e
outros profissionais de saude. Neste momento, a maquina de ecografia tem deficiéncias e nédo temos uma
unidade de angiografia. O governo de Timor-leste tem planeada a constru¢ao de um centro de doencas
cardiacas nos proximos 3-5 anos.

Entretanto, estamos a treinar os nossos enfermeiros e médicos, enviando-os para estagios em Singapura e
Malasia. Ira ser construida a Unidade de Cuidados Cardiacas (UCC) e serao preparados também, a longo
prazo, cirurgides cardiacos. Estamos ansiosos para que isso aconteca, a fim de salvar mais vidas, reduzindo
também a nossa dependéncia no que respeita a referenciagcao de casos para o exterior.




A EPIDEMIA DA OBESIDADE: A BATALHA ESTA
PERDIDA. E A GUERRA?

Antonio Carlos Palandri Chagas

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Medicina do ABC

A batalha esta perdida - SIM
A doenga cardiovascular € uma das principais causas de morte no mundo, incluindo paises ricos e pobres. Um século atras
menos de 10% das mortes mundiais eram atribuidas as causas cardiovasculares, enquanto que hoje s&o responsaveis por mais
de 30%. No Brasil, a doenga cardiovascular é a principal causa de morte, sendo que em algumas regides a taxa de mortalidade
esta aumentando por algumas formas de doenga cardiovascular, especialmente a insuficiéncia cardiaca. Isto implica em inumeras
internacdes, gera altos custos ao Estado, produzindo grande impacto socioeconémico, determinando aposentadorias precoces e
expressivo numero de licengas médicas.
A obesidade, por sua vez esta associada a um aumento do risco de infarto agudo do miocardio e a insuficiéncia cardiaca. Os
seus efeitos adversos para a doenca cardiovascular incluem hipertensao arterial, intolerancia a glicose, resisténcia a insulina,
dislipidemia e a sindrome metabdlica. O tecido adiposo nos dias de hoje deve ser considerado néo como fator de sobrevivéncia,
mas sim um importante fator de risco cardiovascular. Reservatério da energia normalmente utilizada nos processos metabdlicos
de manutencédo das atividades diarias - composto de acidos graxos e triglicerideos obtidos da alimentacao - passou a ter uma
mudanca radical do seu papel devido a modificagdes dos habitos de vida e principalmente de novos valores dietéticos.
Hoje, compreendemos melhor como este excesso de tecido adiposo, especialmente de localizacado visceral promove profundas
alteragdes em nosso organismo, ao. Ao se identificar células gordurosas, especialmente desta regido, como responsaveis pela
liberacdo de mediadores bioquimicos, em especial o fator de necrose tecidual alfa (TNF-:x), bem como o excesso de acidos
graxos livres (AGL) como um dos responsaveis pela diminuicdo da sensibilidade a insulina tanto nas células da musculatura
esquelética como do tecido hepatico. Outros produtos também oriundos destas células, a Interleucina-6 (IL-6), Resistina, Leptina,
Inibidor do Ativador do Plasminogénio-1 (PAI-1), estdo também relacionados com o processo de resisténcia celular a agao da
insulina.
Aresisténciainsulinica por sua vez esta associada com varios fatores de risco cardiovasculares tradicionais como Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertenséao Arterial, Dislipidemia e alteragdes na Coagulacao e na Fibrindlise, sendo todos participantes de progressivo
estado inflamatério e do processo de disfungédo endotelial, levando a lesdo da parede arterial e ao processo aterosclerético.
Estabelecendo-se entdo, a relevancia da obesidade visceral como um dos importantes fatores de risco cardiovascular e sua
intima relagdo com a disfungédo endotelial e o consequente processo aterosclerético.
O Brasil, outrora um pais com alta taxa de subnutridos, apresenta uma verdadeira epidemia da obesidade. Segundo publicacéo
no The Lancet em 30 de agosto de 2014, dos mais de 671 milhdes de obesos no mundo, o numero de obesos no Brasil, ja
representa a quinta populacio, s6 perdendo para os Estados Unidos, China, india, Russia, tendo recentemente ultrapassado o
México, Egito e a Alemanha. Como escreveu José Graziano, diretor geral da ONU/FAO, “estamos perdendo para a obesidade,
contingentes antes salvos da fome, a medida que a fronteira da fome retrocede, as taxas de obesidade vem aumentando” —
inclusive em regides ainda assoladas pela subnutrigdo, como o caso do Paquistao e Indonésia, que ja ocupam respectivamente
a 9 e 10 posicao na populagéo de obesos.
Recentemente (Fevereiro 2016) foi publicado na Revista de Saude Publica (hhtp:/www.rsp.fsp.usp.br/) o estudo ERICA (Estudo
dos Riscos Cardiovasculares em Adolescentes), iniciativa do Ministério da Saude, que avaliou em torno de 75 mil estudantes de
12 a 17 anos oriundos de escolas publicas e privadas em municipios com mais de 100 mil habitantes. Este estudo da saude e
dos habitos adolescentes revela que a maioria dos jovens estdo com excesso de peso (25% com sobrepeso e 8,5% séo obesos),
sdo sedentarios (55% néo seguem a recomendacéo de praticar ao menos 300 minutos por semana de atividades fisicas), se
alimentam mal e como clara consequéncia dos maus habitos, ficaram hipertensos e com colesterol elevado, condigdes que se
nao forem corrigidas a tempo, resultardao em adultos com maior propensao a desenvolver doenca aterosclerética cardiovascular
e outras complicagdes como diabetes.

A inatividade fisica por outro lado, € um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doengas cronicas.
Estudos mostraram que a inatividade fisica foi responsavel pela ocorréncia de 5,3 milhdes de mortes no mundo apenas no ano
de 2008, sendo 13% destes no Brasil.
E a guerra? Néo
Estilo de vida saudavel e farmacos, ndo somente podem prevenir doengas como também podem prevenir complicagdes. Aescolha
de uma estratégia ou mesmo a utilizagdo de ambas, dependem da efetividade, custos, efeitos colaterais e principalmente da
aderéncia. A principio, a obesidade pode ser evitada ou tratada. Varias medidas sdo necessarias para o seu sucesso: dietas sem
excesso de calorias, restringindo-se principalmente gorduras saturadas e carboidratos; atividade fisica regular; medicamentos
para controlar ansiedade, e em casos especiais a cirurgia bariatrica. Mas todos requerem grandes modificacdes do estilo de vida.
Um estilo de vida saudavel pode ser efetivo, € seguro e tem baixo custo, requer mudangas nos habitos tradicionais e demanda
disciplina; requer cuidado médico, apoio nutricional e psicolégico e acima de tudo suporte familiar. Apesar das dificuldades, e
diante da epidemia de doengas cardiovasculares, este é o desafio que temos a enfrentar para verdadeiramente ganhar a guerra.




SABEMOS CONTRARIAR OS REINTERNAMENTOS A
CURTO PRAZO? |

Aurora Andrade
Clinica de Insuficiéncia Cardiaca, Servico de Cardiologia,
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma sindrome com uma prevaléncia elevada na populagéo adulta nos
paises desenvolvidos, atingindo mais de 10% dos adultos com 70 anos ou mais, € € a causa mais
frequente de internamentos em adultos com mais de 65 anos nos Estados Unidos da América. Apesar
dos grandes avangos nesta area, com multiplos ensaios clinicos a demonstrar evidéncia (farmacos/
dispositivos) e com muitas recomendacdes presentes em guidelines, a taxa de reinternamento apos
um internamento por IC continua alta, com cerca de 50% de readmissdes nos 6 meses apos a alta
hospitalar. Cerca de 50% dos doentes readmitidos nao tém depressao da fungao sistolica ventricular
esquerda e a IC recorrente é responsavel por cerca de 50% dos reinternamentos.

Os reinternamentos, para além de terem um impacto dramatico na qualidade de vida dos doentes,
constituem um forte predictor de mortalidade, sendo que esta aumenta significativamente a cada
hospitalizacado. Acresce ainda o enorme impacto econémico, dado que a maioria dos custos da IC se
devem aos custos com os internamentos.

A populagao hospitalizada por IC pode diferir nos varios continentes, os estudos poderao ser mais ou
menos exaustivos, mas os dados de que dispomos apontam para uma percentagem de internamentos
igualmente relevante e com o mesmo impacto negativo nos orcamentos dos diversos paises.

Urge portanto estabelecer estratégias para reduzir as readmissdes em doentes com IC, que passarao
sempre pela optimizacao da terapéutica e dos dispositivos recomendados, pela identificacao da(s)
causa(s) da IC, pelo tratamento das co-morbilidades e, de forma importante, pela melhoria das
estruturas de tratamento da IC.

As diversas sociedades cientificas, nomeadamente as Sociedades Europeia e Americana de
Cardiologia, ja estabeleceram a importancia dos programas multidisciplinares de tratamento da IC

na redugao do risco de internamento, com recomendagdes expressas nas guidelines. A educagao

para a doenga, estimulando o auto-cuidado, e o follow-up e monitorizagdo por uma equipa treinada e
vocacionada, parecem ser extremamente relevantes para prevenir os reinternamentos nas varias fases
da vida do doente com IC.

Contudo, a eliminagéo dos reinternamentos néo deve ser um objectivo isolado; efectivamente, as
hospitalizagdes sdo muitas vezes necessarias e fundamentais para redefinir estratégias.




O ENSINO DOS DOENTES CARDIACOS -
“HEARTFAILUREMATTERS”

Brenda Moura
Servico de Cardiologia, Hospital Militar do Porto

O tratamento dos doentes com insuficiéncia cardiaca é complexo, e requer da parte destes, uma
adesao a medidas nem sempre faceis de cumprir, e uma persisténcia que se espera ser a longo prazo.

Por isso, todo o tratamento comeca com as medidas nao farmacoldgicas — esclarecimento do doente
sobre a doenca, sobre os farmacos (necessidade de cumprimento da terapéutica, acgdo dos mesmos,
efeitos adversos), habitos de vida, alimentares, etc.

No entanto, estas medidas sao frequentemente subvalorizadas pelos médicos — requerem um
investimento de tempo assinalavel, e sdo consideradas “menores” ja que as grandes reducdes de
morbilidade e mortalidade foram conseguidas com o arsenal terapéutico farmacologico.

Também pelos doentes elas sao desvalorizadas, por implicarem esforgo, alteracado ao modo de vida, e
por frequentemente o doente associar “terapéutica” unicamente aos farmacos receitados pelo médico.

Sabemos hoje que as “Clinicas de Insuficiéncia cardiaca”, ou “Programas de tratamento da
Insuficiéncia cardiaca” conseguem excelentes resultados com os doentes com insuficiéncia
cardiaca, nomeadamente melhoria da classe funcional, melhoria da qualidade de vida e redugao
dos internamentos. Estes resultados sdo conseguidos em larga maioria por uma superior adesao
dos doentes a todas as recomendacoes terapéuticas, conseguidas a custa dum investimento no
esclarecimento do doente.

Nem todos os doentes tém, no entanto, acesso a estes programas de tratamento e, reconhecendo a
importancia do ensino do doente, as varias sociedades de Cardiologia tém direccionado a sua atencao
para esta tarefa.

