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Adaptação cultural e linguística do Índice de Higiene do Sono 
para português europeu 

Catarina Igreja1; Pedro Lopes Ferreira2 
1-ULS Baixo Mondego - Hospital Distrital da Figueira da Foz; 2- Faculdade 
de Economia da Universidade de Coimbra e Centro de Estudos e 
Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra 

Introdução: A higiene do sono (HS) é definida como um conjunto 
de recomendações sobre os comportamentos do indivíduo e do 
ambiente de sono, que pretendem promover um sono de 
qualidade. As suas recomendações abrangem considerações 
sobre hábitos de consumo de substâncias estimulantes, hábitos 
de sono, práticas de vida saudável e condições do ambiente de 
sono. A medição da HS pode ser feita com recurso a instrumentos 
de medição, sendo o Sleep Hygiene Index (SHI) um dos mais 
utilizados. Este tem vindo a ser validado em várias línguas e 
apresenta boas qualidades psicométricas.  
Objetivo: Este estudo teve por objetivo a adaptação cultural e 
linguística e a validação do SHI para português europeu.  
Métodos: O estudo foi dividido em duas partes. Na primeira foi 
feita a adaptação cultural e linguística, recorrendo-se a uma 
abordagem sequencial. Na segunda foram avaliadas as 
propriedades psicométricas do SHI, tendo-se realizado um 
estudo observacional transversal. Foi construído um 
questionário, que para além da HS, avaliou a severidade dos 
sintomas de insónia, a qualidade do sono, a sonolência diurna, a 
qualidade de vida e os dados sociodemográficos. A amostra foi 
composta por 121 utentes acompanhados em consulta externa 
de Pneumologia, dos quais, 58 preencheram o SHI, uma segunda 
vez, um mês após a recolha.  
Resultados: A amostra foi composta por um ligeiro predomínio 
de mulheres (51,2%) com idade média de 59±15,5 anos. Na 
avaliação da consistência interna obteve-se um α de Cronbach de 
0,534 e uma boa reprodutibilidade no teste-reteste (0,777). Da 
análise da validade estrutural obteve-se um modelo com seis 
fatores, que explica 67,7% da variância total. O SHI 
correlacionou-se positivamente com a gravidade da insónia, com 
a sonolência diurna, com duas componentes da qualidade do 
sono e com uma dimensão da qualidade de vida. Verificou-se, 
ainda, que existe diferença na média da HS quando avaliada em 
relação à idade e à presença de um companheiro de leito. Não 
sendo influenciada pelo nível de escolaridade e pelo sexo do 
indivíduo.  
Conclusão: O SHI em português europeu apresentou 
propriedades psicométricas adequadas para a utilização na 
prática clínica. Verificando-se que na amostra, os mais jovens e 
os que dormem sozinhos têm pior HS. Os indivíduos que têm 
sintomas de insónia mais graves e mais sonolência durante o dia 
apresentam pior HS. E, ainda, que a HS tem impacto em algumas 

componentes da qualidade do sono e da qualidade de vida. 

 
Vascular Changes in Individuals with OSAS - Adaptation to 
Therapy with Non-Invasive Ventilation 

Diana Romão1; Catarina Silva Lopes1; Telmo Pereira2; Hélder 
Santos2 
1-AcailGas; 2-ESTESc 

Introdução: Obstructive Sleep Apnea Syndrome is a very 
prevalent disease today. It’s most common symptoms and 
comorbidities are known. However, a new aspect of this condition 
has been under study: the impact on the arterial health. It is 
known that most patients with OSA, especially moderate and 
severe, have high blood pressure, that OSA favors changes in 
arterial health indicators such as, arterial stiffness, compliance, 
artery speeds and flows and the existence of atherosclerotic 
findings. This relationship is reinforced by evidence showing the 
positive effect of treating OSAS with non-invasive ventilation, 
which has been shown to be able to reverse or improve the 
affected arterial aspects. 
Objetivo: The prime objective of this study was to evaluate the 
impact and importance of the treatment of Obstructive Sleep 
Apnea Syndrome (OSAS), with non-invasive ventilation, on 
vascular disease. That was done with de comparison of vascular 
disease indicators before and after Auto-CPAP treatment such as, 
blood pressure values (BP), thickness of intimate- media layer on 
the common carotid artery (CCA) and carotid bulb (CB) as well as 
blood flow systolic and diastolic velocity pics and Arterial 
Resistance Index (ARI). 
Resultados: This study was a prospective observational study 
composed of patients recently diagnosed with OSAS through the 
Polygraphic Sleep Study - Class III. All 31 participants underwent 
BP measurements and bilateral intimate-media layer thickness of 
the CCA and CB were assessed using carotid B-mode ultrasound 
images. They were also re-evaluated between 2 and 12 months of 
treatment with non-invasive ventilation. Statistically significant 
reductions in vascular parameters, like blood pressure, thickness 
of intimate-media layer and arterial resistance index,were found 
when evaluated for the second time, after the start of treatment 
with non-invasive ventilation. The diferences found between 
created subgroups were also studied in order to better understand 
the impact of treatment with non-invasive ventilation and it´s 
correct use. 
Conclusão: The Obstructive Sleep Apnea Syndrome plays a huge 
role in the health of the vascular system and, its treatment, with 
non-invasive ventilation, has the capacity not only to improve the 
syndrome, but also the vascular parameters altered. This piece of 
evidence corroborates the relationship between the syndrome 
and the vascular system health.  



 

Nox Self-Applied Somnography™ (Nox SAS): A nossa 
experiência. 

Marina Azevedo1; Helena Cardoso1; Sofia Almeida1; Lara 
Barbosa1 
1. WELLSLEEP 

Introdução: A polissonografia realizada com o NoxA1sTM sistema 
auto aplicado pelo paciente (NOX SAS) utilizando a montagem 
reduzida na região frontal (EEG), eletro-oculograma (EOG), 
eletromiograma (EMG) mostrou boa confiabilidade em estudos 
clínicos. 
Objetivo: Aplicar o equipamento NOX SAS como polissonografia 
(PSG) domiciliária em 136 pacientes agendados nos nossos 
centro de sono e analisar os seus benefícios, segundo o tempo de 
colocação, conforto do paciente e taxas de repetição. 
Métodos: Maioritariamente os pacientes receberam as 
instruções e fizeram a colocação do dispositivo no conforto da 
sua casa. Em algumas exceções, o equipamento foi aplicado pelo 
técnico no Hospital. Os exames foram revistos manualmente por 
somnologist technologist acreditados pela ESRS.  Através de um 
questionário, obteve-se tempo e facilidade na colocação do 
equipamento em casa pelo paciente. A falta de informação nos 
questionários e os exames de repetição não estão incluídos no 
estudo. Os dados da amostra, das PSG e dos questionários foram 
analisados estatisticamente no IBM SPSS Statistics 30.0, obtendo 
médias, desvio-padrões e frequências relativas. 
Resultados: Os pacientes tinham idade média de 46.73 ± 13.84 
anos (variação de 6 e 83 anos). O Índice de Massa Corporal (IMC) 
foi de 27.02 ± 5.19 kg/m2 e 70 eram do sexo masculino (51.5%). 
Apneia obstrutiva do sono foi diagnosticada em 72.8% dos 
pacientes e a presença de movimentos periódicos dos membros 
(PLMS) em 17.8%. A eficiência do sono foi em média de 85.10 ± 
8.51%. A qualidade do estudo observada foi de boa qualidade 
(98.55 ± 3.27). Taxa de repetição: 2.2%. Em média, a explicação 
para a colocação do equipamento demora 20 minutos e os 
pacientes confirmam que é mais fácil do que parece. Quando 
colocado no Hospital pelo técnico, o tempo é inferior. 
Conclusão: Verificou-se boa qualidade de sinal e conforto do 
paciente, com baixa taxa de repetição. Este sistema permite um 
atendimento diferenciado para todos os tipos de pacientes (ex. 
pacientes com compromissos no final do dia ou mulheres que 
recusam fazer o exame devido ao colódio no cabelo). O estudo foi 
limitado por falta de informação nos questionários. Como 
obstáculo, evitou-se a seleção de pacientes com perfil pouco 
autoconfiante ou idade avançada, para evitar erros na colocação 
em casa. Conclui-se que a PSG domiciliaria auto aplicada pelo 
paciente com o equipamento NOX SAS é viável e útil para 
diagnosticar os diferentes distúrbios de sono. 

 

 

 

 

O Papel do Cardiopneumologista na Função Respiratória nas 
Novas ULS: Onde Estamos? 

Inês Azevedo1; Ana Rita Osório1; Bárbara Caldas1; Graciete 
Teixeira Luís1; Luís Miguel Narciso1; Marisa Rodrigo1; Zita Camilo1 
1. Serviço de Pneumologia, Hospital Pedro Hispano - Unidade Local de 
Saúde Matosinhos 

Introdução: O SNS foi reorganizado, a espirometria passou 
também a ser realizada nos cuidados de saúde primários (CSP) 
de cada ULS, sendo essencial avaliar o seu impacto no CSP. 
Objetivo: Caracterização dos doentes submetidos a espirometria 
em CSP de uma ULS e demonstração do protocolo de realização 
de MCDT entre CSP e hospital. 
Métodos: Estudo retrospetivo, observacional e transversal. 
Incluiu-se os pacientes que realizaram espirometria entre 
1/11/2024 até a 31/12/2024 no CSP de uma ULS. .Excluíram-se 
todos os pacientes com má colaboração no exame e com idade 
<18 anos. Foram encaminhados para a unidade hospitalar todos 
os pacientes com critérios de espirometria do CSP com alteração 
restritiva, mista e inespecífica. Os resultados da espirometria 
foram realizados de acordo com as orientações da ATS/ERS 2019; 
ATS/ERS for routine lung function tests (2022); equações GLI para 
cálculo da % do previsto. Considerou-se broncodilatação positiva 
pelas guidelines ATS/ERS 2022. A DPOC foi avaliada pelas 
guidelines GOLD. Realizou-se análise dos dados da amostra total 
e sub-análise dos doentes com DPOC através de frequências, 
percentagens, média(DP) e mediana(Q1 e Q3), através do 
RStudio(R 3.6.0). 
Resultados: Incluiu-se 161 indivíduos, 60% deles eram homens, 
com média (DP) de idade de 63 (14) anos, mediana (Q1, Q3) de 
altura de 165 cm (158,170) e mediana de peso 70 kg (62, 79). IMC 
mediana 25.6 kg/m² (23.0, 29.3), 46% (n=74) fumadores, 30% 
(n=49) ex-fumadores e os restantes não fumadores. 53% (n=86) 
apresentaram espirometria normal, 30% (n=49) apresentaram 
critérios espirométricos compatíveis com obstrução, 6.8% (n=11) 
alteração ventilatória mista, 6.8% (n=11) critérios para PRISM, 
1.9% (n=3) alteração ventilatória restritiva e 0.6% (n=1) 
inespecífico. Cerca de 16% (n=24) apresentaram uma resposta 
positiva à prova de broncodilatação. Quanto à gravidade das 
alterações ventilatórias, 60% (n=37) foram classificadas como 
ligeiras e 40% (n=25) como moderadas. Dos exames realizados, 
6.2% (n=10) foram encaminhados para o hospital. Dos incluídos, 
42% (n=67) cumpriram critérios espirométricos para DPOC—37% 
(n=25) apresentaram uma classificação GOLD1, 48% (n=32) 
GOLD2 e 15% (n=10) GOLD3. 
Conclusão: Este estudo destaca a importância da espirometria 
nos CSP facilitando o diagnóstico da DPOC e reduzindo 
encaminhamentos hospitalares (6.2%). 

 

  



 

Respostas discordantes na prova de broncodilatação: estudo 
comparativo dos critérios de 2005 e 2022 

Pereira, M1; Pequito, T.1; Ladeira, A.1; Salgueiro, C.1; Florença, 
N.1; Pedro, R.1; Fernandes, L.1; Rodrigues, M.1; Lutas, A.1 
1. Hospital da Luz de Lisboa 

Introdução: Em 2022, a ERS/ATS apresentou novas guidelines 
para interpretação das provas de função respiratória (PFR), 
propondo um critério atualizado para a resposta ao 
broncodilatador. Este novo critério considera uma resposta 
positiva quando há um aumento superior a 10% do valor previsto 
de FEV1 e/ou FVC, em contraste com o critério de 2005, que exigia 
um aumento ≥12% do valor basal e ≥200 ml dessas variáveis.  
Objetivo: Avaliar o perfil dos doentes que apresentam 
discrepância na resposta ao broncodilatador entre os critérios de 
2005 e 2022. 
Metodologia: Estudo retrospetivo no qual foram analisados os 
registos das PFR de indivíduos entre os 18 e os 80 anos que se 
dirigiram ao laboratório de função respiratória e realizaram 
espirometria forçada, pletismografia corporal total e prova de 
broncodilatação, durante um período de três anos (de 2019 a 
2022). Dois grupos discordantes foram identificados: grupo A 
(positivo pelo critério de 2022, negativo pelo de 2005) e grupo B 
(negativo pelo critério de 2022, positivo pelo de 2005). 
Resultados: Da amostra final analisada de 3506 PFR, 67% 
pertenciam a indivíduos do sexo feminino, com uma média de 
idade de 52 ± 17 anos. Cerca de 83,1% foram negativas e 12,6% 
positivas por ambos os critérios, com concordância global de 
95,7% (k de Cohen = 0,83). O grupo A incluiu 62 indivíduos (1,8%) 
e o grupo B 88 (2,5%), representando 4,3% (N=150) dos casos 
discordantes. O grupo A apresentou melhor função respiratória: 
FEV1 (p<0,001), FVC (p=0,008), e FEV1/FVC (p<0,001) superiores, 
RV/TLC (p=0,001) inferior, menor prevalência de air trapping 
(p<0,001) e maior frequência de espirometria (42 em 62) e 
volumes pulmonares normais (36 em 62). No grupo B, observou-
se pior função respiratória e maior prevalência de alterações 
ventilatórias obstrutivas (53 em 88). Entre os grupos discordantes 
com relação FEV1/FVC <0,70 após broncodilatação, 74,7% 
pertenciam ao grupo B; as PFR que normalizaram a relação 
FEV1/FVC após prova de broncodilatação, 64,1% estavam no 
grupo A. 
Conclusão: O grupo A assemelha-se ao perfil de doentes com 
resposta negativa em ambos os critérios (melhor função 
respiratória), enquanto o grupo B aproxima-se daqueles com 
resposta positiva (pior função respiratória). Embora os critérios de 
2022 apresentem um bom acordo com os de 2005, a sua 
implementação pode aumentar a sensibilidade na identificação 
de respostas positivas em doentes com melhor função 
respiratória, mas também pode negligenciar alterações 
ventilatórias obstrutivas mais acentuadas. 