A Heart Failure Association, da Sociedade Europeia de Cardiologia, optou por disponibilizar um site,
dirigido aos doentes, seus cuidadores, e também aos profissionais de saude.

Neste momento, o site “heartfailurematters.org” esta disponivel em varias linguas, entre elas o
portugués. Para guiar o visitante, existe uma guia virtual, a Ana, que inclusivamente aparece com
sotaque de Portugal ou do Brasil, para uma mais facil compreensao de todos. Nele, € possivel
encontrar os aspectos fundamentais de esclarecimento ao doente sobre a Insuficiéncia Cardiaca.

E dado énfase aquilo que o doente pode fazer para melhor colaborar no tratamento, como gerir a
medicacao, adaptar o estilo de vida a sua condic¢ao, informacao sobre vacinagao, condugao, trabalho.
Sao dados conselhos para situagdes mais pontuais, como por exemplo se o doente tem de viajar, etc.

Existe neste site um capitulo dirigido aos cuidadores, dado que o impacto que a insuficiéncia cardiaca
tem ultrapassa o préprio doente e atinge também quem o cuida, ou lhe esta mais proximo.

Sendo conhecido o impacto positivo que a informac¢ao do doente tem sobre a sua condigao, este site
procura contribuir de forma positiva, como uma ferramenta sempre disponivel.




A ANEMIA E O DEFICE DE FERRO NOS DOENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA - FACTORES DE

PROGNOSTICO A CURTO E MEDIO PRAZO.

Candida Fonseca

Unidade de Insuficiéncia Cardiaca/Servico de Medicina lll, H. S&o Francisco
Xavier — CHLO. NOVA Medical School, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Unversidade Nova de Lisboa '

Os sucessivos avancos na terapéutica farmacologica da insuficiéncia cardiaca (IC), nomeadamente com
farmacos destinados a contrariar os sistemas neurohumorais cronicamente activados, tém permitido
frenar a evolugéo e diminuir a morbilidade e mortalidade. Contudo, o progndstico da sindrome € ainda
reservado. Justificam-se assim, todos os esforcos em busca de novos alvos terapéuticos.

A evidéncia de que multiplas comorbilidades, passiveis de correccao, afectam negativamente o
prognéstico da IC crénica (ICC) deixa entrever alguns desses possiveis novos alvos terapéuticos.

A anemia e o défice de ferro, isoladamente ou em associagcdo, sdo duas das comorbilidades mais
frequentes na ICC. A Organizagdo Mundial de Saude define a anemia como um valor da hemoglobina
inferior a 12 g/dl na mulher e a 13 g/dl no homem. Desconhece-se qual o cut-off da hemoglobina mais
adequado e a utilizar para o diagnéstico e eventual tratamento da anemia no contexto da IC, mas é claro
que os valores da hemoglobina no limite inferior da normalidade, bem tolerados em individuos normais,
sdo mal tolerados pelos insuficientes cardiacos. E mais consensual a definigdo de ferropenia na IC;
absoluta, por deplecao efectiva das reservas corporais de ferro, quando a ferritina <100 pg/L, ou
funcional se ferritina entre 100 e 299 ug/L e saturagao de transferrina <20%.

A prevaléncia de ambas as comorbilidades varia de acordo com a populacédo estudada e, no caso da
anemia, com o cut-off utilizado nos diferentes estudos. Sao tanto mais prevalentes quanto a gravidade
da sindrome e independentemente do grau e tipo de disfungao ventricular. Aumentam significativamente
com a classe da NYHA. A prevaléncia publicada da anemia na IC varia entre 0os 9,9% e os 55,6%. Atinge
30 a 50% dos doentes com insuficiéncia cardiaca classe IV. A anemia é também mais prevalente nos
doentes mais idosos, nas mulheres, nos doentes internados e naqueles que também tém historia de
insuficiéncia renal. Estima-se que pelo menos um ter¢co dos doentes com ICC tera ferropenia, com os
sem anemia.

Insuficiéncia renal e anemia associam-se a um aumento da morbimortalidade e sdo dos principais
factores independentes de risco de morte, por insuficiéncia cardiaca e de todas as causas, no contexto
da sindrome. Estima-se assim que a coexisténcia de insuficiéncia renal duplique o mau progndéstico que a
anemia, so por si, ja confere a sindrome. Pela influéncia negativa que cada uma destas patologias tem na
evolucao das outras, alguns autores sugerem a necessidade de considerar a triade: anemia IC e doenga
renal como uma so entidade. A associagao das trés entidades prende-se com a fisiopatologia de cada
uma delas, sendo que cada uma parece ser simultaneamente causa e consequéncia de cada uma das
duas outras, o que levou a identificagdo de uma entidade denominada por Silverberg de anemia cardio-
renal, que compromete de forma significativa o prognéstico da insuficiéncia cardiaca.

Mais recentemente, a estas duas comorbilidades juntou-se a ferropenia independentemente da
existéncia ou nao de anemia.

A etiologia da anemia e da ferropenia na insuficiéncia cardiaca € complexa e multifactorial: ma nutrigao,
insuficiéncia renal causando baixos niveis de eritropoietina; depressdo e resisténcia medular a
eritropoietina causadas pelos elevados niveis séricos de factor de necrose tumoral alfa, de interleucinas
mas também pela terapéutica com inibidores da enzima de conversao da angiotensina;

perdas gastrointestinais relacionadas com terapéutica antiagregante (acido acetilsalicilico, clopidogrel,
na insuficiéncia cardiaca de etiologia isquémica) e/ou hipocoagulante (cumarinico) inibicao da libertagao
do ferro pelo sistema reticuloendotelial; perda urinaria da eritropoietina, ferro e transferrina associados a
presenca de proteinuria; hemodiluicdo secundaria ao aumento do volume plasmatico




A investigacao basica e clinica mostra que, na sua maioria, a anemia na IC coexiste com graus variaveis
de deficiéncia de ferro, quer por deplecao efectiva das reservas corporais de ferro, quer por ma utilizacao
do mesmo, a chamada deficiéncia funcional de ferro. Mais, os estudos mais recentes mostraram uma
elevada prevaléncia de deplecdo das reservas corporais de ferro ainda na auséncia de critérios de
anemia, nos doentes com IC.
E do conhecimento médico geral que o ferro € um elemento imprescindivel ndo s6 para a produgdo de
glébulos vermelhos, mas também para o bom funcionamento de outros 6rgaos e sistemas,
nomeadamente para o bom funcionamento muscular.
A anemia e a mais forte razéo a ferropenia no contexto da IC, sdo pouco reconhecidas,
sub-diagnosticadas e sub-tratadas pelos clinicos. Durante anos, varios estudos, ainda que de pequenas
dimensdes, relataram repetidamente que a correcgao da anemia melhora as fungdes cardiaca e
renal, aumenta a capacidade funcional, diminui os niveis plasmaticos de peptideos natriuréticos, permite
reduzir as doses de diuréticos e diminui a morbilidade dos doentes com IC. Foram ensaiadas diversas
estratégias terapéuticas para a correcgdo da anemia na IC com fracgao de ejecgao reduzida,
essencialmente baseadas na administracdo de eritropoietina subcutanea e/ou de ferro endovenoso ou
oral e foram apontados efeitos eventualmente benéficos, para além da correccido da anemia, quer do
ferro endovenoso quer da eritropoietina subcutanea.
Para além dos potenciais beneficios da correc¢gao da anemia nos doentes com insuficiéncia cardiaca, foi
apontada a eritropoietina a capacidade de promover a protecgéo vascular e neuronal do SNC, proteger a
integridade vascular, promover a angiogenese e proteger a fungao dos cardiomiocitos com diminui¢cao da
apoptose e melhoria da remodelagem. Muitas esperangas se depositaram no estudo RED-HF, que testou
o tratamento da anemia com darbepoietina subcutinea e reposi¢cao de ferro, que nao veio a mostrar
qualquer beneficio no objectivo primario do estudo — morte de qualquer causa e hospitalizagao por IC —a
longo prazo, provocando uma taxa acrescida de fendmenos tromboembdlicos no brago da
darbepoietina subcutanea versus placebo, frustrando assim as espectativas de tratamento da anemia
neste contexto.
Pelo contrario, o estudo FAIR-HF, publicado em 2009 mostrou que, nos doentes com IC cronica e
disfungao sistdlica ventricular, a correcgao da deficiéncia de ferro, com ou sem anemia, apenas com
carboximaltose férrica intravenosa melhorou a qualidade de vida/capacidade funcional relacionada com
a saude referida pelo doente e avaliada pelo médico (teste de marcha dos seis minutos, classe da NYHA,
questionario de qualidade de vida) aos seis meses. A melhoria no teste de marcha de seis minutos foi
documentada precocemente, as quatro semanas apoés o inicio da reposigao de ferro,
independentemente de haver ou ndao anemia. Os resultados do estudo FAIR-HF provocaram uma
mudanca nas Recomendacdes Internacionais para o diagnéstico e tratamento da IC.
As Recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia para o tratamento da IC, de 2012,
mencionam anemia e ferropenia com ou sem anemia, como comorbilidades importantes da IC e
recomendam o rastreio sistematico da anemia e da ferropenia a todos os doentes com IC cronica e a
correccao da ferropenia com carboximaltose férrica intravenosa e da anemia de acordo com o estudo
etioldgico, para melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida do doente com IC.
Mais recentemente ainda, os resultados do estudo CONFIRM — HF, estudo multicéntrico, prospectivo, de
dupla ocultacao, aleatorizado para carboximaltose férrica versus placebo, em doentes com ICC, classes
II-IIl NYHA, disfuncéo ventricular sistdlica e ferropenia com ou sem anemia, muito semelhantes aos do
FAIR-HF, vieram reforcar a evidéncia.




O grupo de doentes tratado com carboximaltose férrica obteve uma melhoria significativa no teste de
marcha dos seis minutos (mais 33+11m vs brago placebo; p=0,002), dos scores relativos a qualidade de
vida relacionada com a saude referida pelo doente e com a fatiga, efeitos mantidos até as 52 semanas.
O tratamento com carboximaltose férrica associou-se ainda a uma redugao significativa da hospitalizagao
por agravamento da IC (HR:0,39; IC 95%:0,19-0,82; p=0,0009).

Aguardamos com muita expectativa os resultados dos estudos em curso: FAIR-HF2 que investiga os
efeitos da carboximaltose férrica intravenosa na morbilidade e mortalidade dos doentes com IC com
fraccao de ejeccao reduzida e ferropenia e FAIR-HFpEF estudo que investiga os efeitos da carboximaltose
férrica intravenosa nos doentes com IC e fraccao de ejeccao preservada.
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EXPERIENCIA DE 10 ANOS DE TELEMEDICINA COM
AFRICA, EM CARDIOLOGIA PEDIATRICA

Eduardo Castela

Servigco de Cardiologia Pediatrica, Centro Hospitalar da
Universidade de Coimbra

Durante um estagio realizado em 1995 na Mayo Clinic — Minesota, EUA — e depois de ter participado na
execucao da telemedicina, verifiquei a utilidade que esta ferramenta podia ter no SNS.