 
 
 
 
 

Análise custo-efetividade da BPA sob TVP versus TVP isolada 
em doentes diagnosticados com HPTEC 
 
Patrícia Araújo1; Rita Calé1,2; Ernesto Pereira1; Filipa Ferreira1; 
Sofia Alegria1; Hélder Pereira1,2; André Coelho4 
1. Hospital Garcia de Orta; 2. Centro Cardiovascular da Universidade de 
Lisboa-CCUL; 3. ESSCVP; 4. H&TRC- Health & Technology Research 
Center 

Introdução: A hipertensão pulmonar tromboembólica crónica 
(HPTEC) é uma doença progressiva, que se caracteriza pela 
obstrução da vasculatura arterial pulmonar por material 
trombótico organizado, limitando significativamente a vida dos 
doentes. A estratégia terapêutica para os doentes diagnosticados 
com HPTEC inoperável ou persistente/recorrente pós cirurgia, 
passa pela angioplastia pulmonar de balão (BPA) e/ou terapêutica 
vasodilatadora pulmonar (TVP). No entanto, até aos dias de hoje, 
não foi publicada nenhuma análise de custo-efetividade que 
comparasse estas opções de tratamento. 
Objetivo: O objetivo foi determinar qual a opção mais custo-
efetiva na perspetiva do serviço nacional de saúde (SNS).  
Métodos: Estudo de coorte retrospetivo em centro único, que 
incluiu dois grupos de doentes:  um com 19 doentes que 
realizaram BPA e concomitantemente TVP (BPAT) e outro grupo de 
16 doentes que realizaram TVP isolada (TVPi), em que se realizou 
uma análise custo-efetividade por indicador de efetividade, com 
horizonte temporal de um ano. Os custos foram medidos de 
forma direta, sendo ajustados à média por doente, por ano e por 
grupo. Para a medição da efetividade, selecionaram-se cinco 
indicadores (CF-OM, TM6m, PAPm, RVP e DC), tendo sido 
medidos antes e após intervenção terapêutica. Posteriormente à 
realização da análise custo-efetividade, projetou-se para uma 
análise de sensibilidade univariada, de forma a identificar 
variáveis críticas e verificar a consistência de resultados. 
Resultados: A CF-OMS teve uma melhoria mais preponderante 
no grupo BPAT do que no da TVPi (BPAT: Δ = -1.3 e TVPi: Δ = -0.3), 
tal como o TM6m (BPAT: Δ = -73.8m e TVPi: Δ = 26.4m), a PAPm 
(BPAT: Δ = -6.9mmHg e TVPi: Δ = -4.7mmHg) e o DC (BPAT: Δ = 0.60 
L/min e TVPi: Δ = 0.01 L/min). Já as RVP, tiveram uma variação 
superior no grupo da TVPi em comparação com o grupo da BPAT 
(BPAT: Δ = -2.4 U Wood e TVPi Δ = -3.7 U Wood). Em relação aos 
custos anuais por doente, a BPAT demonstrou ser menos 
dispendiosa (61836€±30492€) que o grupo da TVPi 
(70695€±30524€). A análise custo-efetividade demonstrou que a 
estratégia da terapêutica combinada encontrar-se no quadrante 
ideal no gráfico do RCEI (2ºQuadrante) em quatro de cinco 
indicadores avaliados (CF-OMS:-8280; TM6m: -88; PAPm (-3098; 
RVP: 12657; DC: -28705).  



 

 
Ao se realizar a análise de sensibilidade conseguiu-se capturar a 
incerteza e perceber que, apesar da BPAT ser claramente mais 
efetiva na maioria dos indicadores, mesmo quando sujeita a 
diferentes cenários, o custo é vulnerável à variação dos fármacos 
utilizados, podendo tornar esta intervenção mais cara que o 
comparador analisado.  
Conclusão: Os nossos resultados sugerem que a BPAT é mais 
custo-efetiva do que a TVPi em quatro dos indicadores de 
efetividade avaliados, sabendo que os custos despendidos nesta 
opção são sensíveis aos fármacos vasodilatadores selecionados. 

 

Além do ritmo cardíaco: 12 Meses Na Avaliação 
Ecocardiográfica da Ressincronização Cardíaca 

Ana Rita Maurício1,2,3; Susana Gonçalves1,2,3; Sara Prata1,2; Ana 
Rita Faria1,2; Laura Santos1,2; Raquel Vaz1,2; Ana Bernardes1,2; 
Fernando Ribeiro1,2; Pedro Marques1,2; Catarina Sousa1,2,3; Fausto 
Pinto1,2 

1. Departamento de Coração e Vasos- Serviço de Cardiologia, Unidade 
Local de Saúde Santa Maria (ULSSM), 2. CAML, CCUL@RISE, Faculdade de 
Medicina, Universidade de Lisboa, 3. Escola Superior de Saúde da Cruz 
Vermelha Portuguesa 

Introdução: Algoritmos otimização da terapêutica de 
ressincronização cardíaca (CRT) mais recentes melhoram a 
eficácia da estimulação biventricular, ajustando parâmetros 
como os atrasos de estimulação auriculoventriculares e 
interventriculares. Contudo pouco sabemos do seu impacto a 
nível dos volumes do ventrículo esquerdo, fração de ejeção assim 
como do global strain longitudinal, avaliados por 
ecocardiografica transtorárica cardíaca. 
Objetivo: Avaliar e comparar, pré-CRT e aos 12 meses de follow-
up, os seguintes parâmetros ecocardiográficos: volume 

diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo (VE); fração de 
ejeção (FEVE), deformação global longitudinal miocárdica (GLS), 
volume da aurícula esquerda (AE); e analíticos: NT- ProBNP. 
Métodos: Estudo retrospectivo, comparativo em pacientes que 
implantaram CRT. Todos os pacientes realizaram estudo 
ecocardiográfico e análises clínicas, pré implantação de CRT e 
aos 12 meses de follow-up. Foram avaliados em pós 
processamento, pelo mesmo operador, os seguintes parâmetros 
ecocardiográficos: FEVE (Método de Simpson biplano); volumes 
do VE e volumes da AE indexados à superfície corporal e o GLS 
(Echopac da GE). Foram recolhidos os valores do NT-ProBNP. A 
análise estatística foi realizada utilizando o teste t de Student, 
adotando-se um nível de significância de 5%. 
Resultados: Foram estudados 50 pacientes (74 ± 1,3 anos, 66% 
homens), 50% com cardiopatia isquémica. Na análise 
comparativa pré-CRT e os 12 meses de follow-up, observaram-se 
diferenças estatisticamente significativas nos volumes 
diastólicos e sistólicos do VE (96.5± 4,3 ml/m2 vs. 78.2 ± 4 ml/m2, 
p=0,001; 65 ± 3 ml/m2 vs. 48 ± 3 ml/m2, p=0,001), observando-se 
uma melhoria significativa da FEVE no follow-up (33% ± 1,1 vs. 
40% ± 1,4, p=0,001) assim como GLS (-7,8% ± 0,3 vs. -11,5% ± 1, 
p=0,003). O volume da AE também apresentou uma diminuição 
significativa no follow-up (87 ± 4 ml vs. 71 ±3,8 ml, p=0,001). O 
remodeling reverso foi mais evidente nos pacientes sem história 
de cardiopatia continua pouco esclarecido.isquémica, com 
diminuição dos volumes do VE (90±9 ml vs 68± 2.2 ml, p=0,017), 
melhoria FEVE ( 33±17% vs 45± 20%, p=0,001) e GLS (8±2,5% vs 
13±3,3%, p=0,043). Os níveis de NT-ProBNP também diminuíram 
significativamente no follow-up (1945 ± 294 pg/mL vs. 783 ± 134 
pg/mL, p=0,001). 
Conclusão: Os algoritmos recentes de ressincronizarão cardíaca 
apresentam bons resultados na diminuição dos volumes do VE 
assim como na melhoria da função ventricular esquerda, 
melhorando o prognóstico destes pacientes. 

 

Predictive Value of Coronary Artery Disease Assessment using 
machine learning 

Cátia Costa1,2; António S. Barros1; Fábio Sousa Nunes3; João 
Manuel Pedrosa4; Ricardo Fontes-Carvalho1,3 
1. RISE-Health, Department of Surgery and Physiology, Faculty of Medicine 
of the University of Porto; 2. School of Health, Polytechnic of Porto; 3. 
Department of Cardiology, Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho; 4. INESC TEC, Institute for Systems and Computer 
Engineering, Technology and Science 

Background: Obesity is a key risk factor for coronary artery 
disease (CAD). However, recent studies suggest that abdominal 
fat distribution (AFD), such as the ratio between visceral and 
subcutaneous adipose tissue area, can better predict CAD 
presence and severity. 
Aim: To assess how effectively abdominal fat and its distribution 
ratios, combined with demographic characteristics and 
cardiovascular risk factors (CVRF), predict the presence and 
severity of CAD. 



 

Methods: A predictive model using random forest was built based 
on a retrospective analysis of 1654 patients who underwent 
coronary computed tomography angiography (CCTA) for CAD 
assessment (2006–2023). Beyond CCTA, all patients underwent a 
single-slice CT scan at the abdominal level (L4/L5-S1 level). CAD-
RADS data were extracted, and abdominal fat (visceral and 
subcutaneous) were measured by filtering voxels with attenuation 
values between -150 and -50 HU. We divided the CAD-RADS 
classification system into 3 groups: 0 – no CAD, 1 –minimal or mild 
nonobstructive stenosis, and 2 – moderate or greater stenosis. A 
stratified data split (75% for training and 25% for testing) 
maintained a proportional distribution of CAD-RADS categories. 
Results: Among 1654 patients (mean age, 57±10 years; 57% 
male), 62% were inCAD-RADS group 0, 18% in group 1, and 20% 
in group 2. The model showed satisfactory predictive 
performance, with an accuracy of 61.2% (95% CI: 56.3%–65.9%). 
The most significant factor in predicting CAD-RADS was age, 
followed by ventral abdominal fat and the ratio between 

subcutaneous to total abdominal adipose tissue area. Traditional 
cardiovascular risk factors (CVRF), including smoking, 
hypertension, and diabetes, along with sex, had a lesser impact. 
The confusion matrix of the test set highlights the high accuracy of 
the model in identifying patients without CAD (group 0), achieving 
an 86.4% correct classification rate. However, the ability to 
accurately classify groups 1 (22.4%) and 2 (18.3%) was limited. 
Conclusion: This model identified key variables for predicting 
CAD absence. The most significant predictor was age, followed by 
abdominal fat and its distribution ratios. Integrating this predictive 
approach into cardiac and clinical physiology can improve non-
invasive cardiovascular risk assessment while supporting tailored 
interventions and rehabilitation programs in clinical practice. 
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Interface Nasal vs Facial: a importância da sua escolha pode 
potenciar o sucesso terapêutico  

Inês Bernardino1; Catarina Igreja1; Mariana Tenreiro1  
1. Unidade Local de Saúde Baixo Mondego 

A seleção da interface para o tratamento da Síndrome de Apneia 
Obstrutiva do Sono por pressão positiva, é uma peça essencial na 
eficácia e na adesão à terapia, devendo esta escolha ter em conta 
as características e as necessidades do utente.  
Descreve-se o caso de um homem, 68 anos, ex-fumador, com 
excesso de peso, queixas de roncopatia, sono não reparador, 
apneias relatadas e sonolência diurna. Como antecedentes 
pessoais apresentava dislipidémia, hipertensão arterial, diabetes 
e uvulopalatofaringoplastia por roncopatia. Foi encaminhado 
pelo médico assistente para consulta de Patologia do Sono, na 
qual foi orientado para a realização de uma polissonografia (PSG) 
nível III. Nesta foi confirmado o diagnóstico de SAOS grave com 
um IAH de 43,2/h, sugestivo de agravamento em sono REM. 
Iniciou tratamento com auto-CPAP 5-13 cmH2O, com interface 
facial.  
Na avaliação após três meses de terapia, apresentava uma boa 
adesão ao tratamento com melhoria dos sintomas, registando-se 
um IAH residual (16,8/h) e fuga (P95% 47,1L/min) aumentados e 
o P95% da pressão atingia a EPAP máxima programada.  
Numa primeira fase corrigiu-se a fuga com mudança da interface 
para um tamanho maior, (P95% 18,6 L/min) mantendo-se o IAH 
residual elevado (IAH 30.7). Posteriormente, aumentou-se as 
pressões programadas, para EPAP 7-14 cmH2O, mantendo-se 
IAH residual acima do pretendido (20/h), tendo o utente sido 
encaminhado para a realização de PSG nível I terapêutica. 

Na PSG I terapêutica, foi aferido um binível (IPAP:16 cmH2O, 
EPAP;10 cmH2O, Fr: 12 cpm, Ti min: 0,8 seg e Ti máx: 1,3 seg.), 
que promoveu uma diminuição do IAH residual (12/h), ficando 
ainda acima do pretendido.  
Com base na bibliografia, a administração de pressão positiva por 
interface facial pode aumentar a colapsabilidade da via área 
superior. Assim, sugeriu-se a mudança da interface para nasal e 
reavaliou-se após uma semana, relatando a utente boa adesão à 
interface.  
Três semanas após foi feita leitura dos dados do ventilador, onde 
apresentava fuga elevada (P95% 43,7 L/min) e a redução do IAH 
residual (3,7/h). Com vista a minimização das fugas foi adaptada 
cinta mandibular.  Após três meses,a fuga tinha diminuído, ainda 
que se mantivesse acima do pretendido (P95% 35,8 L/min) e o IAH 
residual mantinha-se baixo (1,9/h).  
Este caso clínico, destaca a importância da seleção adequada do 
tipo de interface às características do indivíduo como um meio de 
alcançar uma terapia eficaz. 

Pacing de ramo esquerdo: quando o perfeito é inimigo do bom 

Catarina de Oliveira1,2; Ana Sofia Delgado1; Cátia Guerra1; Manuel 
Brás1; Margarida Paulo1; Ricardo Bernardo1; Rita Contins1; 
Guilherme Portugal1; Ana Sofia Jacinto1; Mário Oliveira1 
1. Hospital de Santa Marta - Unidade Local de Saúde São José; 2. Escola 
Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa 

O pacing do ramo esquerdo (LBBP) é uma modalidade de 
estimulação fisiológica que permite ativação ventricular 
síncrona, minimizando os efeitos deletérios do pacing ventricular 
direito, com evidentes benefícios da preservação e melhoria do 
desempenho cardíaco. 



 

Caso clínico: Sexo feminino 77 anos, encaminhada do serviço de 
urgência por síncope. Ritmo sinusal com bloqueio de ramo 
esquerdo (wQRS 156ms) e BAV 1º grau, e Holter recente com 
pausa de 14seg por bloqueio de alto grau. Por história de 
cardiotoxicidade, atualmente com FEj 69%, mas FEj 41% em maio 
de 2020 após ciclo de quimioterapia, optou-se por implantação 
de LBBP. 
Com suporte de bainha avançou-se eletrocateter (EC) ventricular 
e em pacing unipolar a 5V@0.5ms foi determinado o local para 
implante de EC SoliaS60 Biotronik (QRS positivo em DI, bifásico 
em DII, negativo em DIII, discordante em aVL e aVR e presença de 
entalhe na onda S em V1). Sob pacing contínuo progrediu-se EC 
no septo, observando-se alteração da morfologia do QRS, 
surgimento de R’ em V1 e evolução adequada da corrente de 
lesão (COI) com obtenção de ótimos parâmetros finais (wQRS 
92ms, LVATV6 67ms e intervalo interpicos V6-V1 39ms). Após 
corte de bainha verificou-se microdeslocamento com perda de 
captura do sistema de condução e, apesar de parâmetros 
razoáveis, optou-se por reposicionamento. Durante progressão 
de EC no septo identificou-se queda repentina de amplitude da 
COI, sensing ❬2mV e captura intermitente a 7,5V@2,0ms. 
Realizadas tentativas de retração de EC sem sucesso, com breve 
momento de BAV completo sem escape.  

 
Dada a instabilidade do elétrodo, o insucesso na sua remoção e a 
história clínica da doente, foi implantado novo EC em posição 
septal média. De modo a garantir a compatibilidade do sistema 
com ressonância magnética conectou-se novo EC a canal VD de 
gerador CRT-P IS1 e EC prévio a conexão VE com pacing VE off, 
não ficando deste modo o EC disfuncionante abandonado. 
Apesar do LBBP traduzir um procedimento seguro, com elevada 
taxa de sucesso e promissor pela estimulação fisiológica do 
sistema de condução cardíaco, mesmo em operadores 
experientes, o perfeito pode ser inimigo do bom, sendo 
fundamental a minimização de possíveis complicações 
associadas ao insucesso da técnica. 

 

 

 

 

 

Quando o raro acontece! Endocardite infeciosa da válvula 
pulmonar -a propósito de um caso clínico 

Patrícia Barros1 
1. ULS Coimbra 

A endocardite é uma infeção do endocárdio e que geralmente 
afeta as válvulas cardíacas. Apesar das opções terapêuticas 
médicas e cirúrgicas existentes hoje em dia, esta doença 
permanece com mortalidade elevada.  
O caso clínico refere-se a um jovem do gênero masculino, com 36 
anos que recorreu ao Serviço de Urgência com dispneia, dor 
torácica e febre com 3 dias de evolução. Tinha como 
antecedentes uma pneumonia sem insuficiência respiratória por 
Staphylococcus aureus resistente à meticilina (MRSA) dois 
meses antes em que cumpriu terapêutica. É referido também 
consumos de drogas endovenosas no passado. Foi Internado por 
um dia no serviço de doenças infecciosas com diagnóstico de 
pneumonia e bacteriemia por MRSA com insuficiência 
respiratória, tendo sido transferido para o serviço de medicina 
intensiva por agravamento do estado clinico no contexto de 
choque séptico.  
Durante internamento foi solicitado ecocardiograma 
transesofagico no qual se visualizou válvula pulmonar com 
massas nas extremidades das cúspides a causar destruição das 
mesmas, insuficiência moderada a grave e uma massa 
filamentosa de grandes dimensões e com elevada mobilidade na 
face ventricular da válvula. Ventrículo direito dilatado e com 
função sistólica global deprimida.  
Foi proposto e aceite para cirurgia na qual se efetuou excisão da 
válvula, limpeza do anel, com posterior implantação de prótese 
biológica em posição pulmonar.  
Existe um maior risco de EI nos doentes com próteses valvulares 
cardíacas, dispositivos intracardíacos implantáveis, 
imunodeprimidos, cateteres intravasculares de longa duração e o 
consumo de drogas endovenosas.  
O envolvimento das válvulas direitas está associada ao uso de 
drogas endovenosas e a dispositivos implantáveis, sendo que as 
válvulas tricuspide e pulmonar são responsáveis por 6% dos 
doentes com EI e a infeção isolada da válvula pulmonar é muito 
rara correspondendo a apenas 1,5% dos doentes. Os agentes 
etiológicos mais comuns são o Staphylococcus aureus e 
streptococcus (80-90℅ dos casos). 
A intervenção cirúrgica está indicada em casos de insuficiência 
cardíaca relacionada com a disfunção valvular, infecção não 
controlada e na prevenção de eventos embólicos. 

 

  



 

Aneurisma Gigante do Ventrículo Esquerdo! - A Propósito de 
um Caso Clínico! 

Susana Gonçalves1,2,3; Sara Prata1,2; Ana Rita Maurício1,23; Laura 
Santos1,2; Ana Rita Faria1,2; Marta Vilela1,2,3; João Pedro 
Fernandes1,2,3; Fernando Ribeiro1,2; Catarina Sousa1,2,3; Fausto 
Pinto1,2. 
1. Departamento de Coração e Vasos- Serviço de Cardiologia, Unidade 
Local de Saúde Santa Maria (ULSSM), 2. CAML, CCUL@RISE, Faculdade de 
Medicina, Universidade de Lisboa, 3. Escola Superior de Saúde da Cruz 
Vermelha Portuguesa 

Introdução: Os aneurismas do ventrículo esquerdo (VE) são 
complicações raras do enfarte do miocárdio (EM), 
frequentemente associados a insuficiência cardíaca, 
embolização sistémica e arritmias ventriculares. A sua formação 
resulta da remodelação fibrosa pós-EM, contrastando com os 
pseudoaneurismas, que decorrem de rupturas contidas do 
miocárdio, envolvendo maior risco de ruptura e prognóstico mais 
reservado. A distinção entre estas entidades é feita por 
ecocardiograma transtorácico e ressonância magnética cardíaca 
(RMC).  
Apresentação do Caso: Doente do sexo masculino, 66 anos de 
idade, com antecedentes de diabetes Mellitus Tipo 2, hipertensão 
arterial e tabagismo, recorre ao serviço de urgência com dispneia 
progressiva (NYHA III), ortopneia, edema periférico e um episódio 
de dor precordial cinco meses antes. Foi realizado 
ecocardiograma transtorácico com contraste e 3D,  que revelou 
VE dilatado com disfunção sistólica moderada (fração de 
ejeção~34%),  visualizando-se um aneurisma de grandes 
dimensões a nível dos segmentos basal e médio das paredes 
inferior e posterior , contendo um trombo  organizado  no seu 
interior (33mm × 90 mm). Face à dúvida diagnóstica entre 
aneurisma verdadeiro e pseudoaneurisma, foi realizada RMC, 
que confirmou a presença de um aneurisma verdadeiro, com 
afinamento da parede, realce tardio transmurado e trombo mural 
de 87 × 28 mm. Na sua investigação diagnóstica realizou ainda 
Cateterismo Cardíaco que revelou oclusão crónica da artéria 
coronária direita, sem viabilidade miocárdica no território 
afetado. 

 
Após confirmação do diagnostico de aneurisma verdadeiro com 
trombo, foi iniciada terapêutica de anti-coagulação e para a 
insuficiência cardíaca. Após discussão multidisciplinar optou-se 

por realizar aneurismectomia com reparação utilizando patch 
pericárdico.  
Conclusão: A abordagem multidisciplinar com o recurso a 
múltiplas técnicas de imagem avançada, permitiu um 
diagnóstico diferencial precoce, entre aneurisma verdadeiro e 
pseudoaneurisma, fundamental para a gestão clínica adequada 
do doente e na prevenção de complicações fatais. 

 

EcoDoppler carotídeo em doentes com “coração artificial” - 
como definir estenose carotídea 

Alexandra Martinho1; Elisa Campos Costa1 
1. Hospital de Cascais 

Introdução: Atualmente, não existem dados específicos e 
padronizados para a quantificação do grau de estenose 
carotídea, por EcoDoppler dos Vasos do Pescoço (DVP), em 
doentes portadores de dispositivos de assistência ventricular 
esquerda (DAVE). É importante saber interpretar estes achados, 
dada a elevada prevalência de doença aterosclerótica neste 
grupo de doentes, e o número crescente de implantes destes 
dispositivos, em Portugal. 
Caso Clínico: Homem, de 64 anos que, na sequência de um 
enfarte agudo do miocárdio, desenvolve insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção reduzida. Com o avanço da doença de base, 
e o agravamento da sintomatologia associada, torna-se 
candidato para transplante cardíaco. Contudo, como ponte para 
transplante, é implantado um HEART MATE III. Durante o 
internamento prolongado, teve um AVC isquémico, 
cardioembólico e, após o implante, um AVC hemorrágico. Um ano 
após colocação do DAVE realizou DVP no qual se identificou 
estenose da artéria carótida interna esquerda (ACIE), de grau 
ligeiro por critérios morfológicos (±50%), impossível de 
caracterizar por outros critérios. A presença do DAVE, altera a 
forma como é feita a ejeção do sangue, traduzindo-se no DVP 
numa modificação das curvas espectrais e, consequentemente, 
impossibilitando o uso de critérios velocimétricos para a 
quantificação de estenoses. Com base na literatura disponível, 
recomenda-se valorizar a “velocidade diastólica” e idealmente 
deveria existir DVP prévio ao implante do DAVE para comparação. 
Conclusão: No ecoDoppler carotídeo fica apenas disponível o 
estudo morfológico para a quantificação de estenose carotídea, 
após o implante do DAVE, dado que ainda não existem estudos 
suficientes para a quantificação velocimétrica. É necessário um 
investimento em estudos que permitam a definição e 
padronização de critérios de estenose carotídea, por DVP, de 
forma a prevenir eventos - AVC - em doentes portadores de DAVE. 
Estes doentes, com doença coronária, têm também elevada 
probabilidade de eventos cerebrovasculares, além da maior 
predisposição para AVC, após implante do DAVE. 