Juntamente com o Dr. Bilhota Xavier e com a Portugal Telecom Inovagéo, demos inicio ao projecto que
ligou o Hospital Pediatrico (HP) ao Hospital de Leiria.

Iniciamos entao, em 1998, um percurso conjunto que fez chegar, em 2006, o Servigo de Cardiologia
Pediatrica semanalmente a todos os Hospitais da Regidao Centro e ainda a Vila Real de Tras-os-Montes.
A titulo de exemplo refiro que em 2015 foram realizadas 3600 consultas.

Depois desta etapa e com a ligacéo a todos os hospitais da regido concluida, iniciamos, ainda em 2005,
o projeto que iria ligar o HP aos PALOP.

A primeira teleconsulta com Luanda em 2007, inaugurou uma nova etapa com o Servico de Cardiologia
Pediatrica e os PALOP. Em 2010 realizamos a primeira consulta com a Cidade da Praia, depois
Mindelo, ambos em Cabo Verde e Benguela em Angola. Em 2013 iniciamos com S. Tomé.

Estas consultas (teleconsultas) sdo semanais e mantém-se regularmente e em 2015 iniciamos
transmissdes com o Instituto Albert Einstein em S. Paulo — Brasil.

Esta parceria entre o HP e os Servicos da CPLP tem sido muito benéfica para todos os intervenientes,
mas sobretudo para os doentes.

Para o Servigo de Cardiologia Pediatrica que dirijo e para a Instituicao a que pertengco-CHUC, é um
orgulho poder apresentar-vos um trabalho iniciado de raiz e continuado, de partilha de conhecimentos, de
formacao e de assisténcia que tem sido e que tdo bem tem servido os utentes envolvidos.

Até 2015 foram realizadas com os PALOP um total 1962 telecomsultas, sendo 388 com Cabo Verde,
1521 com Angola e 53 com S. Tomé.




MORTALIDADE CARDIOVASCULAR NOS PAISES DE
LINGUA PORTUGUESA

Glaucia Moraes de Oliveira
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Brasil

“As doencas cardiovasculares séo as principais causas de obitos na maioria dos paises. De acordo com
a Organizacao Mundial de Saude as doencgas cardiovasculares foram responsaveis por 17 milhdes de
mortes em 2012, o que representa 3 em cada 10 ébitos. Destes, 7 milhdes de pessoas morreram por
doencas isquémicas do coragao e 6,2 milhdes por acidente vascular cerebral

Apesar de ainda serem as principais causas de mortalidade em todo o globo, a partir do final da
década de 1950, iniciou-se um declinio da mortalidade por doengas do aparelho circulatério nos paises
industrializados, o mesmo acontecendo com os paises de lingua portuguesas, com importantes diferengas
regionais.

A comunidade dos paises da lingua portuguesa, constituida por cerca de duzentos e quarenta milhdes
de pessoas de Angola, Brasil, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mocambique, Portugal, Sdo Tomé e Principe
e Timor-Leste, mantém relagdes de cooperagao politica e econémica, porém, o intercambio na area de
saude € precario, principalmente no que tange a saude cardiovascular.

Em todo o mundo, as desigualdades sociais, mesmo nos paises ditos desenvolvidos, estao claramente
associadas as doengas incluindo, as cardiovasculares. Acomunidade dos paises dalingua portuguesatem
indices de Desenvolvimento Humano diversos que variam de muito elevado em Portugal e Macau a
baixo em Angola e Mogambique. Observa-se associacao entre o IDH, a expectativa de vida e as taxas
de mortalidade por doencgas cardiovasculares nos paises dessa comunidade que apresentam cenarios
socioecondémicos e de saude diferenciados.

O necessario € melhorar as condigdes sociais e econdmicas dessas sociedades com elevagao e
distribuicdo da renda, acesso a educagao, saneamento e habitacdo adequados, promo¢ao de atencao
basica e métodos preventivos de saude, que reduzam ou eliminem os fatores de risco, levando a queda
da incidéncia das doengas cardiovasculares. Estas medidas sao eficazes na capacidade de promover
salde e bem-estar, além de reduzir as taxas de mortalidade de forma relevante.

A cooperagao em saude com os paises da comunidade dos paises da lingua portuguesa € considerada
um eixo estratégico ao nivel internacional e a relevancia dos acordos para a promog¢ao de saude
cardiovascular é essencial para a obtencdo da meta da Organizagdo Mundial de Saude de reducao de
25% das doencas cardiovasculares até 2025”.




IC-FER - UMA EVOLUGCAO TERAPEUTICA, OU UM
NOVO PARADIGMA NO TRATAMENTO?

J. Silva-Cardoso
Faculdade de Medicina do Porto, CHSJ — Porto, Portugal

A estratégia atual da terapéutica da Insuficiéncia Cardiaca com Fraccao de Ejeccao Reduzida (IC-FER)
assenta no antagonismo dos sistemas reguladores (o sistema renina-angiotensina-aldosterona [SRAA]
e o sistema nervoso simpatico [SNS], entre outros) os quais induzem vasoconstri¢cdo, retengao de sédio
e agua, hipertrofia, apoptose e fibrose, e tém um impacto negativo na remodelagem ventricular € no
prognostico a longo prazo. No entanto, apesar dos beneficios significativos conseguidos, a mortalidade e
morbilidade permanecem altas. A mortalidade aos 5 anos de seguimento € ainda superior a 50%.

Uma estratégia complementar consistiria na estimulagéao dos sistemas contra-reguladores (o sistema

dos peptideos natriuréticos [PNs], entre outros) cujos efeitos se opdem aos dos sistemas reguladores.

O LCZ696 € um farmaco que antagoniza os sistemas reguladores e, além disso, estimula os sistemas
~ contra-reguladores, ja que associa o sacubitril (AHU377), um inibidor da neprilisina, ao valsartan, um
. antagonista dos receptores AT1 da angiotensina (ARA).

| Aneprilisina € uma endopeptidase neutra que degrada multiplos péptidos vasoativos endégenos, entre os
quais os peptideos natriuréticos (PNs) e a angiotensina-ll (Ang-Il). Desta forma a inibigdo da neprilisina
pelo sacubitril aumenta os niveis dos PNs, induzindo efeitos benéficos a nivel molecular e hemodinamico.

" No entanto, usado isoladamente, o sacubitril aumenta também os niveis de angiotensina-Il, facto que
contraria os efeitos benéficos derivados do incremento dos niveis de PNs. Assim, para obter um beneficio
pleno do sacubitril, deve adicionar-se-lhe um ARA a fim de bloquear a estimulacado dos receptores AT-1
pelos niveis aumentados de Ang-II.

i A hipotese de que o LCZ696 seria superior ao enalapril na reducéo da morbi-mortalidade cardiovascular
de doentes com IC-FER foi testada no PARADIGM-HF, um estudo aleatorizado, duplamente-cego,
multicéntrico e internacional. Foram incluidos 8.442 doentes com IC e Fracao de Ejecao Ventricular
Esquerda <40%, em classes II-IV da New York Heart Association (NYHA). Foram aleatorizados para
LCZ696 200 mg duas vezes/dia, ou para enalapril 10 mg duas vezes/dia, em adicdo a terapéutica
médica recomendada, incluindo Bloqueadores Beta-Adrenérgicos (BBs) e Antagonistas dos Receptores
Mineralocorticoides (ARMs). O objectivo primario do estudo era o impacto sobre o tempo até a ocorréncia

| de morte cardiovascular ou hospitalizagao por IC. O estudo foi interrompido precocemente devido a ter-

| se registado uma superioridade do LCZ696 sobre o enalapril com alto nivel de significancia estatistica (p
= 0.0000002, numero necessario para tratar [NNT] = 21). O LCZ696 revelou-se superior ao enalapril no
que respeita a qualquer dos dois componentes do objetivo primario (morte cardiovascular p = 0.00004,

| NNT = 32, hospitalizagao por IC p = 0.00004, NNT = 36). O LCZ696 foi superior ao enalapril tanto no que

" concerne a morte sUbita cardiaca como a morte por agravamento da IC. O LCZ696 foi mais eficaz na
. prevencgao do agravamento clinico da IC do que do o enalapril.

j No grupo do LCZ696 menos doentes suspenderam a medicagao do estudo devido a eventos adversos
do que no grupo enalapril (10,7% vs 12,3%; p = 0,03). A ocorréncia de eventos adversos graves foi baixa
| e similar em ambos grupos.




Contextualizando os resultados do estudo PARADIGM-HF com os do SOLVD-T e do CHARM-alternative,
pode inferir-se que o LCZ696 duplica a redugcdo da mortalidade cardiovascular conseguida pelos
inibidores do SRAA. Adicionalmente, uma comparacgao indireta do braco LCZ696 do PARADIGM-HF
com o ramo placebo do SOLVD-T mostrou que o LCZ696 pode induzir uma reduc¢ao do risco relativo
de morte cardiovascular de 34% (p < 0,0001), de morte de todas as causas de 28% (p < 0,0001) e de
hospitalizagao por IC de 49% (p < 0,0001) versus o placebo.

Em resumo, pode concluir-se que a adigdo da estimulacao dos sistemas contra-reguladores a estratégia
convencional de bloqueio dos sistemas reguladores constitui um novo paradigma do tratamento da IC-
FER, a validade do qual foi demonstrada pelo estudo PARADIGM-HF. Este € um estudo histérico que
alterara a actual forma de tratar a IC-FER.




ASPECTOS CLINICO-TERAPEUTICOS DA DOENGCA DE
CHAGAS. DOENCA EM EXPANSAOQ?

Joao Marques
Seccion de Cardiologia Experimental, Instituto de Medicina Tropical,
Universidad Central de Venezuela

A doenca de Chagas € um problema de saude publica, que afeta ndo somente os paises da Latino-
América, mas sim os cinco continentes.

A doenca de Chagas tem tido nos ultimos anos uma importante mudanga epidemioldgica, passando de
uma doenga de areas rurais, em paises em desenvolvimento, transmitida pela picada do inseto, a uma
doenca tanto de area rural como urbana, com presenca de casos em todo o0 mundo, e maior importancia
de novas vias de transmissao.

O impacto econémico da doenga de Chagas (7.200 milhdes de ddlares) € maior do que o do cancro
cervical ou o do cancro de mama (4.700 e 2.200 milhdes).

Adoenca tem trés diferentes etapas: aguda, assintomatica e crénica. A volta duns 20 a 30% dos infetados
passam da fase assintomatica a fase cronica.

Na fase cronica os sintomas séo:

- Cardiacos: alteragdes no ECG, arritmias, miocarditis cronica, morte subita, AVC

- Gastrointestinais: megacolon e megaesofago

Um tratamento que seja efetivo nas diferentes etapas da doenca e que evite o progresso da mesma €&
extremadamente complicado.

Neste momento s6 existem duas moléculas utilizadas no tratamento da doenca de Chagas: nifurtimox e
benznidazol. No que diz ao tratamento do Chagas congénito, assim como o da reativacao em doentes
imuno comprometidos, ndo existe duvida sobe a indicacdo do mesmo. No que diz ao tratamento da fase
cronica os recentes resultados do estudo BENEFIT tem trazido novas duvidas.