 

 

 



 

Angina de Prinzmetal no Serviço de Urgência 

Rosa Leonardo1; Helena Fonseca1; Catarina Oliveira1; Ricardo 
Bernardo1; Sara Laginha1 
1. ULSSJosé - UGP do Hospital de São José 

A angina de Prinzmetal, também conhecida como angina 
vasospástica, é caracterizada por episódios de dor torácica em 
repouso, acompanhados por alterações eletrocardiográficas 
causadas por espasmos transitórios das artérias coronárias, 
sendo a elevação do segmento ST o achado eletrocardiográfico 
mais comum, com possibilidade de se associarem diversos tipos 
de arritmias.  
Apresenta-se o caso de um homem de 37 anos com antecedentes 
conhecidos de perturbação da ansiedade e ex-consumidor 
ocasional de cocaína. Recorre ao serviço de urgência por dor 
torácica tipo aperto autolimitada de curta duração (3 a 4 
minutos), associada a dormência no braço esquerdo e 

palpitações. Refere quatro episódios semelhantes no último mês, 
alguns acompanhados de sensação iminente de síncope. 
Realizados eletrocardiogramas seriados durante o episódio de 
dor aguda, onde se documentou supradesnivelamento transitório 
do segmento ST nas derivações precordiais V1-6, DI e aVL, com 
extrassístolia supraventricular e ventricular, registando-se curto 
período de taquicardia ventricular não mantida. O doente foi 
admitido na unidade de cuidados intensivos coronários para 
vigilância e cateterismo cardíaco urgente, que revelou doença de 
um vaso com lesão de 80% da artéria descendente anterior (DA) 
proximal.  
Este caso ilustra a complexidade da angina de Prinzmetal 
associada a doença coronária subjacente, reforçando-se a 
importância de um diagnóstico precoce e atempado, terapêutica 
invasiva oportuna e estratégias de prevenção secundária. 
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Retrospective study of triple valve surgery: early and midterm 
outcomes 

Joana Lobo Silva1; Cândida Gonçalves1; Rui Cerqueira1,2; Mário J. 
Amorim2; Inês Sousa1,3; Soraia Moreira1,2; Paulo Pinho2; Sílvia O. 
Diaz1; António S. Barros1; André P. Lourenço1; Francisca Saraiva1; 
Adelino Leite-Moreira1 
1. RISE-Health, Departamento de Cirurgia e Fisiologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade do Porto; 2. Departamento de Cirurgia 
Cardiotorácica da ULS São João; 3. Departamento de Ciências Funcionais, 
Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico do Porto 

Background: Triple valve surgery is recognized as a complex 
surgical procedure, associated with prolonged cardiopulmonary 
bypass and aortic cross-clamp times and significant rates of 
morbidity and mortality, remaining a challenge for surgeons.  
Aim: To describe early and midterm outcomes in patients who 
underwent triple valve surgery.  
Methods: In this retrospective, single-center study, triple valve 
surgery patients from a consecutive Trifecta Bioprosthesis cohort, 
from July 2011 to December 2019, were included. Survival and 
need for reoperation were accessed in December 2023. Hospital 
mortality was defined as in-hospital or within the first 30 days after 
surgery. Median follow-up was 5 years and maximum was 11 
years. Kaplan-Meier method was used for time-to-event 
outcomes (all-causes mortality and need for aortic or mitral or 
tricuspid valves reoperation). Results: Sixty-seven patients were 
included, 54% being male, with a mean age of 74±7 years. Most 
patients had a preoperative NYHA III-IV classification (n=37) and 
13 (19%) had previous cardiac surgery. Surgery priority was urgent 

or emergent in 24 patients (36%). There were 10 concomitant 
coronary artery bypass grafting (15%) and bypass and aortic cross 
clamping times were 193±63 and 139±47 minutes, respectively. 
Cell saver was a standard procedure in all patients. Aortic valve 
was always replaced with Trifecta Bioprothesis.Tricuspid valve 
was predominantly repaired (99%) and the mitral valve was mostly 
replaced (58%). In the immediate postoperative period, 48% of 
the patients developed de novo atrial fibrillation, 1 patient needed 
a permanent pacemaker and 6% performed re-exploration 
surgery due to bleeding. The median length of hospital stay was 
13 days and hospital mortality was 19% (n=13). Excluding these 
patients, cumulative survival at 1-year, 5-year, 8-year were 93%, 
65% and 57%, respectively. Regarding need for valvular 
reoperation, 5 patients performed a aortic bioprosthesis 
replacement: 2 due to non structural valve deterioration (post-
operative), 2 due to structural valve deterioration (at 5 and 6 years 
of follow-up) and 1 due to endocarditis (3 months after index 
procedure) and 3 patients performed mitral prosthesis 
replacement (2 at 5 years of follow-up and 1 at 6 months). 
Freedom from valve related reoperation at 5-years and 8 years of 
follow-up was 93% and 80%, respectively. 
Conclusion: This triple valve surgery cohort evidenced a high 
hospital mortality that could be partially justified by the 
characteristics of our sample, including advanced mean age, by 
the prevalence of previous cardiac surgery and endocarditis. 
Further studies and higher sample size are needed to identify 
which factors could be associated with high mortality rates in this 
particular population. 



 

 

Mini-Sternotomy for Aortic Valve Replacement: Early and Mid-
term Results of a Single Center Cohort 

Mariana Santos1; Cândida Gonçalves1; Inês Sousa1,3; Rui 
Cerqueira1,2; Mário Amorim2; Sílvia O. Diaz1; António S. Barros1; 
André P. Lourenço1,4; Adelino Leite-Moreira1; Francisca Saraiva1 
1. RISE-Health, Departamento de Cirurgia e Fisiologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade do Porto; 2. Departamento de Cirurgia 
Cardiotorácica da ULS São João; 3. Departamento de Ciências Funcionais, 
Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico do Porto; 4. Serviço de 
Anestesiologia, Unidade Local de Saúde de São João 

Background: Mini-sternotomy (MS) is a minimally invasive 
surgical technique used as an alternative to the conventional full 
sternotomy for surgical aortic valve replacement (SAVR). Existing 
literature on clinical outcomes, morbidity and mortality rates after 
MS remains scarce and inconsistent. 
Aim: To describe preoperative, intraoperative and early and mid-
term postoperative clinical outcomes of the MS in SAVR. 
Methods: In this retrospective, single-center study, patients who 
underwent elective isolated AVR through MS from 2011 to 2019 
were included. Hospital mortality was defined as in-hospital or 
within the first 30 days after surgery. Survival and need for 
reoperation were accessed in December 2023. Median follow-up 
was 5 years, maximum 13 years. Time-to-event outcomes were 
assessed through Kaplan-Meier curves. 
Results: Sixty-three patients were analyzed, with a mean age of 
70±11 years, 43% men. The majority (65%) of patients had aortic 
stenosis, 8% had aortic regurgitation and 27% had both. Six 
patients (10%) had NYHA functional class≥III, 1 patient(2%) had 
angina CCS≥III, and 7 patients(11%) had syncope. Forty-one 
patients (65%) had hypertension, 15(24%) had Diabetes Mellitus, 
46(73%) had dyslipidemia and 19(30%) had 
obesity(BMI≥30kg/m2). Mean aortic cross-clamp time was 70±18 
minutes and mean cardiopulmonary bypass time was 98±33 
minutes. After surgery, 1 patient needed intensive inotropic 
support(≥3 amines) and 5% needed invasive ventilation for more 
than 24 hours. The majority(72%) of patients did not require blood 
transfusions after surgery, and of those who did, the median 
number of blood units was 3. Incidence of postoperative atrial 
fibrillation was 38%, there was 1 permanent pacemaker 
implantation and 2 cases of hospital mortality (non-cardiac and 
unknown causes). Median length of hospital stay was 6 days 
(min4-max67). Longer hospital stays (>15days) resulted from non-
cardiac complications. In the immediate postoperative period, 
there were no reoperations related to valve, bleeding or sternal 
wound. Cumulative survival at 3, 5 and 10 years was 94%, 90% 
and 53%, respectively. Cumulative freedom from aortic valve 
related reoperation or Valve-in-Valve reoperation at 3, 5 and 10 
years was 98%, 94% and 87%, respectively. Reoperations (n=3) 
were due to Structural Valve Deterioration. 
Conclusion: MS demonstrated acceptable results, including no 
need for reoperation due to sternal wound problems. Further 
studies are needed to compare outcomes of this technique with 
those of the conventional approach. 

 

Women's Participation in Observational Studies Versus 
Randomized Clinical Trials in Coronary Artery 

Inês Sousa1,3; Catarina Coelho1; Rui Cerqueira1,2; João Pedro 
Ferreira1; Adelino Leite-Moreira1,2; Francisca Saraiva1 
1. RISE-Health, Departamento de Cirurgia e Fisiologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade do Porto; 2. Departamento de Cirurgia 
Cardiotorácica da ULS São João; 3. Departamento de Ciências Funcionais, 
Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico do Porto 

Background: The underrepresentation of women in real-world 
settings (i.e. observational studies, OBS) of interventional 
cardiovascular research is a known issue contributing to 
underdiagnosis and undertreatment in this subgroup. In coronary 
artery bypass graft surgery (CABG) field, this may significantly 
impact treatment decisions, including surgical strategy and 
conduit choice. Recruiting women for randomized clinical trials 
(RCTs) is also challenging, due to coexisting morbidities and 
restrictive inclusion/exclusion criteria, such as age limits. 
Aim: To systematically evaluate the prevalence of women in OBS 
studies compared to their participation in RCTs assessing 
multiple arterial grafting (MAG) versus single arterial grafting 
(SAG). 
Methods: An umbrella review compiled meta-analyses from 
Medline, Cochrane, and Web of Science databases comparing 
MAG and SAG in OBS and RCT studies. Exclusions included 
overlapping studies, post-hoc analyses, matched OBS studies 
lacking pre-matching data, studies exclusively on women, and 
small sample studies (n < 50). From each meta-analysis, the 
number of women in OBS and RCTs was collected. Women-to-
men ratios were estimated, along with the difference and its 
standard error. 
Results: Twenty-three meta-analyses published between 2018 
and 2023 were included. Of 400 studies, 248 were duplicates, 1 
had a small sample size, 1 was a post-hoc RCT analysis, 2 focused 
exclusively on women, and 6 were overlapping studies, leaving 
142 reports (14 RCTs) published between 1994 and 2023. These 
included 3,734,719 patients (3,727,948 from OBS and 6,771 from 
RCTs). Women comprised 25.2% (939,874/3,727,948) of OBS 
participants and 19.3% (1,307/6,771) of RCT participants. 
Women-to-men ratios were 0.337 (95%CI: 0.336–0.338) in OBS 
and 0.239 (95%CI: 0.225–0.254) in RCTs. 
Conclusion: Women are significantly underrepresented in 
coronary artery revascularization research, with their recruitment 
particularly low in RCTs compared to OBS. While the low women-
to-men ratio in OBS may reflect underdiagnosis and 
undertreatment, the even lower ratio in RCTs highlights 
recruitment challenges, compromising generalizability.  Key 
challenges include the later disease presentation and higher 
comorbidity burden observed in women. To overcome these 
barriers, strategies such as less restrictive inclusion/exclusion 
criteria should be implemented to improve women's 
representation in clinical research. 
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Aortic Valve Replacement in Octogenarian Patients: Effects on 
Age-Adjusted Survival 

Francisca Saraiva1; Cândida Gonçalves1; Lívia Torres1; Inês 
Sousa1,2; Sílvia Diaz1; Rui Cerqueira1,2; Mário J. Amorim3; Paulo 
Pinho3; António Barros1; André Lourenço1,4; Adelino Leite-
Moreira1,3;  
1. RISE-Health, Departamento de Cirurgia e Fisiologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade do Porto; 2. Departamento de Ciências Funcionais, 
Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico do Porto; 3. Departamento 
de Cirurgia Cardiotorácica da ULS São João; 4. Serviço de Anestesiologia, 
ULS São João 

Background: Despite the growing use of transcatheter aortic 
valve implantation, the increase of life expectancy also makes the 
surgical aortic valve replacement (AVR) an increasingly used 
procedure.  
Objective: Compare the survival of octogenarian patients 
undergoing isolated AVR with sex and aged-matched general 
population. Describe the need for reoperation and short-term 
hemodynamic  
Materials and Methods: Longitudinal, retrospective, single-
center study, including a consecutive patients aged ❭80 years who 
underwent isolated AVR surgery with Trifecta bioprosthesis, 
between 2011 and 2019. The primary outcome was long-term all-
causes mortality (December 2022). The survival curve in the 
octogenarian cohort was compared with the curve in the general 
population, the latter collected from National Life tables from the 
National Institute of Statistics.The "OneSampleLogRankTest" was 
used to compare the curves and apply the Log-Rank test and 
standardized mortality rate (SMR). The mean follow-up time was 
4.5 years and the maximum time was 10.2 years. Hemodynamic 
data were collected from the 1st transthoracic echocardiogram 
performed at a mean of 4 months postoperatively.  
Results: We included 163 octogenarian patients (mean age 82, 
maximum 89 years). The median European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) II was 2.36 (minimum: 
0.98% and maximum: 13.16%). Most patients were female (67%), 
and the main pathology was aortic stenosis (87%). One-third of 
the patients had NYHA III-IV classification. Hospital mortality was 
6%. After excluding these patients, the survival rate of the cohort 
undergoing AVR vs. expected in the population at 1st, 3rd, 5th, and 
10th years were 93.5% vs. 93.7%, 86.3% vs. 79.5%, 67.8% vs. 
63.4%, and 24.8% vs. 25.3%, respectively. The standardized 
mortality rate (0.92) revealed no significant differences between 
the observed and expected (confidence interval: 0.70-1.21, p = 
0.49). Only one patient underwent a transcatheter valve-in-valve 
procedure due to structural valve deterioration at 4 years of 
follow-up. In the follow-up echocardiogram, the mean aortic valve 

gradient was 11 ± 4 mmHg, and the functional area was 2.0 ± 0.4 
cm2.  
Conclusion: In a clinical scenario of our service, AVR surgery 
proved to be effective in the octogenarian cohort, as it was close 
to that expected in the national population. The study also 
reinforced the good hemodynamic profile of the prosthesis 
analyzed in this sample. 

 

Early and long-term outcomes after aortic valve repair: a 
systematic review and meta-analysis 

João Mascarenhas1; Rui Cerqueira1,2; Maria Rodrigues1; Joana 
Miranda1; Inês Sousa1,3; Francisca Saraiva1; Adelino Leite-
Moreira1,2; Samuel Heuts4 
1.RISE-Health, Departamento de Cirurgia e Fisiologia, Faculdade de 
Medicina, Universidade do Porto, 2. Departamento de Cirurgia 
Cardiotorácica da ULS São João, 3. Departamento de Ciências Funcionais, 
Escola Superior de Saúde, Instituto Politécnico do Porto, 4. Department of 
Cardiothoracic Surgery, Maastricht University Medical Center; 
Cardiovascular Research Institute Maastricht (CARIM); Maastricht 
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Background: The growing interest in Aortic Valve Repair (AVR) and 
Valve Sparing Root (VSR) procedures in adults has prompted a 
surge in clinical studies and available data. 
Aim: This systematic review aims to examine early and long-term 
outcomes of AVR and VSR Procedures.  
Methods: A systematic search was conducted included studies 
with >200 patients, ≥5 years follow-up, and data on mortality or 
reoperation outcomes. We included studies that reported the 
surgical procedure and early outcomes (such as concomitant 
procedures, bleeding, cardiac ischemia, pacemaker, stroke and 
residual AI). We excluded studies with pediatric and endocarditis 
cases. Descriptive statistics were weighted by sample size for 
short-term outcomes. Individual patient data (IPD) were 
graphically extracted from Kaplan-Meier survival curves to 
represent pooled long-term outcomes.  
A total of 48 studies published between 2006 and 2023 were 
included, with a sample of 21,360 patients (mean age of 52.4 [50-
55] years). A mixed-e_ects Cox model identified study-level 
predictors with “study” as a random e_ect. Studies were stratified 
into isolated valve-sparing repairs and root- replacement 
procedures, compared via Kaplan-Meier analysis. 
Results: Early outcomes showed a pooled incidence rate of 
1.36% [1,06; 1,75] for hospital mortality, 3.73% [2,74; 5,06] for 
bleeding, 0.48% [0,29; 0,80] for myocardial ischemia, 1.06% 
[0,66;1,70] for pacemaker implantation, and 1.33% [1,00;1,77] for 
neurological events. Pooled analysis revealed a 3,38% [1,78; 6,32] 



 

incidence of postoperative AI in the short term. Regarding long-
term outcomes and joining IPD survival data from 36 articles, an 
overall survival curve was generated (n=16612), with median 
follow-up time of 6,42 years, maximum 26,82 years. Survival at 1-
, 5-, 10-,15- and 20 years of follow-up was 96,8%, 92,5%, 83,8%, 
75,2% and 67%, respectively. Joining IPD reoperation data from 41 
articles, an overall freedom from reoperation curve was generated 
(n=17569), median follow-up time 5,39 years, maximum 26,38 
years. Pooled freedom from reoperation 1- , 5-, 10-, 15- and 20 
years of follow-up was 97,9%, 93,9%, 88,2%, 83,6% and 77,5%, 
respectively. 
Conclusion: AVR is generally performed in a low risk setting and 
has a favourable safety profile. However, the quality of evidence 
remains low due to high heterogeneity in outcome reporting, and 
randomized trials comparing AVR to other surgical alternatives are 
scarce. Standardizing outcome reporting is essential for 
improving the scientific value of future research.  

 

Da Intensidade de Treino ao Eletrocardiograma: A Adaptação 
Cardiovascular em Atletas de Futsal 

António Martins1; António Filipe Rodrigues2,3; Patrícia Coelho3,4; 
Francisco Rodrigues3,4; Joana Pires3 
1.Grupo Beatriz Godinho Saúde; 2. Centro Hospitalar Universitário Cova da 
Beira; 3. Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, Instituto Politécnico de 
Castelo Branco; 4. Sport, Health & Exercise Unit (SHERU) | Qualidade de 
Vida no Mundo Rural (QRURAL);  

Introdução: A prática de atividade física moderada a intensa, 
quer para atletas profissionais quer para atletas recreativos, 
necessita de um sistema cardiovascular saudável e com a 
capacidade de sofrer adaptações. A modalidade de futsal, e a 
elevada intensidade exigida aos atletas resultam num elevado 
nível de stress físico e fisiológico. Para verificar a existência de 
alterações cardiovasculares nestes atletas, e recomendada a 
realização de um eletrocardiograma, antes de os atletas poderem 
iniciar a prática competitiva. 
Objetivo: Avaliar através do eletrocardiograma a presença de 
achados eletrocardiográficos compatíveis com “coração de 
atleta”, em atletas profissionais e não profissionais e verificar a 
existência de uma adaptação eletrofisiológica apos 17 semanas 
de treino. 
Métodos: Foi aplicado um questionário aos atletas e as equipas 
sobre as características de treino e de seguida realizado um 
eletrocardiograma a uma amostra total de 84 atletas, sendo 43 
atletas profissionais (AP) (51,2%) e 41 atletas na o profissionais 
(ANP) (48,8%), em 2 momentos, na pre-epoca (T0) e apos 17 
semanas no pico de epoca (T1). 
Resultados: Aplicado o questionário verificou-se diferença 
estatisticamente significativas em todas as componentes de 
treino. Os AP apresentaram valores de duração de treino 
superiores (102±15 min/dia) face aos ANP (90±00 min/dia) 
(p<0,0001) e relativamente a frequência de treinos os AP 
treinavam 6 vezes por semana e os ANP 4 vezes (p<0,0001). Apos 
as 17 semanas, os AP tinham em média 152±2 sessões de treino 

enquanto os ANP tinham em média 101±8 sessões (p<0,0001). 
No eletrocardiograma foram avaliados todos os achados 
eletrocardiográficos, no entanto, apenas se verificaram 
diferenças significativas entre T0 e T1, nas variáveis apresentadas 
na tabela seguinte. 

 
 
Conclusão: Face aos resultados apresentados verifica-se que os 
atletas na o profissionais apresentaram uma maior adaptação a 
prática desportiva, em comparação aos atletas profissionais. 
Sendo expectável que se verificasse o oposto, devido a maior 
carga e maior intensidade de treinos por parte dos atletas 
profissionais, verifica-se uma necessidade de um controlo mais 
rigoroso de todos os atletas independentemente do grau de 
competitividade que desempenham. 

 

Perfil Sociodemográfico e Qualidade de Vida: Qual a 
Realidade dos Utentes dos Cuidados de Saúde Primários 
Referenciados para Espirometria? 
Rita César1; Tiago Jacinto1,2 
1. Escola Superior de Saúde do Politécnico do Porto; 2.Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto 

Introdução: Conhecer o perfil sociodemográfico dos utentes é 
essencial para uma gestão eficaz em cuidados de saúde 
primários (CSP), permitindo adaptar estratégias às necessidades 
da população e melhorar a qualidade dos cuidados. Este estudo 
destaca a espirometria como ferramenta fundamental para 
diagnóstico e monitorização de doenças respiratórias crónicas 
(DRC), como asma e DPOC, que impactam diretamente a 
qualidade de vida (QV). A análise detalhada do perfil 
sociodemográfico possibilita identificar fatores de risco, otimizar 
recursos e promover intervenções personalizadas. 
Objetivo: Caracterizar os utentes referenciados para 
espirometria numa UCSP, avaliando variáveis sociodemográficas, 
clínicas e de QV, para propor melhorias na gestão e prevenção das 
DRC. 
Métodos: Estudo observacional e transversal, realizado entre 
fevereiro e abril de 2024, com 126 participantes. Foram 
recolhidos dados antropométricos, clínicos e sociodemográficos 
e aplicado o questionário SF-36v2 para avaliar a QV. As 
espirometrias seguiram normas internacionais e os dados foram 
analisados com o software IBM SPSS, considerando um nível de 
significância de 5%. 



 

Resultados: A maioria dos utentes era do sexo feminino (61%), 
com idade mediana de 57 anos. Excesso de peso (58,7%) e 
comorbidades foram prevalentes, assim como o tabagismo. As 
espirometrias indicaram resultados normais em 89% dos casos, 
sem correlação significativa com a QV. No entanto, obesidade e 
comorbidades impactaram negativamente a saúde dos utentes. 

Conclusão: A gestão das DRC deve priorizar a cessação tabágica, 
programas de controle de peso e consultas regulares. O 
diagnóstico precoce através da espirometria deve ser ampliado 
nos CSP, com formações contínuas para profissionais de saúde, 
promovendo intervenções personalizadas e mais eficazes para 
melhorar a QV dos utentes. 
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Lead dislodgement leading to accidental cardioversion 

Tiago Muxagata1 
1. CUF Tejo 

Introduction: This case presents a patient with a single-chamber 
cardioverter-defibrillator (ICD) with stable parameters who 
received a shock, which appeared to be due to oversensing of 
noise. Upon reevaluating with electrocardiographic monitoring, it 
was observed that there had been displacement of the ventricular 
lead, and that the shock was actually due to oversensing of a 
period of atrial fibrillation (AF), which was successfully 
cardioverted. 
Case Presentation: A 77-year-old male patient, with a single-
chamber implantable cardioverter-defibrillator (ICD) implanted 
one month before for primary prevention due to hypertrophic 
cardiomyopathy and with history of paroxistic atrial fibrillation 
(AF), was referred for an consultation after experiencing two 
shocks. Upon interrogating the device, the patient was in a regular 
rhythm, with normal and stable parameters, with a progressive 
decrease in the R-wave (from 9 mV to 5 mV). When viewing the 
events, the shocks were triggered by ventricular oversensing of 
noise. Device tests were repeated and executed maneuvers to try 
to rule out causes of oversensing but without success in 
replicating the noise.  
Given the suspicion of a sensing system problem, the device was 
reevaluated, this time with the patient monitored using a 12-lead 
electrocardiogram (ECG). Upon performing the ventricular 
threshold test, it was observed that the atrium, rather than the 
ventricle, was being stimulated, indicating lead displacement. 
It was concluded that the two shocks were triggered by AF, which 
consequently led to the shock, successfully restoring sinus 
rhythm and the patient remained in sinus rhythm, preventing 
further shocks. The therapies were turned off, and an X-ray 
confirmed the lead displacement to the area of the tricuspid valve 
annulus. The patient was referred for lead revision. 
Conclusion: This case presents a situation of ventricular lead 
displacement without abrupt changes in parameters, leading to 
accidental electrical cardioversion of the patient’s atrial 
fibrillation, thereby preventing subsequent shocks due to 
oversensing. The evaluation and troubleshooting of devices 
involve several components that must be considered, and despite 

advancements in automatic tests and lead displacement 
algorithms, the ECG remains an essential tool for proper device 
assessment, whether in emergency situations or routine 
consultations. 

 

 

Síndrome Carcinóide – O Ecocardiograma Revelador! 

Ana Rita Faria1,2; Susana Gonçalves1,2,3; Sara Prata1,2; Ana Rita 
Maurício1,2,3; Laura Santos1,2; Raquel Vaz1,2; Sónia Antunes1,2; 
Paula Costa1,2; Daniel Caldeira1,2; Fernando Ribeiro1,2; Catarina 
Sousa1,2,3; Fausto Pinto1,2 
1. Departamento de Coração e Vasos- Serviço de Cardiologia, Unidade 
Local de Saúde Santa Maria (ULSSM), 2. CAML, CCUL@RISE, Faculdade de 
Medicina, Universidade de Lisboa, 3. Escola Superior de Saúde da Cruz 
Vermelha Portuguesa 

Introdução: O síndrome carcinóide cardíaco é uma entidade rara 
e causa de doença intrínseca tricúspide e pulmonar com elevada 
morbilidade e mortalidade por insuficiência cardíaca direita. 
Cerca de 90% dos tumores carcinóides estão localizados no 
sistema gastrointestinal. As manifestações cardíacas são 
causadas pelos efeitos paraneoplásicos das substâncias 
vasoativas libertadas pelas células malignas. 
Apresentação do caso: Doente do sexo masculino, 43 anos de 
idade com queixas dispépticas e de alteração do trânsito 
intestinal, que se tornaram mais recorrentes, e muitas vezes 
associadas a cansaço/fadiga de agravamento progressivo. Ao 
realizar exame físico apresentou desconforto no hipocôndrio 
direito. Referiu perda ponderal de 8 Kg em 4 meses. 
Na sua investigação realizou análises laboratoriais que 
apresentaram alterações dos testes hepáticos, uma ecografia 
abdominal, angiotomografia, Cintigrafia Óssea e Tomografia 
Computorizada de corpo e biópsia, onde se concluiu a presença 
de Carcinoma Hepatocelular e foi proposto para transplante 
hepático.  
Como parte de estudo pré-transplante o doente foi 
reencaminhado para o laboratório de ecocardiografia para 
realização de ecocardiograma transtorácico (ETT). Este revelou, 
válvula tricúspide de aspeto espessado e folhetos imóveis a 
condicionar regurgitação torrencial, assim como válvula 



 

pulmonar também de aspeto espessado, com estenose e 
regurgitação moderada, alterações valvulares sugestivas de 
Sindrome Carcinóide. Verificou-se ainda dilatação marcada das 
cavidades direitas e elevada probabilidade para hipertensão 
pulmonar.  

 
 
A associação entre lesões hepáticas e esta síndrome é bastante 
rara, e por isso, foi realizada tomografia por emissão de positrões 
que sugeriu provável tumor primário neuroendócrino ileal. Após 
este novo diagnóstico, foi iniciada para uma abordagem 
terapêutica diferente, direcionada para o tratamento do tumor 
primário neuroendócrino. 
Conclusão: A ecocardiografia é um meio de diagnóstico 
importante, visto que após meses de seguimento e de ajustes de 
terapêutica médica para um Carcinoma Hepatocelular, a 
realização da ecocardiografia revelou outra possibilidade 
diagnóstica que não tinha sido ponderada e permitiu uma nova 
abordagem terapêutica. 

 

Derrame pericárdico e toxoplasmose: quando as duas 
condições se cruzam 

Sara Prata1,2; Susana Gonçalves1,2,3; Ana Rita Maurício1,2,3; Laura 
Santos1,2; Ana Rita Faria1,2; Fernando Ribeiro1,2; Catarina 
Sousa1,2,3; Fausto Pinto1,2 
1. Departamento de Coração e Vasos- Serviço de Cardiologia, Unidade 
Local de Saúde Santa Maria (ULSSM), 2. CAML, CCUL@RISE, Faculdade de 
Medicina, Universidade de Lisboa, 3. Escola Superior de Saúde da Cruz 
Vermelha Portuguesa 

Introdução: O derrame pericárdico (DP) ocorre quando o volume 
de fluido no espaço pericárdico ultrapassa o limite fisiológico de 
50 ml. As principais causas incluem infeções virais e bacterianas, 
doenças oncológicas e condições inflamatórias, entre outras. A 
toxoplasmose, uma infeção parasitária transmitida pela ingestão 
de alimentos contaminados, é uma causa rara de envolvimento 
cardíaco, podendo manifestar-se como miocardite, derrame 
pericárdico, pericardite constritiva, arritmias e insuficiência 
cardíaca. 