Séao precisas novas abordagens terapéuticas com uma maior efetividade e maior tolerancia do que as
atuais.

Libro sugerido - CardioTropical
Editores: Rogelio Lopez-Velez Pérez, Miguel Angel Garcia Fernandez, Juan Alberto Marques Rodriguez,
Ivan Mendoza Mujica . ISBN:978-84-16153-85-5 . Editorial: CTO Editorial . Primera Edicion Madrid 2015




HIPOCOAGULAQI\O ORAL NOS DIAS DE HOJE, NA
DOENCA DAS ARTERIAS CORONARIAS E PARA
ALEM DELA

Joao Morais

Servico de Cardlologla Centro Hospitalar de Leiria

A hlpocoagulagao oral ocupa um lugar de relevo no armamentario terapéutico das doencgas
cardiovasculares. A prevencao primaria e secundaria do acidente vascular cerebral em doentes com
fibrilhacao auricular, o tratamento e prevencao secundaria da trombose venosa e embolia pulmonar, sao
as areas de maior impacto desta terapéutica, seja pelo elevado numero de doentes tratados, seja pela
sua elevada eficacia. Mais recentemente, a prevencao secundaria da doenga coronaria aguda passou
também a figurar nas indicagdes da hipocoagulagao oral.

A fibrilhacdo auricular é o paradigma desta terapéutica, ja que, mecanismos fisiopatolégicos bem
conhecidos, permitiram que, nas décadas de oitenta e noventa, varios estudos clinicos fossem desenhados
e conduzidos com o propdsito de demonstrar a eficacia da hipocoagulagao oral na reducao do cardio-
embolismo.

Os conhecidos dicumarinicos, atuando sobre os fatores da coagulagédo dependentes da vitamina K,
provaram ser capazes de reduzir o risco de acidente vascular cerebral em cerca de 60%, assumindo-se
assim como uma das terapéuticas mais eficazes em Medicina Cardiovascular. A sua eficacia colocou-
se em niveis bem superiores quando comparada com outras formas de intervengao farmacolégica com
objetivo semelhante, em particular a terapéutica antiplaquetar, seja simples, seja combinada, associando
a inibicdo da COX a uma tienopiridina.

Contudo, apesar da sua elevada eficacia, assistimos ao longo dos tempos a uma clara sub-utilizagao
desta terapéutica. O medo da hemorragia, em especial da hemorragia cerebral, € em parte responsavel
por este fendmeno, a que se aliam os problemas de natureza pratica devido a uma farmacocinética e
farmacodinamica imperfeitas. A grande variabilidade intra-individual e as conhecidas inter-acgdes, com
alimentos e com farmacos, impéem um controle laboratorial rigoroso, tornando esta terapéutica complexa
no que respeita a sua aplicabilidade na pratica clinica.

Nos ultimos anos um grande salto qualitativo foi dado com a introdugdo de novas moléculas e novos
conceitos terapéuticos, que se convencionaram designar por NOACs (non-vitamin K oral anticoagulants).
Ao contrario dos dicumarinicos que atuam de forma inespecifica sobre varios pontos do sistema da
coagulacéo, estes novos agentes atuam de forma seletiva, seja sobre a trombina (dabigatrano, unico
agente em uso nesta classe), seja sobre o factor Xa (rivaroxabano, apixabano, edoxabano, chegados até
nos por esta ordem).

Os programas de desenvolvimento dos NOACs sdo um marco na investigagdo farmacologica. Quatro
estudos clinicos envolvendo muitas dezenas de milhares de doentes, permitiram, com base em desenhos
de néo inferioridade, demonstrar que estes farmacos sado nao-inferiores quando comparados com a
varfarina, chegando em certas circunstancias a ser superiores. No plano da seguranga, a redugao em
50% no risco de hemorragia cerebral € o pilar destes agentes, argumento determinante para a sua
aprovagao pelas autoridades do medicamento e para que a classe médica os venha progressivamente
a adotar.

Apesar das diferencas entre os farmacos, assinala-se uma marcada consisténcia de resultados o que
permite falar-se num efeito de classe. Uma poderosa meta-analise englobando os quatro estudos foi mais
longe ao demonstrar uma reducéo significativa da mortalidade, na ordem dos 10%, amplificando deste
modo o notavel beneficio na reducado da hemorragia cerebral.




A eficacia dos NOACs estendeu-se a outras areas terapéuticas, em especial sobre a trombose venosa
e pulmonar, em terapéutica e em prevencdo. A semelhanca das heparinas de baixo peso molecular, foi
ainda possivel mostrar eficacia na prevenc¢ao do trombo-embolismo venoso apés cirurgia ortopédica da
anca e do joelho.

Mais recentemente o campo de eficacia foi alargado a doenga coronaria aguda, em particular apos a
fase de instabilidade inicial. Ja no passado a varfarina tinha revelado eficacia apos enfarte do miocardio
quando comparada a aspirina isoladamente. Contudo, o enriquecimento da terapéutica antiplaquetar com
a introducao da chamada dupla anti-agregagao, tornou a terapéutica hipocoagulante menos adequada,
tendo em conta o risco acrescido de hemorragia que a combinagao tripla comporta.

Alguns NOACs foram estudados neste contexto, mas apenas o rivaroxabano viu o seu projeto coroado
de sucesso e como tal o Unico que viria a receber a aprovagao das autoridades, com base nos resultados
do estudo ATLAS-ACS 2. Apesar dos projetos com outros agentes terem recebido sinal negativo, € de
admitir que isto se deva a problemas metodoldgicos com o desenho dos estudos, nao sendo facil explicar
as diferencas dos resultados apenas com base nas caracteristicas dos farmacos.

O sucesso do rivaroxabano reside no facto de ter sido possivel alcancar um bom resultado com doses
mais baixas das preconizadas para o tratamento da fibrilhacdo auricular e deste modo ndo aumentar o
risco hemorragico em demasia, sem perda relevante da sua eficacia.

Deste modo podemos afirmar que estamos perante uma mudancga de paradigma na hipocoagulagao oral,
com uma utilizacao crescente de NOACs em detrimento da varfarina, o que seguramente se ira traduzir
num numero de doentes protegidos cada vez maior e de uma forma mais segura.

NOAC:Ss significantly redyced haemorrhagic stroke and all-cause mortality vs.warfarin

Secondary Efficacy Outcomes (cont)

Risk Ratio (95% CI)
Ischemic Stroke 0.92 (0.83 - 1.02)
P=.10

Hemorrhagic Stroke + 0.49 (0.38 - 0.64)
P = .0001

i —& 0.97 (0.78 - 1.20)
P=.77

All-Cause Mortality < 0.90 (0.85 - 0.95)
F=.0003

T - i
0.2 0.5 2
Favors NOAC Favors Warfarin

Heterogeneity P = NS for all cutcomes
e
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ESTADO DA ARTE DA TERAPEUTICA ANTI-PLAQUETAR
DA DOENCA DAS ARTERIAS CORONARIAS

Jorge Ferreira
Hospital de Santa Cruz, CHLO - Carnaxide.

As plaquetas desempenham um papel crucial na génese dos eventos vasculares da doenca
aterotrombdtica, pelo que os anti-plaquetares sdo um dos pilares da terapéutica farmacolégica para a
prevencao da aterotromose coronaria.

O &acido acetilsalicilico (AAS) é utilizado ha muitos anos na prevengao primaria da doenca CV, mas a
evidéncia recente aponta para uma janela beneficio/risco estreita. Na meta-analise da Antithrombotic
Trialists’ Collaboration, que incluiu 6 estudos de prevencgao primaria envolvendo 660000 pessoa-anos, o
AAS reduziu o risco absoluto anual de eventos CV major em 0,06% (RR 0,88; IC 95% 0,82-0,94). Este
beneficio deveu-se a reduc¢ao de 20% no risco relativo de enfarte do miocardio e foi contrariado por um
aumento de 0,03% no risco absoluto de hemorragias major. As Guidelines Europeias da prevencao CV
desencorajam (classe lll) a utilizagdo de AAS na prevencgao primaria. As Guidelines Americanas
consideram razoavel (classe Ila) a sua utilizagdo nos doentes com risco 210% aos 10 anos.

A terapéutica anti-plaquetar dupla com AAS e clopidogrel, associada a um anticoagulante na fase aguda
das sindromas coronarias agudas (SCA), reduz o risco relativo de eventos isquémicos em cerca de 50%.
A utilizagao de agentes anti-ADP P2Y12 com maior poténcia, maior precocidade e menor variabilidade
inter-individual versus clopidogrel, como o ticagrelor e o prasugrel, reduzem os eventos aterotrombaéticos
apos SCA, mas associam-se a maior risco hemorragico. As guidelines da ESC recomendam a utilizagao
preferencial do ticagrelor ou do prasugrel associados ao AAS, em alternativa ao clopidogrel (classe I-B),
durante pelo menos 1 ano apés SCA.

O prolongamento da terapéutica anti-plaquetar para la de 1 ano apés SCA, ou mais de 6 meses apoés
implantagao de stent medicado, reduz os eventos aterotrombaéticos, mas deve ser ponderado
individualmente face ao aumento do risco hemorragico.




PREVENCAO, PROFILAXIA E TRATAMENTO DA
ENDOCARDITE INFECCIOSA

Luisa Moura Branco
Servico de Cardiologia, Hospital de Santa Marta, Lisboa

A endocardite infecciosa € uma patologia ndo muito frequente, com uma incidéncia média de cerca de 3
casos (variando entre 1 e 10 nas diferentes séries) por 100.000 habitantes, mas que se acompanha de
muito significativa mortalidade e morbilidade. A sua incidéncia nao tem diminuido, havendo mesmo no
ultimo ano algumas publica¢des que parecem relatar o seu incremento recente.

Tem havido contudo uma modificagao da sua forma de apresentagao, que vai influenciar o modo como se
diagnostica e como se trata. Surgem casos em doentes mais idosos, com apresentacdes mais atipicas,
com menos antecedentes de febre reumatica, mais vezes a direita, em doentes imunocomprometidos,
com intervengdes cardiacas prévias (proteses ou dispositivos intracardiacos, como pacemakers ou
cardiovertores desfibrilhadores), mais casos associados a prestacao de cuidados de saude (que chegam
a ser 30%), e maior etiologia por microrganismos como os estafilococcus, por vezes com estirpes
resistentes a alguns antibiéticos.

Otratamentodeve seriniciado o mais precocemente possivel para prevenir o aparecimento de complicacoes
(insuficiéncia cardiaca por disfung¢ao valvular aguda, em geral regurgitacoes, por perfuragées valvulares,
ruptura de cordas tendinosas, destrui¢cao valvular; embolizagao central ou periférica a partir de vegetacoes
em especial quando volumosas; infeccdo persistente, quer sob a forma de febre persistente com
hemoculturas que se mantém positivas apos 3 dias, sobretudo apds 7-10 dias de antibioterapia, extensao
perivalvular da infeccdo com a formagao de abcessos, pseudoaneurismas, fistulizacbes, aumento do
tamanho das vegetagodes). Estas complicagbes vao condicionar a grande maioria das indicagdes para
cirurgia, que, a existirem, devem motivar uma cirurgia precoce, por vezes mesmo emergente, para reduzir
a mortalidade que se mantém elevada, embora tenha sido reduzida de valores de 22 — 30% ou mais, para
10 — 20% (na nossa casuistica cerca de 16%).