Apresentação do caso clínico: Indivíduo do sexo feminino, 24 
anos, com edemas dos membros inferiores, aumento do volume 
abdominal, dispneia para pequenos esforços e ortopneia, com 
dois meses de evolução. A paciente foi avaliada em consulta 
externa de Medicina Interna e encaminhada ao Serviço de 
Urgência Central (SUC) para investigação da etiologia do quadro 
de anasarca, com suspeita de síndrome nefrótica ou insuficiência 
cardíaca de causa indeterminada. 
Na avaliação no SUC, o RX de tórax revelou derrame pleural e 
cardiomegalia. O eletrocardiograma mostrou QRS de baixa 
voltagem, e o ecocardiograma transtorácico (ETT) revelou um DP 
volumoso com &quot;Swinging heart&quot; e outros indícios de 
tamponamento cardíaco. A paciente foi submetida a drenagem 
emergente do derrame e internada no serviço de Medicina Interna 
para investigação da etiologia do quadro de anasarca e 
tamponamento cardíaco. 
Durante o internamento, foi realizado novo ETT, que demonstrou 
recidiva do DP com sinais de compromisso hemodinâmico, 
levando à realização de nova pericardiocentese. O estudo 
laboratorial revelou sorologias positivas para IgG e IgM para 
toxoplasmose, indicando uma infeção com cerca de 4 meses de 
evolução, confirmando o diagnóstico de pericardite pós-
toxoplasmose aguda. A paciente iniciou tratamento específico 
para a toxoplasmose, com progressiva melhoria clínica. 
Após 25 dias de internamento e evolução favorável, a paciente 
teve alta para acompanhamento em ambulatório. 
Conclusão: Este caso exemplifica a raridade do envolvimento 
cardíaco na toxoplasmose, particularmente com a manifestação 
como DP e tamponamento cardíaco, condições que, se não 
tratadas, podem evoluir para complicações graves. O 
ecocardiograma transtorácico é fundamental para o diagnóstico, 
avaliação hemodinâmica e acompanhamento de pacientes com 
DP, sendo essencial na gestão dessa complicação. 

 

Dispneia e Hipoxemia em Ortostatismo: Relato de um caso 
raro e desafiador 

Joana Gomes1; Mário Rui Lourenço1; Margarida Castro1; Filipa 
Castro1; Olga Azevedo1; Isabel Oliveira1; António Lourenço1 
1. Unidade Local de Saúde Alto Ave 

Uma mulher de 75 anos, com histórico de HTA, apresentou-se ao 
serviço de urgência com défices neurológicos agudos, tendo sido 
internada com diagnóstico de AVC isquémico. Nos primeiros dias 
de hospitalização, apresentou dessaturação periférica e dispneia 
para esforços. Realizou-se ecocardiograma transtorácico (ETT) 
que mostrou dilatação da aorta, hipertrofia ventricular esquerda 
ligeira e fração de ejeção preservada. Foi medicada com 
furosemida, assumindo-se uma provável descompensação de 
insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada. No 
entanto, a paciente piorou, necessitando de oxigénio 
suplementar e, eventualmente, cânula nasal de alto fluxo. O 
exame físico revelou diminuição progressiva da SpO2 ao passar 
das posições supina para sentada e, em seguida, para 
ortostática. A tomografia computorizada não mostrou sinais de 
edema pulmonar, pneumonia ou embolia 



 

pulmonar. Dado o quadro clínico, considerou-se a presença de 
anomalias estruturais congénitas que provocassem shunt direito-
esquerdo ou síndrome de platipneia ortodeóxia (SPO). Repetiu-se 
o ETT que mostrou um septo interauricular (SIA) redundante, sem 
evidência de shunt por Doppler cor. Com a administração de soro 
salino agitado, visualizou-se preenchimento precoce das 
cavidades esquerdas, sugerindo shunt direito-esquerdo. O 
ecocardiograma transesofágico (ETE) confirmou a presença de 
foramen ovale patente (FOP) com aneurisma do SIA e uma válvula 
de Eustáquio proeminente. Tendo em conta o provável 
diagnóstico de SPO, colocou-se a doente em posição ortostática 
durante o exame, o que agravou significativamente o shunt.  

 

A paciente foi submetida a encerramento percutâneo do FOP 
com a tecnologia NobleStitch. Nenhuma complicação foi 
relatada. A hipoxemia com esforços foi revertida após o 
procedimento e recebeu alta no dia seguinte. O ETE de follow-up 
mostrou posicionamento correto do dispositivo, sem evidência 
de shunt. A SPO é uma condição rara, caracterizada por dispneia 
e hipoxemia em posição vertical, que melhora em decúbito. 
Geralmente envolve uma combinação de fatores anatómicos, 
como FOP, e funcionais, como dilatação da aorta, que provoca 
uma deformação do SIA e redireciona do fluxo do shunt em 
ortostatismo. 

 

Caso Clínico – (Pseudo)Aneurisma do ventrículo esquerdo, um 
desafio em ecografia transtorácica 

Catarina A. Mendes1; Vanessa Silva2; Sara Bento2; João Garcia2. 
1. Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa; 2- Unidade 
Local de Saúde Estuário do Tejo, EPE 

Doente do sexo masculino, 53 anos de idade, antecedentes 
pessoais de insuficiência cardíaca (IC) com fração de ejeção (FE) 
reduzida, diabetes mellitus, fibrilhação auricular paroxística, 
obesidade, hábitos tabágicos ativos e história prévia de 
internamento por pericardite com derrame pericárdico de 
dimensões moderadas em março de 2022 de etiologia, 
provavelmente, infeciosa. É seguido em consulta de cardiologia 
desde este diagnóstico. 
No ecocardiograma de reavaliação foi descrito cavidade 
ventricular esquerda de volume aumentado, presença de 
formação (pseudo)aneurismática de dimensões 53x92mm com 
colo ao nível dos segmentos medio-basais da parede lateral e 
uma FE de 45% se excluída a formação sacular. Foi realizada 
ressonância magnética com estudo de perfusão de modo a 

melhor caracterizar o (pseudo)aneurisma e etiologia da IC. A 
ressonância magnética confirmou volumes do ventrículo 
esquerdo (VE) gravemente aumentados, um pseudoaneurisma 
nos segmentos medio-basais da parede lateral, uma função 
sistólica comprometida e após aplicado contraste, presença de 
realce tardio transmural da parede lateral – cicatriz de enfarte do 
território da artéria circunflexa. 
O doente é internado eletivamente para estudo e planeamento 
cirúrgico, no qual permaneceu assintomático. O cateterismo para 
confirmação de lesão coronária destacou doença coronária de 3 
vasos. Após consulta de cirurgia cardíaca foi decidido a remoção 
do pseudoaneurisma em conjunto com cirurgias de bypass. 
No ecocardiograma de avaliação pós-operatória foi relatada 
hipertrofia do VE, com compromisso ligeiro a moderado da 
função sistólica global (FE = 40%), hipocinésia dos segmentos 
médio-basais da parede antero-lateral e acinésia da parede 
posterior. Imagem pós reparação de pseudoaneurisma na parede 
lateral do VE sem rotura residual aparente. 
Os aneurismas e pseudoaneurismas do VE são complicações 
mecânicas raras do enfarte agudo do miocárdio associadas a 
elevada taxa de mortalidade. O quadro clínico é por vezes 
inespecífico, condicionando o seu diagnóstico. A distinção entre 
ambos por ecocardiograma permanece um desafio, no entanto 
critérios como a sua localização, a dimensão do colo, a razão 
entre a dimensão do orifício e o diâmetro interno máximo da 
formação sacular, e o fluxo obtido por doppler-cor podem auxiliar 
na distinção destas duas entidades. O ecocardiograma 
transtorácico é um método de imagem acessível, não invasivo, 
que desempenha um papel fundamental na deteção e avaliação 
destes doentes. 

 

EAM no coração jovem 

Joana Rodrigues1; Teresa Sousa1 
1. Unidade Local de Saúde Amadora/Sintra, E.P.E. 

As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de 
mortalidade mundial, entre elas, o enfarte agudo do miocárdio 
(EAM). O EAM ocorre, entre outras causas, pela obstrução das 
artérias coronárias, seja por existência de placa arteriosclerótica 
ou pela presença de trombos. Alterações genéticas como o 
Factor V de Leiden, aumenta a predisposição para 
hipercoagulação levando à formação de trombos. 
O caso clínico trata-se de um doente sexo masculino,20 anos, 
caucasiano e obeso que recorre ao serviço de urgência (SUG) por 
dor moderada, sem irradiação e com alívio sentado. Nega 
náuseas, febre, sudorese, tosse, dispneia, consumo de álcool ou 
estupefacientes. 
Foi realizado ECG de triagem, em ritmo sinusal, FC88bpm, com 
supra ST em DI e aVL e infra de ST em DII,DIII e aVF.  



 

Foi realizado ecocardiograma que revelou hipocinécia nos 
segmentos medio-apicais do septo interventricular anterior e 
parede anterior e segmentos apicais das paredes lateral e inferior. 
Analiticamente destaca-se TropT 44 (máx 6895) e CK 104 (máx 
2397). É encaminhado para cateterismo que revela oclusão da 
DAp devido à presença de trombos, sendo realizada aspiração 
dos mesmos.  

Por recorrência de material 
trombótico, foi feito novo CAT 
48h após, com nova aspiração 
de material trombótico. Teve 
alta anticoagulado com 
Varfina. 
Neste contexto, realizou-se 
estudo laboratorial de 
trombofilia que foi negativo. 
Posteriormente, foi solicitado 
estudo genético de 
trombofilias, revelando 
mutação R506Q em 
heterozigotia do FV (Factor V 
Leiden) sendo o doente 
encaminhado para consulta 

de genética, onde foi solicitado reforço da anticoagulação. 
O factor V funciona como cofactor que permite ao factor x activar 
a enzima trombina, que por sua vez converte o fibrinogenio em 
fibrina, responsável pela coagulação. A Proteina C activa 
funciona como anticoagulante natural, diminuindo a acção do 
factor V. A presença do factor V de Leiden promove a inativação 
da proteína C activada, favorecendo a coagulação excessiva. 
Na presença de EAM no jovem saudável desencadeado por 
alterações decorrentes de mutações genéticas, o diagnóstico 
precoce destas alterações assume um papel importante no 
controle e na prevenção de eventos trombóticos e complicações 
cardiovasculares futuras." 

 

Síndrome de Brugada desmascarado pela febre 

Joana Rodrigues1 
1. Unidade Local de Saúde Amadora/Sintra, E.P.E. 

A Síndrome de Brugada (SB) é uma síndrome rara, arritmogénica 
hereditária, causada por uma mutação no gene SCN5A. Em 
muitos casos, a primeira manifestação é a morte súbita, 
geralmente em indivíduos sem doença estrutural cardíaca. A 
febre apresenta-se como um fator desencadeador do padrão de 
Brugada. 
Doente sexo masculino, 63 anos,leucodérmico, com 
antecedentes de tabagismo e coleciste 

aguda, medicado com lorazepam e pantoprazol. Recorre ao 
serviço de urgência por toracalgia à direita, tosse 
produtiva,dispneia e febre com 5 dias de evolução. Na admissão 
destaca-se T38,4º que posteriormente subiu para 39,5º. Foi 
realizado ECG de triagem, por toracalgia e realizado no pico febril. 
O ECG apresentava ritmo sinusal, FC 87bpm, com supra de ST 
superior a 2mm, convexo, em rampa descendente de V1 a V2 
(com onda T negativa) e horizontal em V3 (alterações compatíveis 
com padrão de Brugada tipo 1, e não existentes em ecg´s 
prévios). 

 
 
 Complementou-se a avaliação subindo para o 1º e 2º espaços 
intercostais as derivações V1 e V2, tornando mais evidente o 
padrão tipo 1. Observavam-se ainda, discretas alterações de 
repolarização difusas.  

 
 
Analiticamente apresenta PCR 33, TropT 21, D-Dimeros 3401 e 
Na+ 136. Realizaram-se outros MCDT como ecocardiograma 
(sem alterações relevantes) e TAC (sem sinais aparentes de TEP 
mas evidência alterações de broncopneumonia). Assim, foi 
assumida pneumonia bilateral e iniciou antibioterapia. Durante a 
permanência em SO, foi avaliado pela cardiologia que, na 
ausência de sintomatologia e história de tonturas/síncope, bem 
como historia familiar de morte súbita, foi referenciado para 
seguimento em consulta de arritmologia, sendo sugerido 
controle da febre de forma a reduzir risco arrítmico. Teve alta para 
continuação de cuidados em hospital particular.  
As alterações genéticas da SB, originam uma força da corrente 
iónica externa por diminuição nas correntes internas dos canais 
de Na, levando à diminuição acentuada do potencial de ação. 
Assim, o aumento da densidade da corrente iónica no epicárdio 
do VD, causa a dispersão da repolarização, manifestando-se pela 
elevação do segmento ST. A inativação para correntes de Na é 
mais rápida em temperaturas altas. Assim, mutações em genes 
do canal de Na cardíaco e, sendo a disfunção do canal de Na 
sensível à temperatura estes achados sugerem que o padrão da 
SB é mais evidente em estados febris. O padrão de Brugada 
intermitente representa um desafio importante no diagnóstico e 
tratamento precoce. 

 



 

TV sustentada durante um teste de esforço não convencional 
- a propósito um caso clínico 

Célia Jesus1; Sérgio Machado Leite1 
1. Instituto CUF Porto 

Jovem de 29 anos de idade recorre à consulta de cardiologia com 
queixas de palpitações durante a prática de atividade física. O 
presente indivíduo é do sexo masculino, não apresenta fatores de 
risco cardiovasculares e tem o hábito de praticar cross fit cerca 
de 4 vezes por semana. Relata que, por várias vezes, sentiu o 
coração a bater muito rápido aquando da prática de cross fit. 
Foi realizado o eletrocardiograma, ecocardiograma e prova de 
esforço que se revelaram sem alterações significativas. A prova 
de esforço realizada em protocolo de Bruce teve a duração de 14 
minutos e sem qualquer alteração eletrocardiográfica nem 
sintomatologia. 
Após a retoma da atividade física regular, o indivíduo recorre 
novamente à consulta de cardiologia com as mesmas queixas, 
mas desta vez com um registo de ECG do Apple Watch que teve a 
oportunidade de realizar no decorrer da atividade física e assim 
que apareceram os sintomas. O registo revelou, ao que parece, 
uma taquicardia de complexos largos. 
Foi proposto a realização de um registo eletrocardiográfico 
contínuo de 5 dias – Vital Jacket e ressonância magnética 
cardíaca com stress que não revelaram alterações significativas. 
Numa última abordagem, realizou-se uma prova de esforço em 
tapete rolante com um protocolo modificado e a realização de 
exercícios que imitassem a prática desportiva habitual, 
nomeadamente burpees.  
Após a realização da prova de esforço não convencional, em que 
se aumentou a velocidade do tapete rolante de uma forma mais 
rápida e foram realizados posteriormente exercícios que 
replicassem a atividade física habitual – burpees – foram referidos 
os sintomas habituais pelo indivíduo e o aparecimento de uma 
taquicardia sustentada de complexos largos (com uma duração 
de cerca de 1 minuto e meio) e com término espontâneo. 
Este caso mostra que em algumas situações pode não ser 
suficiente a realização da prova de esforço convencional, uma vez 
que os sintomas habituais podem não aparecer por o exercício 
físico ser diferente. Outro ponto chave a reter é que a utilização 
de gadgets pode ser um grande aliado e pode adicionar 
informação importante para dar seguimento ao caso e chegar a 
um diagnóstico. 

 

Taquicardia de QRS estreito regular - diagnóstico diferencial 
em caso clínico 

Carlos Teixeira1 
1. ULS Entre Douro e Vouga 

"As taquicardias supraventriculares podem apresentar-se com 
complexos QRS estreitos ou largos, sendo também classificadas 
de acordo com o intervalo RR em regulares ou irregulares. O ECG 
basal, traçado em taquicardia e queixas do paciente são de 

enorme utilidade na predição da arritmia em específico e 
planeamento de estudo eletrofisiológico (EEF). 
Apresenta-se o caso de um homem de 53 anos, sem 
antecedentes de relevo, com queixas de palpitações de início e 
termino súbito desde a adolescência. Recorre ao Serviço de 
Urgência por episódio mais prolongado, documentando-se uma 
taquicardia regular de QRS estreitos, 189bpm, sem onda P 
individualizável. A arritmia foi prontamente revertida com 
adenosina e o doente foi referenciado para EEF.  
Na fase inicial do procedimento, foram colocados 2 catéteres 
diagnósticos (decapolar no seio coronário, avançado até cerca de 
1/3 do anel, e quadripolar fixo para pacing auricular ou 
ventricular). Intervalos basais normais. Sob pacing na região 
apical do ventrículo direito, verificada condução retrógrada 
excêntrica, com ativação distal -❭ proximal do seio coronário. 
Indução fácil da arritmia com estimulação programada (quer 
auricular, quer ventricular). Em taquicardia, verificado ciclo (TCL) 
e intervalo VA (figura 1A). Realizadas manobras de entrainment 
ventricular, com obtenção de resposta “VAV”, medindo-se 
intervalo pós-pacing (PPI) e calculando-se PPI – TCL❬ 110 ms 
(figura 1B). Estes achados suportaram o diagnóstico de 
taquicardia de reentrada auriculoventricular (TRAV) ortodrómica, 
por via acessória oculta esquerda. De seguida, realizada punção 
transseptal e mapeamento eletroanatómico da aurícula 
esquerda (em pacing ventricular com anotação da aurícula mais 
precoce), com obtenção do melhor sinal na região lateral do anel 
mitral (figura 1C). Aplicação de radiofrequência nesta zona com 
rápida abolição da condução pela via acessória (figura 1D). 

 
O presente caso salienta a importância da avaliação de todos os 
dados disponíveis (que frequentemente são 
limitados/incompletos) e adequado planeamento de 
procedimentos de EEF. A realização sistemática de manobras de 
pacing diferencial é crucial na definição do mecanismo da 
arritmia, por forma a providenciar um tratamento dirigido e 
eficaz." 

Desafios da Disseção Traumática da Artéria Vertebral - a 
propósito de um caso clínico 

Guilherme Franco1; Mafalda Moreira2; Tiago Jesus2; Cristina 
Duque2; Gil Nunes1,2 



 

1. Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa; 2 - ULS Estuário 
do Tejo 

Sexo masculino, 32 anos, com antecedentes de politraumatismo 
em acidente de viação aos 8 anos. Encaminhado ao SU por 
quadro de cefaleias, vómitos e episódio transitório de alteração 
do estado de consciência, com recuperação espontânea e 
completa. Refere, nos dias precedentes, cervicalgia ligeira, com 
início após esforço e apoio de carga na região cervical. À 
observação não apresentava défices neurológicos focais. 
Realizou ECG, estudo analítico e TC CE sem alterações. A TC 
cervical mostrou fratura consolidada em C6 com alterações 
degenerativas sequelares que condicionavam estenose do 
buraco de conjugação e provável compressão extrínseca da AV 
ipsilateral. A angioTC cervical documentou “oclusão da artéria 
vertebral esquerda”. Fica internado para estudo etiológico. 
Realizou estudo neurossonológico que corroborou oclusão 
proximal da AV esquerda por trombo por provável disseção e 
inversão de sentido de fluxo intracraniano, compatível com 
provável compensação. Procedeu-se à revisão das imagens de 
angioTC que identificou preenchimento luminal em bico de lápis 
da AV esquerda sugestivo de disseção arterial. Realizou RM 
cervical que confirmou a deformação hipertrófica facetária à 
esquerda em C5-C6 condicionando compressão da AV esquerda 
(segmento V2). A angio-RM documentou ausência de 
preenchimento endoluminal significativo desde a emergência da 
AV esquerda até ao segmento V4 distal, com repermeabilização 
após a origem da PICA, provavelmente por fluxo retrógrado 
através da junção vértebro-basilar. Repetiu novo estudo 
neurossonológico em D4 de internamento, que revelou ausência 
do material hiperecogénico, documentando-se ligeira redução do 
calibre do segmento V1 e V2 da AV esquerda. A RM CE não revelou 
lesões isquémicas agudas e o doente recuperou completamente, 
não se tendo objetivado sinais neurológicos focais ao longo de 
todo o internamento. Atendendo ao estudo realizado admitiu-se 
disseção oclusiva da AV esquerda, assintomática, no contexto de 
traumatismo cervical e compressão extrínseca, sendo difícil 
precisar cronologicamente devido aos múltiplos eventos. Teve 
alta para o domicílio, assintomático, com indicação para evitar 
esforços físicos e desportos de contacto, e medicado com 
antiagregante. Manteve cervicalgia durante um mês após a alta.   
A disseção traumática da AV é uma causa importante de AVC no 
jovem adulto. Até à data não foi possível esclarecer o evento que 
a causou, mas possibilitou iniciar prevenção secundária. 

 

 

 

 

 

A importância da escolha acertada da máscara na correção 
dos eventos 

Conceição Travassos1; Hélia Gaspar1, Patrícia Correia1 

1. ULS Coimbra Polo HG 

Apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por sonolência 
diurna excessiva devido a episódios recorrentes de obstrução 
parcial (hipopneia) ou de obstrução completa (apneia) das vias 
aéreas superiores durante o sono. A AOS não tratada está 
associada a morbilidade e mortalidade significativas, com 
aumento do risco de hipertensão, depressão, acidentes de 
viação, doenças cardiovasculares e morte prematura. 
A pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) é o tratamento 
de 1ª linha para pacientes com AOS moderada a grave. 
Máscaras nasais, almofadas nasais e máscaras oronasais são as 
três interfaces nasais mais utilizadas. Máscaras nasais e 
almofadas nasais permitem a aplicação de pressão positiva na 
via aérea nasal, enquanto as máscaras oronasais permitem o 
fluxo de ar pelas vias nasal e oral. No geral, as máscaras nasais 
funcionam para a maioria dos utentes. Alternativamente, as 
máscaras oronasais são opções para utentes com obstrução 
nasal ou fugas orais significativas. 
Apresentação do caso clínico: Utente do sexo masculino, 66 
anos, IMC 25.4kg/m2. Foi referenciado da consulta com 
diagnóstico de SAOS sob terapia de Auto-Binível 
EPAPmin=6cmH2O, EPAPmáx=16cmH2O, IPAPmin=8cmH2O e 
uma IPAPmáx=22cmH2O, máscara facial, com percentil 95 de 
EPAP=14cmH2O, IAH residual=40/h, com evidência de eventos 
centrais. AP: Asma, SAOS, HTA, cardiopatia isquémica e 
cefaleias. Eco: FEVE 57% 
Plano: realização de PSG I para aferição de parâmetros. 
Resultado PSG Nível I: Estudo efetuado com o ventilador do 
laboratório (Resmed). Iniciou-se aferição com CPAP, máscara 
facial do utente e pressão de 10cmH2O (RDI=51.7/h). Por 
ocorrência de eventos respiratórios e ressonar aumentou-se a 
pressão para 12cmH2O (RDI=61.4/h). Contrariamente ao 
esperado, houve um agravamento dos eventos respiratórios, 
optando-se pela troca da interface para uma nasal e diminuiu-se 
a pressão novamente para os 10cmH2O, com diminuição 
significativa dos eventos respiratórios (RDI=8.3/h). Registo 
pontual de fugas pela boca que não ultrapassaram o valor 
compensatório. Na última parte da noite ocorreram alguns 
eventos respiratórios associados à instabilidade do sono razão 
pela qual se aumentou para 11cmH2O (RDI=26.8/h à custa de 
eventos centrais). 
Conclusão: O tipo de máscara pode influenciar os resultados da 
titulação do CPAP em pacientes com AOS, assim como, o alcance 
da pressão ideal necessária para corrigir o índice de 
apneia/hipopneia (IAH), o que pode determinar a adesão ao 
tratamento.  

 
 

 

  



 

SÁBADO (29/03/2025), 15H45 – ecrã área exposição técnica 

Pósteres Expostos – Casos Clínicos e Trabalhos Originais 

Caso clínico: “Uma cicatriz de enfarte reversível?” – Dinâmica 
das alterações eletrocardiográficas 

Lara Silva1; Rodrigo Sousa1 
1. Hospital CUF Descobertas 

A cardiopatia isquémica é caracterizada pela redução do fluxo 
sanguíneo para o miocárdio devido à obstrução das artérias 
coronárias, geralmente de etiologia aterosclerótica. Na suspeita 
de síndrome coronário agudo, deve ser feita uma análise de 
primeira linha com avaliação da clínica geral, eletrocardiograma 
(ECG) e análises sanguíneas com biomarcadores de lesão dos 
miócitos – troponina I (TnI). A doença coronária multivaso ocorre 
quando duas ou mais artérias coronárias major ou vasos com > 
2,5 mm apresentam uma estenose significativa (>70%). 
Mulher, 70 anos, com fatores de risco cardiovascular (hipertensão 
arterial e dislipidemia). Agosto/2020, relatou um episódio de dor 
torácica associado a náuseas e hipersudorese; ao longo dessa 
semana, apresentou queixas de maior cansaço e opressão 
torácica com o esforço, pelo que optou por se dirigir a um serviço 
de urgência, no qual teve alta sem a realização de qualquer 
exame. Mantendo as queixas que tinha desde há um mês, apesar 
de menos constantes, decide contactar a médica do seguro, que 
solicitou exames de rotina, tendo sido encaminhada para uma 
consulta de cardiologia, noutro hospital. Realizou: ECG, 
ecocardiograma transtorácico (ETT) e análises, que 
demonstraram ondas Q de V1-V4, com marcadas alterações da 
repolarização ventricular - inversão profundas das ondas T; 
ventrículo esquerdo (VE) não dilatado, ligeiramente hipertrofiado 
e com fração de ejeção (FEj) ligeiramente comprometida, com 
alterações segmentares da contractilidade no habitual território 
da descendente anterior (DA); e TnI-1888 pg/dl, respetivamente. 
Realizou cateterismo onde se observou - artérias DA proximal 
com lesão 50-70%; DA média com oclusão 100%, vaso difuso 
com fluxo TIMI I; circunflexa (CX) com lesão 70%, antes da origem 
da oblíqua marginal 1 (lesão 80-90%); coronária direita (CD) com 
lesão proximal e média longa de 80-90%. Diagnóstico: 
cardiopatia isquémica com doença de 3 vasos. Realizou 
intervenção coronária percutânea (ICP) das lesões da DA e CX, 
após 2 dias verificou-se no ECG um agravamento da inversão das 
ondas T e nas análises TnI-674 pg/dl. Foi programada a ICP da CD 
para segundo tempo. No dia da alta, 4 dias após ICP, realizou novo 
ECG onde se observa uma relativa normalização dos QRS, mas a 
inversão das ondas T mantida. Após 10 meses da ICP, em 
maio/2021, o seguimento mostrou um ECG sem quaisquer 
alterações e ETT com VE não dilatado, ligeiramente hipertrofiado 
e FEj normal, sem alterações segmentares da contractilidade. 