Para o diagndstico utilizam-se os critérios de Duke modificados e adaptados nos ultimos guidelines da
Sociedade Europeia de Cardiologia de 2015, em que, para além dos critérios microbioldgicos, se incluem
os imagioldgicos com demonstragao por ecocardiografia de vegetagdes, abcessos, pseudoaneurismas,
fistulizagbes, aneurismas ou perfuragdes valvulares, ou deiscéncia de novo de uma protese valvular, ou
ainda se apoia no contributo de novas tecnologias como 0 AngioTAC (para demonstrar pseudoaneurismas
e fistulizagbes) ou o PET/TAC (nas endocardites protésicas ou eventualmente de dispositivos, quando
a ecocardiografia ndo permite atingir um diagndstico definitivo). Existem ainda 5 grupos de critérios
minor (factores predisponentes, febre, presente em cerca de 90% dos casos, fendmenos embdlicos ou
autoimunes e/ou microbiolégicos). O diagnéstico € definitivo com 2 critérios major, 1 major e 3 minor ou
5 minor e possivel com 1 major e 1 minor, ou 3 minor.




Apresenca de hemoculturas negativas, quer em geral por antibioterapia previa a colheita das hemoculturas,
quer por agentes menos usuais (como as brucelas, legionelas, coxiella burnetti e outros, que se poderao
diagnosticar com recurso a serologias), pode dificultar uma correcta antibioterapia dirigida. E ainda
importante realizar outros exames, nomeadamente ressonancia magnética craneoencefalica (ou TAC
na impossibilidade desta), em casos especiais TAC abdominal ou angiografia cerebral, na suspeita de
aneurismas cerebrais micéticos.

Quanto a prevencao da endocardite, esta é fundamental com a preconizacéo de medidas de higiene e
assepsia cutanea e dentaria (com idas ao dentista, anualmente ou, em pacientes de alto risco, de 6 em 6
meses), tratamento precoce de quaisquer infecgdes, evitar o uso inadequado de antibidticos e

defender a colheita de hemoculturas (trés) antes do inicio de antibioterapia perante um sindrome febril
indeterminado. Preconiza-se ainda que se evitem os “piercing” e tatuagens em doentes de risco, eliminar
focos de infecg¢des cronicas (ex: urinarias) e evitar o uso de cateteres centrais ou intervengoes invasivas,
quando desnecessarias.

A profilaxia da endocardite infecciosa que se iniciou em recomendacgdes de 1954, tiveram a partir de 2002
em Franga e sobretudo dos guidelines americanos de 2009, uma reducgéo significativa das

indicagdes e

abordagem, tendo os guidelines ingleses da NICE eliminado qualquer prescri¢gao de antibioterapia
profilatica. Hoje em dia consideram-se candidatos a profilaxia apenas doentes de alto risco (endocardite
prévia, proteses cardiacas ou qualquer material protésico utilizado para reparacao valvular, cardiopatias
congénitas cianoticas ou submetidas a correc¢des completas, cirdrgicas ou percutaneas, sem colocagao
de material protésico valvular, nos primeiros 6 meses apos a intervencao, ou se ficaram com lesoes
residuais) e que sejam submetidos a intervencdes estomatolégicas de risco elevado (com manipulagéao
das gengivas, da regido periapical dentaria ou manipulagcao da mucosa bucal). Apesar destas
recomendacoes tao restritivas, eu pessoalmente mantenho a profilaxia nos mesmos moldes e situagdes
a doentes de risco intermédio alto, como doentes com valvulopatias nativas com disfuncdo muito
significativa (valvulas adrticas bicuspides, prolapsos com insuficiéncia mitral moderada a grave,
estenose aodrtica ou mitral significativas, ou ainda comunicacdes interventriculares), dado poderem ter
um risco maior de incidéncia de endocardite e com consequéncias catastroficas futuras. A profilaxia é
efectuada com amoxicilina 2g ev ou per os, 30 a 60 minutos antes da intervencao dentaria e
clindamicina, se for alérgico a penicilina. Nao se preconiza profilaxia antes de outras intervengdes, excepto
cirurgia cardiaca ou colocagao de dispositivos intravasculares, pacemakers ou outros, com administragao
nestes casos de cefazolina 1 g ev antes do procedimento. Deve ser efectuado o

screeening nasal de portadores cronicos de stafilococcus antes de intervengao cirurgica e trata-los com
medidas locais e, excepto em casos emergentes, fazer as intervencgdes dentarias pelo menos 2 semanas
antes da cirurgia ou da colocagao de dispositivos intracardiacos.

A terapéutica médica deve ser efectuada durante um periodo prolongado, nas nativas 4 semanas em
geral (6 nos enterococcus), nas protésicas durante 6 semanas e casos particulares como fungos,
brucelas e outras podem necessitar de antibioterapia muito mais prolongada. Esta deve ser adaptada ao
agente mais provavel nos casos graves ou aguardar pelos resultados das hemoculturas para iniciar a
antibioterapia ajustada ao agente e doente em causa.




A orientagcédo do doente deve ser discutida em equipas multidisciplinares e orientado para um centro
médico-cirurgico de referéncia nesta patologia nos casos complicados e estes devem também ser
contactados nos casos mais benignos. A cirurgia tem de estar sempre equacionada e deve ser realizada
de emergéncia  (<24h) nos casos de edema agudo do pulmao ou choque cardiogénico refractarios e
consequente a disfungao valvular ou protésica agudas. Nos outros casos pode ser realizada de urgéncia
(< 7 dias) ou electivamente.

No caso de hemorragia intracraneana ha que suspender a terapéutica anticoagulante ou antiagregante e,
sobretudo nas endocardites estafilocdcicas, substituir a anticoagulacao oral por heparina de baixo peso
molecular pelo menos nas primeiras uma a duas semanas.

Nas endocardites de dispositivos intracardiacos para além da antibioterapia prolongada ha que fazer a
extracg¢ao de todo o sistema, de preferéncia por via percutanea, evitando se possivel pacing provisorio e
reequacionando no final, se se mantém a necessidade de pacing ou implantacao de CDI/CRT.




O ENSINO E A PRATICA DA CIRURGIA CARDIACA
(CORONARIA) EM NOVOS CONTEXTOS

Manuel J. Antunes

Faculdade de Medicina e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

A cirurgia cardiaca é uma especialidade altamente tecnoldgica que esta presente na grande maioria
dos hospitais terciarios e académicos de todo o mundo desenvolvido. O nimero médio de intervengdes
realizadas na Europa varia entre 500 e 1 000 por milhdo de habitantes, sendo o recurso a cirurgia
cardiaca parte do armamentario natural de tratamento das cardiopatias congénitas e adquiridas. O
custo de cada intervencao é variavel de pais para pais e de regido para regiao, mas é geralmente
elevado, muito acima dos valores das cirurgias convencionais da cirurgia geral. Por outro lado, a
especialidade requere preparagao especifica e muito diferenciada, ndo s6 no bloco operatério mas
também na unidade de cuidados intensivos e na enfermaria, no que respeita a médicos e ao pessoal de
enfermagem e técnico.

Por todas estas razdes, a cirurgia cardiaca esta muito menos desenvolvida e disponivel nas regides

e paises em desenvolvimento e € mesmo inexistente noutros. No que respeita aos paises de lingua
portuguesa, excluindo o Brasil que neste aspeto esta bem desenvolvido, com numeros semelhantes
aos do mundo industrializado, apenas Angola e Mogambique tém cirurgia cardiaca, embora em
numeros muito limitados. A situacao €, contudo, bastante diferente nestes dois paises. Em Angola, a
cirurgia cardiaca esta limitada a Luanda e realiza-se em duas instituicdes, num hospital publico e num
hospital privado. Em ambos os casos, foram contratadas equipes estrangeiras de cirurgides e técnicos,
com recurso a cuidados de enfermagem locais. No hospital publico, a equipe, atualmente cubana, é
residente, enquanto no hospital privado a equipe é portuguesa, e vai rodando entre Lisboa e Luanda.

Por outro lado, em Mogambique, existem dois centros onde se realiza cirurgia cardiaca. No Hospital
Central de Maputo, publico, e no Instituto do Coracdo de Maputo, instituicdo privada sem fins lucrativos
(ONG). No primeiro caso, ha uma equipe local de cirurgides, técnicos e enfermeiros, treinada por um
centro espanhol que ali realizou missdes cirurgicas até ha relativamente pouco tempo. A atividade desta
equipe é, contudo, bastante reduzida. No Instituto do Coracao, fundado por trés ONGs internacionais,
incluindo a Cadeia da Esperanca Portugal, varias equipes estrangeiras financiadas por estas ONGs
realizam missodes cirurgicas regulares. Desde 2001, uma equipe do CHUC realizou quinze missdes
anuais consecutivas e operou mais de 300 doentes, com uma taxa de sucesso idéntica a observada em
Coimbra.

Estas missdes tiveram como objetivo inicial a criagdo de uma equipe local autbnoma, objetivo
conseguido desde ha trés anos. A equipe local, constituida por dois cirurgides, dois




anestesistas, dois técnicos de circulagao extracorporea (CEC) e dois enfermeiros instrumentistas,
realiza ja mais intervencgdes que todas as equipes de missao. No Instituto sdo efetuadas agora cerca
de 150 cirurgias cardiacas com CEC por ano, esperando-se que este numero possa atingir os 250
dentro dos proximos dois anos. Pouco para uma populagao de cerca de 28 milhdes de habitantes, mas
simbolicamente muito importante.

Ficou assim comprovada a possibilidade de criagao de knowhow local, de qualidade, ainda que a sua
atividade continue a ser limitada pelos custos da tecnologia e dos consumiveis. O treino das equipes
mostrou-se ligeiramente mais laborioso que nas nossas instituicdes e esteve sujeito a alguns acidentes
de percurso, incluindo o abandono da equipe por elementos ja em estado avangado de preparagao. Um
cirurgiao ja treinado e a exercer autonomamente foi atraido por outra atividade pela oferta de condicoes
salariais mais vantajosas mas p6de ser imediatamente substituido por outro.

A cirurgia de revascularizagéo coronaria constitui um dos principais campos de atividade entre nos e é

um aspeto importante do treino dos novos cirurgides. A patologia coronaria é ainda rara na populacao
nativa de Africa. No entanto, esta cirurgia pode, naturalmente, ser executada por quem tem experiéncia
noutros tipos de cirurgia, especialmente de malformagdes congénitas, como € o caso da equipe do
Instituto do Coracéo, que ja tem realizado alguns destes procedimentos, especialmente em situacoes
urgentes, com bons resultados

Projetos idénticos estao a ser postos em pratica um pouco por todo o mundo em desenvolvimento,
especialmente em Africa e na Asia, nem sempre com o mesmo sucesso. No nosso caso, a lingua
comum foi factor decisivo.




TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA: A PRATICA CLINICA, AS
RECOMENDACOES OFICIAIS E OS NOVOS

DESENVOLVIMENTOS

Marcus Vinicius Bolivar Malachias

Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Brasil
Instituto de Hipertensao Arterial de Minas Gerais, Brasil

Dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS), 2009 estimaram que a hipertensao arterial (= 140
mmHg e/ou = 90 mmHg) é causa de 7,5 milhdes de mortes, cerca de 12,8% do total anual. Esta estimativa
representa 52 milhdes de DALYs (disability-adjusted life year) ou 3,7% do total. A hipertensao arterial é
0 mais importante fator de risco para doenga arterial coronaria e acidente vascular encefalico isquémico
e hemorragico. Em alguns grupos de individuos estima-se que o risco de doenca cardiovascular dobra
a cada incremento de 20/10 mmHg de pressao arterial, partindo-se de valores baixos tais como 115/75
mmHg. Outras complicagdes da hipertensao arterial incluem insuficiéncia cardiaca, doenga vascular
periférica, doenca renal crénica, hemorragia retiniana e perda da visao. A redugao da pressao arterial para
valores inferiores a 140/90 mmHg diminui significativamente o risco de complicagdes cardiovasculares.
A prevaléncia de presséo arterial elevada foi maior em regides da Africa, com valores ao redor de 46%
para ambos os sexos. A menor prevaléncia foi na regiao da OMS que corresponde as Ameéricas com
35% para homens e mulheres. Em todas as regides da OMS, homens tém prevaléncia discretamente
superior as mulheres, mas a diferencga foi estatisticamente significante somente em regidées das Américas
e Europa.

Dividindo-se os paises quanto ao grau de desenvolvimento, a prevaléncia de pressao arterial elevada foi
maior em paises de baixo, médio inferior e médio superior desenvolvimento , todos com taxas ao redor
de 40% para ambos os sexos. A prevaléncia em paises com desenvolvimento elevado foi menor, com
35%para ambos 0s sexos.

Dados brasileiros, contidos nos boletins da OMS, apontam que a prevaléncia de niveis pressoricos
elevados acomete, no total, individuos acima de 25 anos em 40%. Associando-se aos niveis pressoricos
elevados também foi observada elevacao dos niveis glicémicos acima do normal em 9,7%, excesso de
peso 51,7%, obesidade 18,8% e elevacao anormal do colesterol em 42,8%.

Ha diferencas significativas entre as recomendacdes das varias diretrizes internacionais para o tratamento
da hipertenséo, seja no tocante as metas tensionais a serem alcangadas, seja na indicagao de farmacos
preferenciais, apesar da consonancia acerca da necessidade de adequacgdes do estilo de vida. Tanto na
VI Diretriz Brasileira de Hipertensao (DBH 2010) quanto na Diretriz Européia (ESC 2013), bloqueadores
dos canais de calcio (BCC), inibidores de enzima de conversao (IECA), bloqueadores de receptor da
angiotensina Il (BRA), diuréticos tiazidicos (DT) e betabloqueadores (BB), estes ultimos em situagoes
especificas, sdo os farmacos recomendados para o inicio de tratamento. As diretrizes dos Estados
Unidos (JNC 8/2014 e ASH-ISH/2014) recomendam a utilizagédo de BCC ou DT, para afro-descendentes,
enquanto para nao afro-descendentes, BCC, DT, IECA ou BRA.

Independentemente da diretrizes a serem seguidas, o controle da hipertensao arterial destaca-se como
estratégia primordial para a redugdo da morbidade e mortalidade cardiovascular, determinantes maiores
da melhoria da qualidade e expectativa de vida da populagdo mundial.




AS SETE ACCOES PRIORITARIAS PARA A
ERRADICACAO DA FEBRE REUMATICA EM AFRICA

Mario Fernandes
Servigco de Cardiologia, Hospital Américo Boavida, Luanda

Cerca de 500 mil pessoas morrem anualmente por febre reumatica. A grande maioria dessas mortes
ocorre em paises de baixa ou media renda ou em comunidades socialmente vulneraveis em paises de
alta renda. A sua morte é perfeitamente prevenivel pelo conhecimento e pelo uso correcto de antibidticos.
A morte e a diminuicao da qualidade de vida causada pala febre reumatica constitui um enorme flagelo
social, econémico e cultural para os jovens adultos e suas comunidades.

Sem duvidas que a erradicagao deste flagelo depende de variaveis socioeconémicas e médicas.

A estratégia global de erradicagao necessita da elaboracédo de um programa de controlo da Febre
reumatica. Os passos elaborados e divulgados pela World Heart Federation, foram recentemente
assumidos pela Pan African Cardiovascular Society como os fundamentos para a estratégia continental
de erradicacao da Febre reumatica.




A REABILITACAO DO DOENTE COM INSUFICIENCIA
CARDIACA

Miguel Mendes
Hospital _d__e Santa Cruz, CHLO, Lisboa

Quando se aborda a “face lunar” de uma intervengéo terapéutica como a Reabilitacdo Cardiaca (RC)
pretende-se revelar as suas limitagcdes, em oposicao a “face solar” onde seriam evidenciados os aspectos
positivos da intervencao. Na realidade, € importante identificar a globalidade dos aspectos negativos e
positivos da reabilitagdo cardiaca para se conhecer em profundidade as limitagcdes e os beneficios de
uma intervencgao que na globalidade é muito positiva para os doentes com insuficiéncia cardiaca cronica
(1ICC).

Iniciando a observagéao da dita face lunar da RC em Portugal, salienta-se o facto de apenas 242 doentes
(14% dos 1935 doentes que participaram em programas de RC em 2013) terem a ICC conforme dados
publicados referentes a ultima soldagem do Grupo de Estudos de Fisiopatologia do Esfor¢co e Reabilitagéo
Cardiaca da SPC. Trata-se de uma taxa de participagao baixa, num grupo de doentes que lucra, por
ver diminuido o numero de internamentos hospitalares, melhora a qualidade de vida e apresenta uma
tendéncia para aumentar a longevidade, caso participe num programa com durac¢ao superior a 12 meses.
O panorama nacional é semelhante ao dos Estados Unidos da América e de outros paises da Europa
como a Holanda e a Franga, apesar de a RC ser uma indicagao de classe | (nivel de evidéncia A) nas
recomendacodes europeias e americanas de insuficiéncia cardiaca.

Conseguir uma participacao elevada de doentes com ICC constitui um enorme desafio porque implica
aumentar as referéncias ao programas a realizar pelos médicos assistentes dos doentes, a oferta dos
centros de RC no pais, que, com a excepgao Faro, estdo todos concentrados no Grande Porto e em Lisboa.
Acrescem ainda a auséncia de equipamento, como telemetria e provas de esforco cardio-respiratoérias,
bem como treino especifico das equipas dos centros para realizar a RC no contexto da ICC.

Por outro lado, ha dificuldades relacionadas com a participacao dos doentes devidas a idade avangada,
baixo nivel de escolaridade ou socioeconémico, frequentemente associadas a auséncia de motivacao,
conflitos de horarios, bem como recursos financeiros e logisticos insuficientes para participar no programa
de RC. O proprio doente apresenta capacidade funcional comprometida e tem a percepcao de que
o exercicio fisico pode ter algum risco para si, pelo que nao tem disponibilidade nem prazer para a
actividade fisica. De referir outros factores limitantes da adesdo e manutengado no programa de muitos
doentes com ICC, como serem do sexo feminino, coexistir depressao, a exemplo do que se passa com
outras patologias cronicas e que reduzem a qualidade de vida.

Muitos programas sao orientados para individuos jovens e do sexo masculino, o que limita o envolvimento
de doentes com IC, uma populacéo frequentemente de idade avancada e com uma percentagem
significativa de individuos do sexo feminino, sem disponibilidade para realizar muitas actividades tipicas
dos programas, mais orientadas para individuos jovens e do sexo masculino. Actividades mais ludicas e
sociais como a danga sdo mais apelativas os doentes do sexo feminino e para os mais idosos.

O treino fisico a realizar no contexto dos programas de RC na insuficiéncia cardiaca carece ainda de
estandardizacdo, uma vez que nao esta perfeitamente definido o tipo de exercicio no que diz respeito
ao tipo de treino aerdbio. Classicamente vigorava o treino aerobio de intensidade moderada, mas
publicacbes mais recentes vieram demonstrar que o treino intervalado de alta intensidade, embora menos
bem tolerado, condiciona ganhos mais significativos da capacidade funcional.




Os beneficios do treino demoram entre 6 a 8 semanas a comegarem a tornar-se evidentes para os
doentes e para os terapeutas, o que implica uma duragdao com cerca de 6 meses dos programas tendo o
doente uma elevada assiduidade e persisténcia.

Nos ultimos anos tém sido debatidas as formas para se melhorar a adesao ao programa. Preconizam-se
actualmente os programas hibridos que reduzem a frequéncia das deslocag¢des dos doentes ao centro de
RC, monitorizados a distancia pela equipa de intervengao com ou sem métodos de telemedicina.

Para ultrapassar as barreiras existentes é necessario realizar uma intervencéo concertada junto dos
meédicos para aumentar as referéncias, juntos dos doentes para melhorar a sua inclusao e a manutengao
do programa e também junto das entidades pagadoras para tornarem os programas economicamente
viaveis.




INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA — A FACE
SOLAR

CLINICA, ELECTROCARDIOGRAMA, PEPTIDEOS
NATRIURETICOS E ECOCARDIOGRAMA, OS QUATRO
PONTOS CARDEAIS DO DIAGNOSTICO E DA
AVALIACAO FUNCIONAL

Paulo Bettencourt
Faculdade Medicina Universidade do Porto e Hospital CUF Porto

A insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma condigdo que tem vindo a ser identificada mais frequentemete na
populagao, especialmente nos estratos etarios mais avancados. O envelhecimento da populagao, a
abordagem mais eficaz dos sindromas coronarios agudos e a terapéutica que modifica a histéria natural
dos doentes com IC sao factores que antevéem uma crescente prevaléncia da IC. Para a abordagem de
doentes com IC é desde logo muito importante a sua correcta identificagdo. Os sintomas e sinais tipicos
da IC, absolutamente necessarios para o seu diagnéstico, sao partilhados por diversas outras situagoes
clinicas que limitam de forma significativa o seu valor no diagndstico de IC. Exames complementares
“basicos” como a teleradiografia do térax e ECG mostram quase sempre alteracdes em doentes com IC,
contudo estas sdo pouco especificas e sensiveis para o diagndstico de IC. Mais recentemente os
peptideos natriuréticos vieram dar um contributo importante para a identificacdo de doentes com IC.

Em doentes crénicos o valor preditivo negativo dos peptideos natriuréticos € valorizado em todas as
recomendacdes clinicas; isto € doentes que apesar de terem sintomas que possam sugerir IC que tenham
valores de peptideos natriuréticos baixos tem uma probabilidade muito baixa de terem IC.