 

 

Trombo ou aterosclerose? Desvendando um caso clínico 

Ana Margarida Leal1; Mafalda Moreira2; Cristina Duque2; Gil 
Nunes1,2 
1.Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa de Lisboa; 2 - 
ULS Estuário do Tejo 

Homem, 86 anos, mRankin 0, com FA hipocoagulada, TV 
superficial do MI esquerdo e TVP em 2006. É transportado ao SU 
por hemiparesia esquerda, disartria e desvio ocular. Ao exame 
neurológico pontuava 18 (NIHSS). Realizou TC-CE que não 
revelou alterações agudas, apenas crónicas. A AngioTC cervical e 
craniana documenta oclusão de todo o eixo carotídeo direito: 
carótida primitiva desde a sua origem, não se observando 
preenchimento da carótida interna excetuando de forma parcial 
ao nível do segmento intrapetroso e do sifão carotídeo 
supraclinoideu, provavelmente por vias anastomóticas. 
Observou-se melhoria clínica cerca de 2 horas depois (NIHSS 7) e 
nova melhoria 4 horas depois (NIHSS 6). Foi internado com o 
diagnóstico de AVC isquémico agudo no território da ACM direita, 
em provável contexto de FA hipocoagulada. Em D2 observou-se 
agravamento neurológico pontuando 10 na escala NIHSS. Repete 
TC-CE de urgência que não revela novas alterações, AngioTC com 
repermeabilização da carótida comum, identificando-se zona 
com defeito de preenchimento ao nível da bifurcação carotídea 
com restituição de fluxo ao nível da carótida interna extra e 
intracraniana, sem sinais de oclusão vascular, não sendo 
instituídas novas medidas. Em D3 realiza estudo 
neurossonológico documentando-se estenose significativa (> 
90%) da carótida interna direita, condicionada por material 
hiperecogénico, na carótida comum, bifurcação carotídea com 
extensão à carótida interna e externa, sugestivo de trombo, 
evidenciando-se placa de ateroma fibrosa bem definida na 
parede posterior, sem aparente relação com o trombo. No estudo 
intracraniano salienta-se cerebral média direita com 
aplanamento da curva espetral por restrição ao fluxo a montante. 
Retomou hipocoagulação em dose terapêutica. A reavaliação de 
neurossonologia documenta marcada redução do trombo, com 
preservação da camada intima-média, mantendo, no entanto, o 
mesmo grau de estenose, permanecendo a dúvida quanto à 
etiologia deste (cardioembólico vs aterosclerótico). A melhor 
estratégia terapêutica é discutida em equipa multidisciplinar, 
uma vez que a ativação de mecanismos compensatórios são 
consequência da evolução de estenose aterosclerótica e eventos 
cardioembólicos traduzem-se em lesões isquémicas major.  
Pretende-se com este caso clínico realçar a importância de 
correlacionar os achados imagiológicos, mecanismos 
compensatórios e fisiopatologia, no contexto de trombo 
carotídeo, permitindo a melhor orientação do doente. 
 



 

Estenose Aórtica: a importância das janelas alternativas 

Joana Vasconcelos1 
1.ULSAS- Hospital Garcia de Orta 

A estenose aórtica é a doença valvular mais prevalente nos países 
desenvolvidos e a sua avaliação é geralmente realizada por 
ecocardiograma transtorácico, uma ferramenta não invasiva e 
relativamente disponível.  
Através desta técnica é possível quantificar a gravidade da 
obstrução através de diversas medições, existem, contudo, erros 
técnicos comuns que podem ser reduzidos se o utilizador tiver 
conhecimento dos mesmos. Um dos principais é a estimação 
incorreta da velocidade máxima e gradientes transaórticos devido 
a uma alinhamento incorreto do Doppler com o local de maior 
aceleração do fluxo. De forma a evitar este erro é recomendado 
uma pesquisa rigorosa e utilização de janelas alternativas de 
forma a encontrar a maior velocidade transaórtica existente. 
A subestimação destes parâmetros resulta numa consequente 
subestimação da gravidade da doença, numa gestão incorreta 
dos doentes e num atraso no timing de intervenção que origina 
um pior prognóstico. 
O caso clínico em questão exemplifica a importância da pesquisa 
de velocidade e gradiente transaórtico em janelas alternativas na 
devida classificação de grau de estenose aórtica. Trata-se de um 
doente com 73 anos, do sexo masculino, com indicação para 
realizar ecocardiograma transtorácico pré-operatório em 
contexto de cirurgia não cardíaca. Inicialmente uma avaliação 
visual da válvula levantou suspeita de algum grau de restrição, 
mas as velocidades máximas e gradientes médios obtidos na 
janelas apicais (A5C e A3C) não eram concordantes com o 
esperado, sendo estas compatíveis com um grau de estenose 
ligeiro ( Vmáx de 2,3 m/s, GM 13mmHg, VTI ratio 0,53, e AVA pela 
equação de continuidade de 1.66cm2), já em paraesternal direito 
obtiveram-se os seguintes parâmetros: Vmáx 3,2m/s, GM 
22mmHg, VTI ratio 0,42, e AVA pela equação de continuidade de 
1,32cm2, compatíveis com um grau de estenose aórtica 
moderada. 

 

Treat ou trick? - Angina de prinzmetal 

Catarina Santos1;  

1. ULS Arrábida - Hospital São Bernardo 

Doente do sexo feminino, 58 anos de idade, recorre ao serviço de 
urgência por episódio de dor torácica retrosternal com irradiação 
mandibular, associada a dor abdominal e náuseas. Realiza 
eletrocardiograma 12 derivações (ECG) que mostra 
supradesnivelamento ST na parede inferior (DII, DIII e aVF) e 
alterações em espelho na parede anterior (V1-V3) e lateral (V5-
V6). Faz carga de AAS, ticagrelor e heparina não fracionada e é 
ativada a Via Verde Coronária para cateterismo emergente. À 
admissão no nosso centro encontra-se hemodinamicamente 
estável e realiza ecocardiograma sumário com hipocinésia da 
parede inferior e septo inferior médio-basal, FEVE preservada, VD 
com função preservada (TAPSE 19mm), Válvula mitral com aspeto 

reumático, estenose e regurgitação moderadas e lâmina de 
Derrame Pleural. Tem como FRCV: HTA e ex-fumadora e 
antecedentes pessoais de carcinoma do colo do útero, 
submetida a QT+RT há 3 anos. Analiticamente com Hb 10.6 g/dL, 
sem leucocitose, PCR 10 mg/dL, Troponina I 86 pg/mL, Creatinina 
0.85 mg/dL, sem alterações iónicas e NtproBNP 555 pg/mL. 
Segue para o laboratório de Hemodinâmica e realiza 
coronariografia que revela coronária direita subocluida, com 
espasmo significativo no segmento distal, que resolve com a 
passagem do fio guia, no entanto surge nova imagem de espasmo 
no segmento proximal, que reverte após injeção de nitratos 
intracoronários revelando ausência de doença aterosclerótica. 
Restantes territórios sem lesões. Fica internada na UCICOR com 
diagnóstico de angina vasosespástica. Durante o internamento 
tem episódio de bloqueio auriculoventricular completo 
assumindo-se iatrogenia ao bloqueador de canais de cálcio 
(verapamil) que suspende, não tendo mais nenhum evento, pelo 
que, após discussão com arritmologia, se decide pela não 
implantação de pacemaker definitivo. 

 

Impacto do tipo de equipamento na realização de 
polissonografia (PSG) domiciliária 

Marina Azevedo1; Helena Cardoso1; Sofia Almeida1; Lara Barbosa1 

1. Grupo Trofa Saúde 

Introdução: Atualmente, a Polissonografia (PSG) domiciliária 
realiza-se com diferentes equipamentos nos centros do sono. 
Porém, as queixas dos pacientes relativamente ao desconforto da 
sua utilização, seja pela influência na qualidade do sono ou o 
desagrado pelo uso de colódio, devem ser valorizadas. 
Objetivo: Avaliar o impacto na qualidade do sono pelos tipo de 
equipamentos utilizados na PSG domiciliária e comparar os 
benefícios na colocação/retirada do equipamento. 
Métodos: Na PSG domiciliária utilizou-se 3 equipamentos do 
sono aleatoriamente. Estes incluíam o Nox A1s e Embla MPR, 
aplicados pelo técnico a nível hospitalar, e o Nox SAS, pelo 
paciente em casa após instruções dadas pelo técnico, exceto 
alguns casos aplicado no centro do sono. Os pacientes 
preencheram um inquérito sobre a influência do equipamento na 
qualidade do sono, a facilidade de retirar em casa e o tempo de 
colocação (caso do NOX SAS). 
Resultados: A amostra é composta por 148 pacientes com idade 
média de 51.57±14,12 anos. O Nox SAS (44 pacientes) reduz no 
tempo dispensado pelo técnico a explicar em vez de colocar um 
NOX A1S (81 pacientes) ou Embla MPR (23 aparelhos) e tem uma 
média de tempo de colocação por parte do paciente de 22,06 min 
(±11,95 min). A qualidade do sono foi considerada pior do que o 
habitual no equipamento Embla MPR (43.5%), enquanto no Nox 
A1 e NOX SAS foi considerada maioritariamente igual (51.9% e 
54.5%, respetivamente). A eficiência do sono tinha valores 
aproximados (entre 82 e 86%). A colocação foi considerada 
igualmente fácil nos 3 equipamentos, porém a percentagem de 
facilidade na retirada do equipamento foi maior no SAS (52.3%). A 
amostra foi dividida segundo quem dorme "bem/muito bem" e 



 

"mal/muito mal". Verificou-se que a maioria da amostra que 
dorme "mal" assinalou que dorme igual com o equipamento do 
sono (56.4%) e 20% dorme melhor. Nesta amostra, 61.8% 
considera que o equipamento não interferiu na qualidade do 
sono. Enquanto que na amostra que dorme "bem", 47.6% dorme 
igual com o equipamento e 39.8% dorme pior. A interferência do 
equipamento foi positiva nesta amostra (58.3%).  
Conclusão: Conclui-se que há diferenças entre o Embla MPR e o 
Nox na qualidade do sono. Numa perspetiva geral, a interferência 
de um equipamento no sono afetou maioritariamente os 
indivíduos que dormem “bem/muito bem”. O estudo foi limitado 
pelo perfil de um paciente autoconfiante na colocação do SAS em 
casa e pelo aumento do tempo no estadiamento do SAS. Este 
estudo ainda é preliminar e está-se a aumentar a amostra para 
mais conclusões. 

 

Gender Disparities in Cardiovascular Risk Factor Control 
Following Acute Coronary Syndrome 

Pedro Serrano1; Marta Leite2; Sílvia O. Diaz1; Francisca Saraiva1; 
Diogo Ferreira2; Gualter Santos Silva2; Francisco Sampaio2; 
Eduardo Vilela2; Ricardo Fontes-Carvalho2 
1. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; 2. Unidade Local de 
Saúde Gaia/Espinho 

Introduction: Understanding gender disparities in cardiovascular 
risk factor (CVRF) control is essential for optimizing secondary 
prevention strategies. 
Goal: This observational, retrospective study evaluates gender 
differences in the achievement of targets for low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C), systolic blood pressure (SBP), 
and glycated hemoglobin (HbA1c) for diabetic patients, after 
acute coronary syndrome (ACS) in a 12-month structured 
coronary-disease follow-up program (SCCC). 

Methods: All consecutive patients discharged from the 
Cardiology Service between August 2021 and December 2022, 
who enrolled in the SCCC programme for at least 12 months were 
included. Gender differences in LDL-C, HbA1c, and SBP 
reductions were assessed through Analysis of Covariance 
(ANCOVA). Logistic regression models evaluated effects on 
achieving targets for LDL-C (<55 mg/dL and 50% reduction), 
HbA1c (<6.5%), and SBP (<140 mmHg). All models were adjusted 
to pre-specified confounders (age, obesity and history of coronary 
disease). 
Results: Among 339 patients (253 men, 86 women), women were 
older (70 vs. 63 years, p<0.001), more frequently hypertensive 
(77% vs. 56%, p<0.001), and less frequently smokers (24% vs. 
39%, p<0.001). At SCCC end, 217 (70%) achieved SBP targets (173 
men (74%), 44 women (59%)); 119 (39%) met LDL-C goals (94 men 
(40%), 25 women (33%)); and 40 (45%) diabetic patients (29 men 
(47%), 11 women (42%)) achieved HbA1c<6.5%. No gender 
differences were found in LDL-C reduction (OR=0.68 [95% CI: 
0.38–1.20], p=0.2). Coronary disease history was associated with 
lower LDL-C control odds (OR 0.33 [0.15–0.65], p=0.002). Women 
were less likely to achieve SBP ❬140 mmHg (OR 0.59 [0.33–1.05], 
p=0.070), though not significantly. Age was linked to lower SBP 
control odds (OR 0.97 [0.95–0.99], p=0.003). No gender 
differences were observed in HbA1C target achievement (OR 0.84 
[0.31-2.20], p=0.7), but women had smaller HbA1c reductions 
than men (β 0.44 [0.02–0.86], p=0.042).  
Conclusions: In the SCCC, LDL-C and SBP control showed no 
gender disparities, while men had greater HbA1C reductions. 
Gender differences in glycemic control suggest barriers for 
women, including metabolic profiles, postmenopausal changes, 
and psychosocial factors. SCCC improved LDL-C, SBP and 
glycemic control, but additional strategies are needed to support 
HbA1C reduction in women. 

 

 

 

 