Para o diagndstico de IC é fundamental que sejam documentadas alteragdes funcionais e/ou estruturais
cardiacas. A ecocardiografia € hoje pedra angular par ao diagnéstico de IC fornecendo informacgao
funcional e anatémica que permite o diagnéstico de IC (IC com fracgao de ejeccao deprimida e fracgao de
ejeccao preservada) e permite adicionalmente obter informacao que pode por o clinico na pista
etiologica da IC para alem de informacao progndstica. O conhecimento do valor e limitagdes da clinica,
exames complementares “basicos” peptideos natriuréticos e eccocardiografia sao relevantes para a
identificacao dos doentes com o sindroma clinico da IC.




DIABETES E DOENCA CARDIOVASCULAR

Pedro Matos
Associagao Protectora dos Diabéticos de Portugal

A Diabetes € uma doenga em expansao em todo o mundo, apesar de todas as campanhas e estratégias
desenvolvidas para a combater ao longo dos anos. Prevé-se um aumento de mais de 50% no numero
de pessoas atingidas no proximo quarto de século. A doencga cardiovascular (DCV) € uma das principais
complicacdes da Diabetes, sendo a sua prevaléncia cerca do dobro da populacdo ndo diabética. E
também a principal causa de morte nas pessoas com diabetes.

O risco de novos eventos CV aumenta de forma significativa depois de um primeiro evento major, seja ele
um enfarte do miocardio (EAM) ou um acidente vascular cerebral (AVC). Por isso importa identificar os
individuos com risco acrescido e os factores contributivos ou moduladores, de forma a definir estratégias
preventivas adequadas em tempo util.

Estamos no tempo da individualizacao do risco e da terapéutica CV. Sendo todos os diabéticos pessoas
de alto risco, existem subgrupos de muito alto risco. E o caso dos que tém varios factores de risco
(FR) major adicionais ou lesdo de érgdo-alvo, como doencga renal avancada, doencga vascular noutros
territérios ou marcadores de carga aterosclerética, para além dos que ja tiveram EAM ou AVC prévio,
como foi atras referido. A definicdo individual do risco pode ainda ser mais refinada e optimizada com o
recurso a alguns testes de imagem.

Nas pessoas com diabetes, os sintomas de doenga cardiaca podem ser diferentes € mais insidiosos.
Nem sempre os habituais sinais de alarme, como a angina ou a dispneia estao presentes. Isso deve-se
a presenca frequente de neuropatia autonémica, uma complicagao da diabetes nem sempre identificada.
A prevencao de eventos CV major exige uma abordagem multifactorial, com controlo rigoroso dos FR,
como a tensao arterial e o colesterol, para os valores alvo internacionalmente recomendados, modificagao
do estilo de vida, controlo do peso e abandono dos habitos tabagicos, se os houver.

Embora com maior impacto nas complicagdes microvasculares, importa também ter em conta o controlo
da glicémia e, como tal, seleccionar os objectivos de controlo mais adequados para cada pessoa, em
funcao das suas caracteristicas individuais. Entre os farmacos a utilizar no controlo de glicémia, destaca-
se a necessidade de evitar os que possam provocar hipoglicémias, aumentar o risco CV ou que estejam
menos comprovados em termos de seguranga CV.

A adesao terapéutica € uma dos principais desafios para atingir os objectivos definidos e passa por uma
boa relacdo médico-doente, mensagens claras e consciencializagdo do paciente da importancia dos
restantes parametros, para além do controlo da glicémia.

O diabético deve ter participagdo activa no seu programa de prevengao, medindo regularmente a sua
pressao arterial em ambulatério e avaliando a sua glicémia. Caso os valores ndo estejam controlados
€ preciso ajustar ou intensificar a medicacao, recorrendo ao seu médico assistente para o efeito. Da
mesma forma, deve fazer analises do colesterol e outros lipidos, pelo menos uma vez por ano.

Nas pessoas com diabetes, evitar os eventos CV significa aumentar a esperanga e qualidade de vida.
Vale a pena investir, sabendo o que deve fazer para o conseguir.




TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DAS DISLIPIDEMIAS:
RECOMENDACOES E BOM SENSO CLINICO

Quitéria Rato
Servico de Cardiologia - Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Nao obstante os avangos diagndsticos e terapéuticos ocorridos nas ultimas décadas, as doencgas
cardiovasculares continuam a ser a principal causa de morte a nivel mundial. A relagao entre o colesterol
das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e a doenca cardiovascular (DCV) parece linear, com
evidéncia consideravel suportando a hipotese “lower is better”. Os grandes ensaios clinicos multicéntricos,
aleatorizados, controlados, duplamente cegos, efectuados com os inibidores da redutase da 3-hidroxi-3-
metilglutaril coenzima A (estatinas) provaram conclusivamente que a redugao do colesterol das LDL resulta
numa significativa diminuicdo dos eventos cardiovasculares, estabelecendo a seguranca e a eficacia
daquele grupo de farmacos. No entanto, apesar de uma significativa redu¢cao dos niveis do colesterol
das LDL, aproximadamente 70% dos eventos cardiovasculares nao sao evitados. Mesmo com niveis de
colesterol das LDL considerados baixos, individuos de alto risco continuam a ter um risco residual elevado
(1). Os estudos de Cohen, Hobbs e colaboradores (2) chamaram a atencao para um aspecto importante
a ter em conta na abordagem terapéutica dos individuos com dislipidemias: relativamente a redugao dos
niveis de colesterol LDL, a questdo fundamental ndo & sé: quanto vamos reduzir? Mas também, a partir
de que idade vamos reduzir? (3).

Nas recomendacgdes europeias para a prevencgao das doengas cardiovasculares de 2012 (4) a estratégia
terapéutica para as dislipidemias tem por base o risco cardiovascular global e os niveis de colesterol LDL.
Foram considerados quatro niveis de risco:

Risco muito elevado, onde sao incluidos os individuos com:

DCV documentada por testes invasivos ou nao invasivos, enfarte agudo do miocardio prévio, sindrome
coronaria aguda, revascularizacao corondria e outros procedimentos de revascularizacao arterial,
acidente vascular cerebral isquémico, doencga arterial periférica;

Diabetes mellitus (tipo 1 ou tipo 2) com um ou mais fatores de risco cardiovascular e/ou lesao de érgao
alvo (como microalbuminuria: 30-300 mg/24 h);

Insuficiéncia renal cronica grave (taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) < 30 mL/min/ 1,73 m2);
Um risco SCORE de DCV fatal a 10 anos = 10%.

Risco elevado, onde sao incluidos os individuos com:

Fatores de risco isolados muito elevados, como dislipidemias familiares ou hipertensao grave;
Diabetes mellitus (tipo 1 ou tipo 2) sem outros fatores de risco CV ou lesdo de érgao alvo;
Insuficiéncia renal cronica moderada (TEGe 30-59 mL/min/1,73 m2);

Um risco SCORE de DCV fatal a 10 anos =2 5% e < 10%.

Risco moderado, onde sao incluidos os individuos com:
Um risco SCORE de DCV fatal a 10 anos =2 1% e < 5%.

Risco baixo, onde sao incluidos os individuos com:
Um risco SCORE de DCV fatal a 10 anos < 1%.

Os valores alvo propostos para o colesterol LDL s3o:
Risco muito elevado: < 70 mg/dL (1,8 mmol/L);
Risco elevado: < 100 mg/dL (2,5 mmol/L);

Risco moderado: < 115 mg/dL (3 mmol/L);




As “2013 ACC/AHA guideline on the treatment of blood cholesterol to reduce atherosclerotic cardiovascular risk in adults” (5)
salientam a importancia da adopgdo de um estilo de vida saudavel, mas vieram colocar um enfoque diferente na terapéutica
farmacoldgica:

Nos individuos com doenga cardiovascular conhecida, recomendam a utilizagdo de estatinas independentemente do
nivel de colesterol das LDL;

Para os individuos sem doenga cardiovascular conhecida as recomendagdes sdo baseadas no célculo do risco
cardiovascular a 10 anos, segundo uma nova escala de risco proposta pela ACC/AHA, em detrimento da escala de
risco de Framingham. O uso de estatinas é recomendado nos individuos sem doenga cardiovascular conhecida em
trés situagoes:

O Nivel de colesterol das LDL > 190 mg/dL;
[0 Colesterol das LDL > 70 mg/dL e diabetes tipo 1 ou 2 nos individuos entre os 40 e os 75 anos de idade;

[0 Colesterol das LDL > 70 mg/dL nos individuos entre os 40 e os 75 anos de idade se o risco de doenca cardiovascular
for igual ou superior a 7,5% a 10 anos.

Importa salientar que os individuos com hipercolesterolemia familiar tém sempre risco elevado para doencas cardiovasculares
(DCV), ndo so6 por apresentarem niveis de colesterol plasmatico muito altos, mas também porque estdo expostos a niveis
elevados desde a infancia (6). Este risco elevado justifica a introducdo de terapéutica farmacolégica mesmo em individuos
jovens assintomaticos (6).




Quadro | — Farmacos hipolipemiantes: efeitos no perfil lipidico

Farmaco Colesterol total Colesterol LDL Colesterol HDL Trigliceridos

Estatinas
15-30% 18-55% 5-15% 7-30%

Ac. nicotinico
25% 5-25% 15-35% [ 20-50%

Fibratos
15% 5-20% 10-20% [l 10-50%

Resinas
20% 15-30% 23-5% $Pou

Ezetimiba *
18% 1% £l 8%

Ezetimiba **
21% 3% 11%

Ezetimiba * - Em monoterapia

Ezetimiba ** - Efeitos médios adicionais quando co-administrado com uma estatina comparativamente aos obtidos com a estatina em monoterapia




Quadro Il — Farmacos hipolipemiantes: principais mecanismos de acgdo e reagoes adversas

Farmaco

Estatinas

Ac. nicotinico

Fibratos

Resinas

Ezetimiba

Mecanismo de acgdo

Inibicdo da sintese de colesterol nos
hepatdcitos, levando ao aumento da
expressao hepatica dos receptores das LDL.

Inibicdo da sintese hepatica de trigliceridos;

Diminuicdo da mobilizagdo de acidos

gordos livres do tecido adiposo.

Activa¢do dos PPARa, o que promove
subsequentemente a modulagdo e
expressdo de genes alvo, com aumento
da depuragao plasmatica de trigliceridos e
inibicdo da sintese hepatica de VLDL.

Ligam-se aos acidos biliares no

intestino, impedindo a sua reabsorgdo e
interrompendo o seu ciclo entero-hepatico,
o que leva ao aumento da expressdo

hepdatica dos receptores das LDL.

Inibe a absorg¢do do colesterol e dos

esterdis vegetais a nivel intestinal.

Efeitos adversos

Aumento das enzimas hepaticas e da CK;
Miopatia que pode progredir para
rabdomidlise.

Flush;

Toxicidade hepatica.

Perturbagdes gastro-intestinais; Reacg¢Ges

cutaneas;
Aumento das enzimas hepaticas e da CK;
Desenvolvimento de calculos biliares;

Miopatia que pode progredir para
rabdomidlise.

Limitados ao tracto gastro-intestinal:
obstipacdo, diarreia, nduseas, vomitos,
desconforto abdominal, meteorismo e

flatuléncia.

Perturbagdes gastro-intestinais;

Miopatia.




Novas classes terapéuticas, como: inibidores da pré-proteina convertase subtilisina/ kexin tipo 9 (PCSK9) (incluindo
oligonucleotidos antisense, micro RNAs de interferéncia e anticorpos monoclonais (ex: evolucumab, alirocumab e bococizumab),
inibidores seletivos da proteina microssomal de transferéncia (MTP) (ex: lomitapida), oligonucleétidos antisense inibidores da
sintese de apolipoproteina B (ex: mipomersen) e inibidores da proteina de transferéncia de colesterol esterificado (CETP)
(ex: anacetrapibe), propGem-se como estratégias promissoras na terapéutica das dislipidemias, mas mantém-se incertezas
relativamente aos efeitos destes farmacos a longo prazo, que importa clarificar com novos estudos, para determinar a sua
eficcia e seguranga, mas também para investigar os mecanismos subjacentes potencialmente envolvidos e para testar se
realmente reduzem eventos cardiovasculares e mortalidade.

Em conclusdo, a reducdo do colesterol das LDL com estatinas estd bem estabelecida como um método de reduzir a morbi-
mortalidade cardiovascular. No entanto, um elevado nimero de individuos, apesar da medicagdo com estatinas, mantém
um risco cardiovascular elevado. O desafio que se levanta é reduzir o risco cardiovascular residual sem aumentar os efeitos
adversos em individuos muitas vezes ja polimedicados. A terapéutica combinada das dislipidemias parece apropriada para
muitos individuos, particularmente para aqueles com risco cardiovascular muito elevado ou dislipidemias familiares, mas o
conhecimento dos mecanismos de agao e efeitos adversos dos farmacos hipolipemiantes é indispensavel para uma abordagem
integrada da terapéutica das dislipidemias.

O futuro deve passar pela avaliagdo correta dos individuos/familias e prevencdo em tempo adequado, em vez da resolugédo
tardia das complicagGes das doencas cardiovasculares.
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corrente ano, estas ndo foram citadas no presente texto




TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DA INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA POR DISFUNGCAO SISTOLICA

VENTRICULAR ESQUERDA. A VERDADE OFICIAL

Susana Martins

Servico de Cardiologia, Hospital Universitario de Santa Maria, Lisboa

Ainsuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica, caracterizando-se por sintomas e sinais sugestivos.
No caso da IC com disfuncéo sistélica ventricular esquerda (DSVE) é obrigatéria a documentagao de
reducao da fraccao de ejeccao.

Como é sabido, a prevaléncia de IC na populagcao em geral varia entre 2 e 3%. A prevaléncia de disfuncao
ventricular assintomatica é semelhante, sendo que cerca de 4% da populacao apresenta IC ou disfuncao
ventricular assintomatica.

Quando é efectuado o diagnéstico, é fundamental pesquisar a etiologia, para caracterizacao da doenga,
definicao da estratégia terapéutica e prognéstico.

No mundo Ocidental, a doenga das artérias coronarias é de longe a causa mais frequente de IC, sendo
a etiologia principal em cerca de 70% dos doentes com IC. A doenca valvular representa 10% e as
cardiomiopatias outros 10%.

Terapéutica farmacolégica

Os objectivos do tratamento em insuficiéncia cardiaca crénica sao:

1. Prognostico Reduzir a mortalidade

2. Morbilidade Aliviar os sintomas e sinais
Melhorar a qualidade de vida
Eliminar edemas e retencgao de liquidos
Aumentar a capacidade de exercicio
Reduzir a fadiga e falta de félego
Reduzir a necessidade de internamento

Prestar cuidados em fim de vida

3. Prevencgéo Ocorréncia de danos miocardicos
Progressao de danos miocardicos
Remodelagao do miocardio
Recorréncia de sintomas e acumulacao de liquidos

Internamento




Os Farmacos Recomendados para o tratamento da IC por DSVE sao:

1. Inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA)

O tratamento com IECA permite melhorar a fungao ventricular e o bem-estar do doente, reduzir os internamentos
por agravamento da IC e aumentar a sobrevivéncia

Devem ser tratados com IECA doentes com FE (fraccéo ejeccéo) VE < 40%, independentemente dos sintomas

2 Antagonistas do receptor de angiotensina (ARA)

O tratamento com um ARA permite melhorar a fungédo ventricular e o bem-estar do doente, e reduzir o internamento
por agravamento da IC. Recomenda-se um ARA como alternativa para doentes intolerantes aos IECA.

3 Beta-bloqueantes

Os beta-bloqueantes ajudam a melhorar a fun¢ao ventricular e o bem-estar do doente, reduzir o nUmero de casos
de internamento por agravamento da IC e aumentam a sobrevivéncia

Doentes que devem receber um beta-bloqueador
FEVE < 40%.
Sintomas ligeiros a severos (classe funcional lI-1V da NYHA).
Dose 6ptima de um IECA ou/e BRA.
Os doentes devem estar clinicamente estaveis (por exemplo, sem alteragao recente da dose de diuréticos).
4 Antagonistas dos receptores mineralocorticoides

(espirinolactona ou eplerenona) estdo recomendados em doentes com persisténcia de sintomas (NYHA
Classe II-IV) com FEVE < 35%, apesar da medicacao com IECA (ou ARA se IECA contra-indicado) e
Blogueador Beta para reduzir o risco de hospitalizagéo por IC e o risco de morte prematura.

Ivabradina

Deve ser considerada para redugéo do risco de hospitalizacédo por IC em doentes em Ritmo Sinusal, FEVE
< 35%, frequéncia cardiaca> 70 b.p.m, sintomaticos, apesar de terapéutica com IECA ou ARA, bloqueador
beta e antagonista dos receptores mineralocorticoides.




Outros farmacos a considerar sao:

Diuréticos
Os diuréticos sao recomendados em doentes com IC e sinais clinicos ou sintomas de congestao.
Ao iniciar a terapéutica diurética
§ \Verificar a fungao renal e electrélitos no soro.

§ E mais comum prescrever-se diuréticos de ansa em vez de tiazidas, devido & maior eficacia de
diurese e natriurese induzidas.

O auto-ajuste da dose de diuréticos com base nas medi¢des diarias de peso e outros sinais
clinicos de retencéao de liquidos deve ser estimulado em doentes com IC a receberem cuidados
em ambulatério. E necessario sensibilizar os doentes.

Digoxina

O tratamento com digoxina em doentes que apresentam ritmo sinusal com IC sintomatica e FEVE <
40% permite melhorar o bem-estar do doente e reduzir o internamento por agravamento da IC, mas nao
influencia a sobrevida a qualquer nivel.

§ Doentes com fibrilhagao auricular com frequéncia ventricular em repouso >80 b.p.m. e durante
o exercicio >110-120 b.p.m. deverao receber digoxina.

Em doentes com disfungao do ritmo sinusal e disfungéao sistélica do VE (FEVE < 40%) a receber
doses oOptimas de diuréticos, IECA e/ou BRA, beta-bloqueador e antagonista de aldosterona, se
indicado, que ainda estejam sintomaticos, devera considerar-se a administracao de digoxina.

Em sintese, o tratamento da IC com DSVE deve ser individualizado e adaptado em fungao da etiologia,
dos co-morbilidades, do estadio da doenca, da classe funcional e acima de tudo em funcdo da cada
doente.




A DOENCA VALVULAR REUMATISMAL
EM CABO VERDE

Vanda Azevedo
Servigo de Cardiologia, Hospital Agostinho Neto — Praia

A febre reumatica (FR) e a Cardiogaia reumatica crénica sdo complicagdes nao supurativas da
faringoamigdalite causada pelo estreptococo beta-hemolitico do grupo A e decorrem de resposta imune
tardia a esta infecgdo em populagdes geneticamente predispostas (World Health Organization. Geneva,
2001).

Trata-se de uma doenca que esta frequentemente associada a pobreza e as mas condicdes de vida,
sendo a principal cardiopatia adquirida em criancas e adolescentes, entre os 5-15 anos.
Asuafrequéncia é mais elevadanos paises emdesenvolvimento, atendendo as condigdes socioeconémicas
desfavoraveis. Nao se descura, também, os factores de risco associados e susceptibilidade genética
associada a Ags HLA.

Segundo a OMS, estima-se que 17,5 milhdes de pessoas morreram de doengas cardiovasculares em
2012, representando 31% da mortalidade global. Dessas mortes, estima-se que 7,4 milhdes foram devido
a doenca cardiaca coronaria e 6,7 milhdes foram devido a acidente vascular cerebral.

Mais de trés quartos das mortes por DCV ocorrem em paises de desenvolvimento médio ou nao
desenvolvidos.

Ainda segundo a OMS, cerca de 2% das mortes por doengas cardiovasculares no Mundo esta relacionada
com doenca cardiaca reumatica.

Em Africa (dados da OMS, 2010) a cardite reumatica afecta 1,5 — 3% das criancas em idade escolar, é
responsavel por uma percentagem significativa de mortalidade materna, e tem um impacto econémico
estimado em 791 milhées — 2,37 bilhdes de ddlares americanos em 2010.

A Prevaléncia da Cardiopatia Reumatica é de 5.7 por 1 000 na Africa sub-Sahariana, 1.8 /1 000 na Africa
do Norte e 0.3/por 1 000 nos Paises desenvolvidos (Vuyisile T Nkomo, Heart 2007; 93: 1510-1519).

Em Fevereiro de 2014, a Sociedade Pan-Africana de Cardiologia (PASCAR), em concertagao com o
Escritério Regional da OMS para Africa, fez uma importante chamada de atencdo para a eliminagéo da
febre reumatica e controlo da cardite reumatica na regidao (PASCAR, 2014). Existe um compromisso no
sentido da redugao da mortalidade por doencas nao transmissiveis para 25%, até o ano de 2025, na
regiao Africana, através de programas abrangentes, multi-sectoriais.

Em Cabo Verde, apesar de nao termos dados globais da cardite reumatica, existe a percepgao de aumento
no diagnodstico da doenca reumatismal, em sintonia com a capacidade diagnéstica verificada. Contudo,
€ de toda a pertinéncia a realizagao de estudos, para se avaliar a verdadeira amplitude deste importante
problema de saude publica no pais.

Nao obstante a caréncia de dados, num levantamento realizado, em 2013, por Azevedo, V., a Cardite
reumaticarepresenta cercade 16 % das consultas de Cardiologia no maior hospital do pais, correspondendo
a 34% das evacuacdes para cirurgia cardiaca.

Em 2015, o Ministério da Saude, através de um grupo de trabalho, elaborou um “Manual nacional de
abordagem e tratamento da FR”, que esta em socializagéo, nas diferentes estruturas de saude, incluindo
as de prestacao de cuidados primarios de saude, onde existem médicos de clinica geral.

No que respeita ao tratamento de casos, a Penicilina Benzatinica, farmaco de primeira linha, esta
disponivel em todo o pais e é de facil administragao.

Com esta abordagem descentralizada, as autoridades pretendem um diagndstico precoce e o tratamento
eficaz das faringoamigdalites de modo a evitar a FR e suas complicagoes.

llustramos a apresentagao com alguns casos clinicos do nosso servigo.
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